{ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
'. i APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
ot i FORMATO INFORME DX, EJECUCION DE ACTIVIDADES DEJ, CONTRATO DE FECHA: 202409-16
| T PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYOQ A LA GESTION

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

EDILBERTO FLOREZ SEGURA
NUMRRO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] 1.013.583.499
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR

ORJFTO NEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

' ’ ) DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CONVENIO 6591670/2024 SED
CONTRATO DE PRESTACION D SRRVICIOS PROFESIONALES No. ] PS 4356 2025 FECHA INICIO CONTRATO I 271172018
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
INCLUTDO ADICIONFS: s 8101475 | TIFICAR: s 287
N* DE INFORME; 3 ~ I Necre: 10072 [~ cor: 248
PLAZ.0 TOTAL DEL CONTRATO Ny
INGL PRO us TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMNRE DEI, SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
T MODIFICACTONES CONTRACTUALES
N° DF. MODIFICACIONES DFI PO DE
CONTRATO: 1 MODIFICACION ADSCIONES 1 PRORROGAS H
CRPDE LA TIEMPO | UN()MESY
'VALOR ADICIONADO s 4ABL568 | CDP DE LA ADICION: 826 y " ’\ 4 6 Z PRORROGA| VEINTICUATRO
ADICION:
DO; | QADIAS |
ML POLIZAS
LPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s1 1 NO X
N° DE POLIZA: 1 NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
. IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN 1. PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONRS ESTABLECIDAS EN FL CONTRATO

ITF. {Deben ser ¢on lay P det contrato i dorante cf tes)

Realizar actividades de promocitn y prevencién, estilos de vida satudable y acompafiamiento en tiempos establecidos en fa IED Enrigue Olaya Herrera

Actuar como apoyo ante las situaciones criticas que requieran la intervencion del equipo OCE de 1a SED

Asistencia a reunion_el dia 12 marzo en [ED_par retroalimentacion en ¢l mancio de herramientas del programa , presentacion coordinndora
Fomentar estilos de vida saludable mediante programn de estrategins pedagdgicas, lineas pedngdgicas en cada una de los JED asignadas

Sc realiza reporte diario en ¢l fink de Edusitio con actividades desarrolladas, s¢ cargan cn ¢l drive cvidencias fotopréficas y plan de trabajo scmanal

Se realiza apoyo a primer respondiente en caso de accldentes escolares y acorde a fo establecido en Ia ruta de accidentes escolares de la SED

Se entrega en la institucién cducativa informe de las actividades cuantitativas y cualitalivas det mes de marzo

Para ¢l mes de marzo ¢l limicnto cs de 85 actividades
9
Se participa en los espacios de comités de gestibn de riesgo y emerpencias escolares convocados por las IED a demanda,
10
Se resliza reporte diario de las sctividades desarrolladas en cads sede y jornada en planilla de firmas y planiliss Drive del convenio y enlace de SED
11
se realiza apoyo & jomnedas educactives y de satud referentes 8 Tamizaje de talla y peso y jormadas de vacuancion segun demanda
12
Acompafiamicnto a casos reportados y notificacion al componente de vigilancia epidemiologica del mes de Marzo
V. INFORMACION PE. APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANTLLA: | s4go9281 7 OPERADOR: _| M1 PLANILLA 7
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 10/03/2025 { S 178.000,00
PENSION: COLFONDOS ’, S 227.800,00
RIESGOS LABORALES: SURA / s 34.700,00
OTRO N/A N/A $ -
TOTAL PAGADO 5 449.500,00

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé Ins actividades descritas en ¢} informe anexo, dentro del perfodo de cobro.

2.- Que realied ¢l pago de fa Scguridad Social donde cf ibc se calculo sobre cf 40% do fos ingresos cancelndos del mex anterior pago del cual snexo copia simple, sin que en ningun caso cl IBC sea menora 1
SMMLV ( de scr ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps, orl. pension, nut)

3- Que ndjunto evidencin del cargue en ¢ aplicativo sceop de Ia cuenta correspondiente sl mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestoa & que estoy obligado a pagar. por ocasién al sefialado coutrato.

