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E Centra Orente ESE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

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

ALEJANDRA MILENA MARIN ESCALANTE

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

52.447.275

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. ] PS 4371 2025 FECHA INICIO CONTRATO 27112025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | s 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 14 CERTIFICAR: § 288557
IN® DE INFORME: 2 [ ~cre 10087 N° CDP: 248

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
NUMER
CONTRATO: N/A BRCACION ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS ( 0)
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRE DELA PRORROGA
ADICION:
DO:
111, POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

ITEM

(Deben ser coherentes con las

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

igaciones especificas del contrato

durante el mes)

Reporte de casos a vigilancia epidemiologica

Juan Rey (led)

Acompaiamiento a casos reportados y notificacion al componente de vigilancia del mes de febrero

3 |Sedacumplimiento al desarrrollo de Acciones pedagogicas para prevencion de enfermedades transmisibles con temas Actividad fisica, movilidad segura,
alimentacion saludable, prevencion de accientes y PyP, para el mes de febrero.

Acompaiiamiento y orientar al equipo de docentes de las instituciones educativas el directorio de OCE

Se da cumplimiento al desarrollo de Acciones pedagogicas para promocion de estilos de vida saludables con temas Cuidados basicos en la actividad fisica, Juegos
5 |tradicionales, Movimientos multiarticulares, comportamiento en salidas pedagogicas, Sefiales corporales en bicicleta, Pérdida y desperdicios de alimentos,
Etiquetado nutricional para el mes de febrero

Se realiza apoyo a la campana De Obesidad y Sobrepeso segin demanda.

4
Se participa en los espacios de comités de riesgo escolar convocados por las IED a demanda
8 . .
Se participa en los espacios de comités de gestion de riesgo y emergencias escolares convocados por las [ED a demanda
9 .
Apoyo a la atencion de 20 casos de primer respondientes para el mes de Febrero
10
Para el mes de febrero el cumplimiento es de 85 actividades
11
Se realiza reporte diario de las actividades desarrolladas en cada sede y jornada en planilla de firmas y planillas Drive del convenio y enlace de SED
-
12
Se ntrega en la institucion educativa informe de las actividades cuantitativas y cualitativas del mes de Febrero
13
Se participar en la reunion de capacitacion de la Direccion de Bienestar Estudiantil del 8 de febrero en el Caps de la primera de mayo
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
{No. DE PLANILLA: 9481046269 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: s SANITAS 14/02/2025 S 178.000
PENSION: PORVENIR 14/02/2025 S 227.800
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 14/02/2025 N 34.700
OTRO N/A N/A S -
TOTAL PAGADO S 440.500

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroll¢ las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro s
2.- Que realice el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a
| SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps. arl, pension. rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en-el aplicativo secop de la cucnta correspondiente al mes objeto de cobro .
4 - Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasion al seiialado contrato.

VIL. ANEXOS

gL B g

CC:  52.447.275

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
... Anékar evidencias fotogrilicas y/o documentales que soporten las actiyi realizadas ¢

// 4 d, -
/ P / L
Aty ﬁ?& Cren
v (74 20 -
ALEJANDRA MILENA MARIN ESCALANTE
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

HMRETIR

v o
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E (‘()DlG_O: AP-1A-FT:014
¢ APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
- FlEsREES FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16 |,
I @f Centro Oriente £.5.E. Y DE APOYO A LA GESTION
] e DATOS DEL CONTRATISTA
i - FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/02/2025 i g
H CC: 52.447.27
{ NOMBRES Y APELLIDOS: ALEJANDRA MILENA MARIN ESCALANTE o (N.IT)' —r
CORREO ELECTRONICO: milenamarin933@gmail.com TELEFONO: 3046072886
i DIRECCION DOMICILIO: KR 12 B ESTE # 88f-74 sur CIUDAD: BOGOTA
{ Manifiesto bajo la gravedad del jur que, en la decl i6n de renta del afio gravable 2024, g
" - NO tomare¢ costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()
Ea p}'esemc certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto unico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos
! {laborales
'|Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte SI() NO (X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion .
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA 4
NOMBRE DEL BANCO e
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 008480377186
1 ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
I
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO) il | i
- !
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N' DEL CONTRATO: PS$ 43712025 N° CDP: 248 N°, RP: 10087 PRORROGAS: ‘ ]‘ i
b i - UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS ' i
| il VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO |/
/| | FECHA DE INICIO CONTRATO 27/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 7/03/2025 ADICIONES : ' :, §
0 . s - 3.619.807
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO| $ 2.585.577
OBJEFO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE
9] V4 -
I '
|
= A MILENA MARIN ESCALANTE
ccC 52.447.275
CEL 3046072886
be
1
i
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD C

