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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-OT7

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

DIANA ROCIO MALAGON SOLER

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

53.038.346

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CONVENIO 6591670/2024 SED

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 4387 2025 FECBA INICIO CONTRATO 27712028
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 3.619.807 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s 3619807 || CERTIFICAR: $ asess7m
N* DE INFORME. 2 [ w cre: 10103 [~ cor: 248

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

UN (I} MES Y DOCE (12) DIAS

v

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N*DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO. NIA M ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |coppE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: 20:
1L POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st No X
N°* DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

12

13

Etiquetado nutricional para el mes de febrero.

ITEM (Deben ser coberentes con las obligaciones cspecificas del contrato restizndas drnatc el mes)
Reporte de casos a vigilancia epidemiologicn __ La Belleza Los Libertadores (led)
2 . . . T
Acompafiamiento a casos reporiados y notificacién al componente de vigilancia del mes de febrero
3 [Seda limi ald lio de A gogicas para prevencion de enfermedades transmisibles con temas Actividad fisica, movilidad segura,
alimentacion saludable, prevencion de accientes y PyP, para el mes de febrero.
4
Acompanamiento y orientar al equipo de docenlcs dc I1s instituciones educalivas el direciorio de OCE
Se da cumpllmlemo nl desarrollo de Acci f para p idn de estilos de vida saludables con temas Cuidados basicos en la aclmdad fisica, Juegos
5 Jes, Mov multiarti compor cn salidas pedagégicas, Sehales les en bicicleta, Pérdida y desperdicios de al

Se realiza apoyo_a la campafia De Obesidad y Sobrepeso segiin demanda.
Se participa en los espacios de comités de riesgo escolar convocados por las IED a demanda.
Se participa en los espacios de comités de gestién de riespo v emergencias escolares convocados por las 1ED a demanda,

Apoyo a la atencién de 20 casos de primer respondientes para el mes de Febrero

Para el mes de febrero ef cumplimiento es de #5 actividades

Se nirega en la institucién educativa informe de las actividades cuantitativas v cualitativas del mes de Febrero

Se realiza reporte diario de las actividades desarroliadas cn cada sede v jomada en planilla de firmas v planillas Drive del convenio y enlace de SED

Se participar en la reunién de capacitacién de la Direccion de Bienestar Estudiantil del 8 de febrero en ¢l Caps de la primera de mavo

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 9481559764 OPERADOR: | APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 11022028 s 23.800,00

PENSION: COLPENSIONES 1110272028 s 30.400,00

RIESGOS LABORALES: SURA 1170212028 s 4.700,00

OTRO NA NIA s B
TOTAL PAGADO j s 58.900,00

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.+ Que desarrollé tas actividedes descritas en ¢l informe ancxo, dentro del pariado de cobo,
2.- Que realicé el pago de s Scguridad Social donde cf ibe sc calculo sobre ¢l 40% de Tos i
1 SMMLYV ( de se7 e primer pago adjunto certificaciones de afilincion ops, arl, pension, na)
3- Que adjutto evidencia ded cargue en el aplicativo xocop de ln cuenta comespondicnte al mes objeto de cobro .
4.- Que aworizo los impucstos a que cstoy obligado & pagar, por ocasian al sefalado contrato

igresos canceledos del mes anterior pago de) cual ancxo copia simple, sin que en ningun cazo ¢l BC sea menor &

U
DIANA ROCIO MALAS

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: §3.038.348
CEL: 3187521519