VIL ANEXOS
{Cuando sc requicra como wna de las obligacioncs del contrato)
A Anexar evidenci: Yo & que soporten les actividach i en o perfodo di

CONTRATISTA




£ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-014
T Frosiir APOYQ - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Sniepsdiokedit  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Laxtro s ESE ¥ DE APOYO A 1.A GESTION —
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/72025
‘ CC: 1.013.583.499
NOMBRES ¥ APELLIDOS: EDILBERTO FI v/ / - -
LBERTO DORE JSPGQRA RUT (NIT,
CORREO ELECTRONICO: FLOREZSEGURAE@GMAIL.COM TELEFONO: 3503354992
DIRECCION POMICILIO: TV17A38B09 CIUDAD: SOACHA
Manificsts bajo Is gravedad det juramento que, on I declaracidn de resta det afio gravable 2024,
NO tomaré costos y doduecioncs (X)
SI tomaré costos y dod )

La presonte certificacion s expidc para efoctos de fa retencion en fa fuente a titulo del impucsto sobre fa renta, de conformidad con o numeral 6 def articulo 1.2.4.1.6 y parfigrafo 4 del deorto finico 1628 do
2016, modificados por los artfaulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacitn de 1a ratfa exentn ded 25% sobre operaciones que tiane que ver con ¢ ttamicnto tributario ds los pagos

laboraics,
Regimen Simpte De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte S10) NO(X)
de los contribuyentes si optaron por ¢l impucsto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Trit H
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE D¥IL. BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AMORROS N° CUENTA: 002300195167
ENCUENTRE EN LA LISTA
DFSPIEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO: PS 4356 2025 N° CDP: 826 N°, RP: ‘] 1 46 1 PRORROGAS:
) TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/612028  |FECIIA DE TERMINACION CONTRATO: 30/04720258 ADICIONES :
s 8.101.478
PERIODO OBJETO DE. COBRO: DEL 0140312025 AL 31/03/2025 )
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL H 2.588.577
PERIODO QBJETO DE COBRO EN
(LEJRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINTENT0S OCHENTA Y CINCO MIL QUINTENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE




a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E + CODIGO: AP-IA-FT-0T8
[ [ oty APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
R e FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION _

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y ]
NOMBRE DEL CONTRATISTA EDILBERTO FLOREZ SEGURA ¥

NGMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.013.583.499
1 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
OBJETO DEL CONTRATO: DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
: CONVENIO 6591670/2024 SED

S?NTRA’I‘O DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4356 2028 FECHA INICIO CONTRATO 27/012025

VALOR INICIAL DEL CONTRATOQ $ 3.619.807

\CrgLon T?(’)!‘.:]:.CDLEL ) : 8,101,475 | VAUOR DE HONORARIOS _ '
NTRA uno ' ) ' "~ IPERIODO A CERTIFICAR: '

ADICIONES: . e . :

2.585.577

o

b N°* CRP 10072 N° CDP INICIAL , 248

° . .
N° PAGO / N° DE INFORME: 3 INICIAL: DEL CONTRATO

PLAZO DEL CONTRATO - o
el A TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS

/

!N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: ' 84869281 / OPERADOR: MI PLANILLA /

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

IUNIDAD 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 ~Na) T TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION (1) [ PRORROGA (1)
'VALOR ADICIONADO I8 4.481.668 [CDP DE LA i 826 TRPDELA__ [1196L | _TIEMPO ___[UN (1) MES Y VEINTICUATRO (24) DIAS

Ti1. POLIZAS (S1 APLICA)

(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 1 Sl ] NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
TV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE El, MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 {El se a debid legalizado? } . X ..

3

2 (El contratista autoriz6 que los imp que debe lar para la legalizacién del jonado contrato Ic sean 4
d dos del valor a lar como consta cn la declaracién del informe de ejecucion de actividades?

X

ue ¢l contratista 6 satisfactori fas obligaci Tos. los cuales pueden ser verificados en ¢l
L3 22 P

informe anexo y en el SECOP? . X .
7Que ¢l contratista da cumpl a sus oblig frente a Tos aportcs al sistema de seguridad social y de x B
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de 1a Ley 789 de 20022 ! - .

5 2Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de 1a cucnta correspondiente al mes objeto de cobro? R X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el plimi de las obfigaci das con ¢t contratista, para ¢! pago correspondiente al
_periodo del DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: . :
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:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: : .
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
PERFIL: COORDINADORA CONVENIO 6591670/2024