B Centro Oriente ESE. J .
APOYO A LA GESTION

APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

ENTRO ORIENTE E.S.E (‘ODIGQ: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

-

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ALEJANDRA MILENA MARIN ESCALANTE

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.447.275
P sl 1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
; PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
BRI o r) CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
" i L : DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S.E
i CONVENIO 6591670/2024 SED
ﬁ“ NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES S S To PE——
0. -
¥ VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.619.807
i 1
VALOR TOTAL DEL i
VALOR DE HONORARIOS o
CQNTRATO INCLUIDO $ 3.619.807 & $ 2.585.57
v - IFICAR:
b PERIODO A CERTIFIC
.
, N° CRP N° CDP INICIAL
o ° DE 5 2 0087 248
Nl P.AGO oy QIR INICIAL: ! DEL CONTRATO
" |PLAZO DEL CONTRATO
: N (1) MES Y DOCE (12) DIAS
INCLUYENDO PRORROGAS UN() DCE.(12) :
A

e |
NS DE PL:\Y\:ILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

9481046269 APORTES EN LINEA

OPERADOR:

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

N(

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

DMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N9 DE MODIFICACION: | N° () [ TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): [ ADICION () | PRORROGA ( )

VALOR ADICIONADO LB - |CDPDE LA [RPDELA | | TIEMPO | (MESES O DIAS )
i 111 POLIZAS (SI APLICA)

w»| :PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ SI NO X

N° DE POLIZA:
FECHA DE LA POLIZA

-

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

Al

SEVERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RES‘PE( TIV(L

l'l EM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO I~

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
==

2 El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X .
> descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? ‘

i (Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X

i informe anexo y en el SECOP? :

1 al ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 5

| * [parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002? N =
5 (Que 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, CERTIFICO el cumplimiento de las obh;,aciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025

o N A

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECN
SANDRA LILIANA GUERRERO PALACIO
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO GRADO 27

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

B

S

SUPERVISOR:




® > i 3 - 1 4 s : i ' 4 1 4 P i %
o Surca » : 3 =S : 2 3 ! %
3
DATQS GENERALES DEL APORTANTE . *3 ¥ ; 2 ] Ay ¥ B
tdentificacién | dv Razon Social * Clase Aportante Sucursal Principal Direccion iCiudad-Departamento | Teléfoho | Exonerado SENA e
: N 3 & 4 ki | e i i § | - -3 ; Eetstun sy ICBE
| cc 52447275 a MARIN'ESCALANTE ALEJANDRA MILENA [ INDEPENDIENTE PRINCIPAL  «  + |caera12b este #88174 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7 T
B 4 : : 3 B e sur - 4 . SR
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION Y ? 35 i
.Periodo Clave Tipo , Fecha Pago i
Pensién Salud Pago Planfila Planiila Umite Pago i Banco Dias Mora Yalor
202501 |2025.01 09355871 9481046269 ] 2025/02/18 2025/02/14 | BANCO DE OCCIDENTE ° £§440,500
RESUMEN DE PAGO . ]
[RIESGOJ & ICODIGO] INLig DVEEAE(YADOSIRVAITORIM QUIDADOMMINTERE SESIMORA SAUDOSYES VARORPYPAGAR]
. . INGAPAGIDADE S}
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $0 S0 $227,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $227,800 S0 S0 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 50 $0 $34,700
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $34,700 S0 S0 $34,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) ; 1 $178,000 S0 S0 $178,000
SANITAS EPS005 800,251,440 [ 1 $178,000 S0 $0 $178,000
S
9 5340%00 150) 150} D000,
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