VIL ANEXOS T
e, n {Cuando s requicr como una de las ohhgumnu Jel contrato)
) 4 N [Awedr R ylo & que soporten Iny sctividad i cn ol perfodo
LA
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
.. o el APOYO -~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Smgphaainkiéd  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Lontro Oriere £S5, Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
- FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/02/2025
o - J038.3
NOMBRES V APELLIDOS: DIANA ROCIO MALAGON SOLER £ LA I
. RUT (NiT): S
CORREO ELECTRONICO: janamal 7@gmall.co TELEFONO: 3187521519
DIRECCION DOMICILIO: KR 14 M 92 61 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en 1a declaracion de rents del afio gravable 2024, e '
NO tomare costos y dedueciones (X)
$1 tomaré costos y deducciones () *
La presente certificacién se expide para efictos de fa retencidn cn la fucnte a titulo del imputsto sobre Ia renta. de conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 ¥ parigrafo 4 del decreto Gnico 1625 de |
2016, modificados por los articulos 9 v 11 det decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ia aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que ticne que ver con ¢l tratamicnto tributario de los pagos
bl . . B -
Regi Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Porla cual se debe informar por parte S10) NO(X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién .
BANCO Al CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA -
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 488436075318
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE) .
- NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO) .
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 4387 2025 N° CDP: 248 N°, RP: 10103 PRORROGAS:
UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS
- VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/01/2028 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 710312025 ADICIONES :
s 3.619.807
PERIODOQ OBJETO DE COBRO: DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025
VALOR A PAGAR "
CORRESPONDIENTE AL PERIODO| $ 2.585.577
OBJETO DE : )
(}E{ UMEROS) W DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE L)
A )
|NOMBRE: LER ‘ .
CC 53.038.346
CEL 3187521519 -
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- poe" SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E . . CODIGO: AP-IA-FT-078
| | JropieRumem APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2 - -
m’T._T‘ FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y . . .. N
ol
: NOMBRE DEL CONTRATISTA DIANA ROCIO MALAGON SOLER
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD ’ 53.038.346
- L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
. PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
“ ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
"| OBJETODEL CONTRATO: DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
T CONVENIO 6591670/2024 SED
| ‘S:)NTRATO DE PRFSTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4387 2025 FECHA INICIO CONTRATO 270172028
! ’ VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.619.807
f
e VALOR TOTAL DEL .
CONTRATO INCLUIDO $ : 3619807 l‘)’g%‘;ga"&’mmg’; s 2.585.577
ADICIONES: i .
-~
o o i N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 2 INICIAL: 10103 DEL CONTRATO 248 -
-
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS UN () MES ¥ DOCE (12) DIAS
*
» |N°DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9481559764 QPERADOR: APORTES EN LINEA -
- ¥
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: - CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD .
. UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
- N° DE MODIFICACION: T N () |_.__7iPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): __|__ADICION (3} _ | PRORROGA { )
VALOR ADICIONADO s - _IcorpELA ] JRPDELA | i TIEMPO __ | (MESES O DIAS )
1. POLIZAS (S! APLICA) i
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 [ ___NO X
: N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
T FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
\ IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
\ -
,,4 ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NOQ
1 LE[ se a debid ‘):" do? X
2 LEl i izd que los imp que debe lar para la legalizacién del mencionado contrato le sean
d dos del valora lar como consta cn la declaracién del informe de ejecucién de actividades? X
3 (Que et 6 satisft 1amente las obl les, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en cl SECOP? il
- , 4 L Que el contratista da asus frente a Tos aportes al sistema de scguridad social y de
arafiscales, tal como exi e el articulo 50 de ln Ley 789 de 20022
- 5 4Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X -
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICQ el limi de las obligaci das con cl contratists, para ¢! pago correspondienteal ™
- periodo del DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025 .
X\OI\‘IBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR
L ) LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
«+|OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: .
k W% D
! (4 (12744
: NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL ERVISOR:
SANDRA LILIANA GUERRERO PALACIO
- PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO GRADO 27
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N DATOS GENERALES DEL ABORTANTE 4 N e ke e - ok e is P
5‘ Idehtiﬁfad_;n - . JRazon Social ; Clase Aportante ‘ sucursal Pri:\dpal P . ;:r:cc:ot’u Y ‘iih_:?d—?tp-:umenta M Tetétdno Ex:m;'lng:FS‘E?A {
€C 53038346 ! WGO“ SOLER DIANA ROCIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 14M # 92 61 SUR 8OGOTA-BOGOTAD.E. + ‘ 8137108 » .r *., it Blm ™
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDATION R M I I T LAY | "-\':*'.
. Perlodo r | Clave Tipo Fecha ! i ) Pago 4~ 4y 3. F 7 f'i.' L R
3 Pensién Salud Pago Planilla Planiila Limite Pago Banco '*} i ad| Diasmoras } . 13 "‘v-tor R . -
ZOZS-OI . 2025—% 3‘3385“ 94315(597{>4k . 1 ) ZOZSQE/IE - ’Z_OZS_IOZIH BANCODEOCCIDENTE e i ) - 2 . tt d ‘* MSS‘M
IRESUMEN DE PAGO B =Y I
v ) CODIGO (TG VIR 1CTADOS JEVALOR LIOUIDADC JINTERE SESTMORAJIBGALDOSIE VALORTATPAGAR
] INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $30,400 S0 S0 $30,400
COLPENSIONES 25-14 s0336004: 7, T T T 15304007 Tsot T g 2T T e
ARL (AOMINISTRADORAS: 1) $4,700 $0 s0 $4,700
" ARLSURA T 41 890,903,795 T 7 T Tsa00 T T o T A%t “ 54,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $23,800 50 50 $23,800 -
. COMPENSAR i TV epsnos 860,086,942 7 1% 7 Tsmao ToseT 7T RAC L 523,800
| ToTA 5 - te 0 5581900 [53) 50) $581500 K
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