[l 3




oi:compensar i miplanilla.com

" PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES" -

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
T 7. ASOCIADA (DIAMEB/ARO)
cc . 1013563499 EDILBERTO FLOREZ SEGURA | trasversall7a38d09 | 3103354892 | florezsogurac@gmati.com EXONERADO PAGO TP FECHAPAGO | NUMERO | SMPLEACOS ure
P"M;"SS&LES Y PLANILLA | (DIAVMES/ARO) | PLANILLA 1 0 -
FORMA CLASE NOMBRE | PERIODO BALUD | PERIODO RENSIONES
PRESENTACION APORTARTE SUCURSAL conico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL _A PAGAR
UNICA 1 - independionts CUNDINAMARCA SOACHA NO 202502 2025-02 ! 100372025 84869281 $440.500
. - . .
TOTALES POR SUBSISTEMAS M
s
TOTALES SALUD . ) -
Cédigo EPS Nombre NIT F UPC Adicionsl incapacidades Licencis Msteridad Dfas Mora Valor Mars | Total a Pagar | No. Aflilados
Valor Mors urc
‘No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066342-7 178.000 [ 0 B [} [N 0 0 178.000 - 1
- 1 . . BE .
- . - . 1 -
* - . .
s
TOTALES PENSION [ — ) _ . B
Cotizacién ‘] Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No. s
Cédigo AFP Nombre NiT Obligatoria Afikado Dias Mora | ¢ otizacién FSP TotalaPagar | yciisdos
231001 ] Cotfordos | ; 800227840-6 2re00/ |/ 0o . ~7g 0 ] o NN
TOTALES RIESGOS LABORALES P :
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacién tncapacidades Aportes Otros | Valor Nato Dias Valor Mora No. Radicado | Vater Saidoa Totata Pagar | No. Aflliados
Oblgstorta | No. Autodnddn Valor 8! Mora [+ Saido a Favor Favor Solidaridad
1411 1 | ARLSURA £90903700-5 34.700 1oy . 34.700 34700 347 § | 134700
TOTALES CAIAS / // /
Cédigo GCF Nombre NIT Vator Aporte Dfes Mora Valor Mora Aporte | Totala Pagar | No. Afillados
TOTALES PARAFISCALES . ' N - TOTALES POR SUBSISTEMA
’ 1
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aports | TotatePager . | No.Afifados : Tipo Ad No. Adminlstradoras | Vator ",‘;‘;;,‘"f:' LMA | 1otal & Pagar
SENA , - . Sakid 1 178.000, 178000 -
0 ] 0 | ) I 0 | o : - Pensitn 1 227.600 221800
KCBF . | ~  Riesges Laborales 1 34.700 . 34700
0 i 0 | 0- ] 0 il i ' . . CCF 0 0 : o .
E8AP . ESAP [ 0 0
] | I ] . * . ICaF ) ) 10 -
MEN - MEN [ 0 - 1o
I | - | I . R -t SENA 0 . 0 . [
: . - TOTALES 3 440,500 440.500
) t 2y . = \
. .
- .
. . : ' v . : - <
- . = . - "
=
L} -~ N ~ N
. Lt T 1

- .

Este documento est4 clasificado como PRIVADO por parte de Comperisar Operador de Informacién




o!:k:ompcnsorimiplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE ] DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANELA | FECHA PAGO ASOCIADA ] CANTIDAD
ASQOCIADA (DIAMMESIARD)
cc 1013563488 EDILBERTO FLOREZSEGURA | trasversali7a38d09 | 3103354892 |  florozsegurac@gmail.com EXONERADO PAGO neo FECHAPAGO | NUMERQ | SwPLeancs we
Pm;;‘fﬁﬁs" PLANILLA | (DWMESIARG) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE AL
PRESIITACION APORTANTE Soonane c6D1Go DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO ‘ TOTAL A PAGAR
UNICA )~ indevendiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 202502 202502 ! 10/03/2025 648592681 $440.500
DETALLE POR COTIZANTE
(NFORMACION COTIZANTE TNFORMACION OAWEDADEB PERSION SALUD RIESAOS LABORALES CCP PARARSCALES
No. de i | [ Voluntat | votuntario p:l':rbﬂ Fondo i| coa g Aperts | BCotros | Aports Aperts
N0 | 1190 | yionticaeion Apsifidos y Nombres 5 i E|E(BI2|RI2RIEIR8]T12|5[8| € {g] G | moAPP |cotmcin | Jhnpic | Aportamta | | de | |Ptiwlonside | COd.€78 | BCEPD (uyng| arl | BOAR jc‘”‘““" ocF | BCCCF | Toer | il Rl vl ey
] sehidaridad
1§ CC{ 1013583499 FLOREZ SEGURA EDLBERTO s;|o l N 231001 | 1.423.600 | 227.800 L] [ [ 0 EP5008 1423500 | 178.000 1411 1423500 | 2 34.700 [ ] L] o 4] [ ]

Este documento est4 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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