% SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APIA-FT-07

soorbns APOYO - GESTION DE CONTRATACION ON:
et AR R s Tk S VERSION: 2

gl prsioiiinla FORMATO INFORME DE EJRCUCION D8 ACTIVIDADES PEL, CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
e (51 PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CEILEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA NE ERVICI 0S DE SALUD CENTRQ ORIENTE ESE Y
ELSSA MARIANA CASTELLANOS CASTELLANOS [

NUMERO DE DOCUMENTO DF, IDENTIDAD: ] 1.010.213.897
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 BE.S.E
CONVENIO 6591670/2024 SED

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTYRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 4359 2025 FECHA INICIO CONTRATO 27172028
PLAZOD
VALOR INICIAS. DEL CONTRATO s 3.619.807 | svIcIAL DEL UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s BI0L4TS |\ crmrTRICAR: $ 2585571
N* DE INFORME: 3 [ ~cre: 10075 [ wcor: 248
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO . 1S v Sl
N PRORROGAS TRES (3) MESES Y SUIS (6) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE, DEL. SUPERVISOR: 1ORFNZA RECERRA CAMARGO - DIRECTOR TRCNICO CODIGO 009 GRADO 08
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
* D, MODIFICACIONES DFL TIFO DE,
CONTRATO: 1 ADICIONES 1 PRORROGAS 1
CRPDE LA TIRMPO | UN()MESY
'VALOR ADICIONADO s 4.481.668 | CDP DE. LA ADICION: ne ADICION: \1 4}64’ PRORROGA| VEINTICUATRO
- DO; A DIAS . |
L. POLAZAS
2PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I S1 I NO X
N°® DE POLIZA: NOMBRE. DX LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
— 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL. PERIODO, DE ACUERDO CON Ef, OBJETO Y 1.AS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL. CONTRATO
- (Deben ser € con las ob del contrato reall: durants el mes)
1
Realizar actividades de estilos de vida satadable y acor o en i s establecidos en la IED Pantaleon Gaitan Perez

Acluar como apoyo ante las sifuaciones criticas que requieran la intervencion de! equipo OCE de ta SED

Asistencia a reunion_el dia 12 marzo en IED para retroalimentacion en ¢l mancjo de herramientas del programa , presentecion coordinadora

Fomentar estilos de vida saludable mediante programn de estrategins pedag6gicas, Ineas pedngégicas en cada una de los IED asignadas

ric diatio cn el link de Edusitio con actividades desarroliadas, sc ca ) idenci j |

[}
Se realiza apoyo a primer respondiente en caso de accidentes escolares y acorde a fo cstablecido en In ruta de accid lares de la SED
?
Se entrepa en la institucidn cducativa informe de las actividades cuantitativas y cualitativas del mes de marzo
B s .
Para cl mes de marzo ef cumplimiento es de 85 actividades
9
Se participa en los cios de comités de gestidn de ries| ias escolares convocados por las IED e demanda.
10
Se realiza reporte diario de las actividades desarroliadas en cada sede y jornada en planilla de firmes y planillas Drive del convenio y enlace de SED
11
sc realiza a 8 joradas cducactivas y de salud referentes a Tamizaje de taila jornadas de vacuancion demanda
12
Acompafiamicnto a casos rtados y notificacién al componente de vigilancia epidemiologica del mes de Marzo yi
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
Ne. DE, PLANTLLA: ] Bag99sT0 ¥ OPTRADOR: | MIPLANTLLA |
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 10/03/2025 s 178.000,00
PENSION: PORVENIR 10/03/2025 s 227.800,00
RIESGOS 1LABORALES: POSITIVA 10/03/2023 $ 34.700,00
OTRO COMPENSAR CAJA 10/83/2025 $ 28.500,00
TOTAL PAGADO 3 469.800,00

VL DECLARACIONES DEL, CONTRATISTA

L= Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, deniro de) perfodo de cobro.

2.« Que realicd ¢f prgo de Ja Segurided Socinl donde o jbe se catouto sobre ¢l 40% de los ingresas cancelados do! mes anterior pago del cual anexo copin simple, sin que en ningun caso el IBC seo menor a }
SMMLYV ( de ser o primer pago adjunta certificaciones de sfiliacion a cps, asl. pension, rut)

3- Que adjunto cvidencin ded cargue cn ¢l aplicativo secop de I cucuts correspandiente at mes objcto de cobro

4.- Que auiotizo los impuestos & que cstoy obligado a pagar, por ocasién el sefialndo contrsto,

Vil ANEXOS
{Cunndo se requicra como unta de lay oblipaciones del contrato)
Ancxer evidenci: ylo & Jes que saporten s actividad lizadas cn of period: i

Hadana. CC

ELSSA MARIANA CASTELLANOS CASTELLANOS
NOMBRE ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA

CC:  1.010.213.897

CEL: 3162438233

N



i ”“'ﬂ"'m"’“ FORMATO CUE

APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

NTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: APA-FT-014
VERSION: 6
FECBA: 2024-09-16

Comtra Orierte £ S€. Y DE, APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRA'I'IS’I‘A
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025%
NOMBRES Y APELLIDOS: ELSSA MARIANA CASTELLANOS CASTELLANOS oc: 1010213897
) Pi RUT (NFF): K
CORREO ELECTRONICO: mariana515959@gmall. TELEFONO: 3162438233
PIRECCION DOMICILIO: Carrers 3 #18-55 CIUDAD: BOGOTA
Mamﬂmo bajo Is gravedad del que, en lo deck on de renta del afio gravable 2024.
NO tomart castos y deciosioncs (X)
SI tomaré costos y dod ()

La prescnte certificacion se expide para efectos de ta retencién en la fuente a titulo dof impucsto sobre ta renta, de conformidad con ef tumeral 6 dol articulo 1.2.4.1.6 y parhgrafo 4 del decrcto finico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9 y 11 def decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ia aplicacién de 1a renta cxenta del 25% sobre operaciones que tiene que vir con ¢l irntamicnto tributario de los pagos

{labaraies,
|Regimen Simple De Tributactén : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte s10 NO(X)
dc los contribuyentes si optaron por ¢f impucsto unificado bajo el Régimen Simple de Tributack .
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: SCOTIABANK COLPATRIA
NOMBRE DEL BANCO
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE THO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 622007220
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO ORJETO DE PAGO)
i PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: P543592025 | N COW: 826 Ne, RP: 1 /‘ L} 64 _PRORROGAS:
TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
VALOR TOTAL DFL CONRATO INCLUDO
FECHA DR INIC10 CONTRATO 27012025 |[FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/0472028 / ADICIONES :
P B 8.101.475

PERIONO OBJETO DE COBRO:

DEL 01032025 AL 31032025 4

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL s
PERIODO OBJETO DE, COBRO EN

2.585.57T7

(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

Waxiona. C.C.

cC
CEL

1.010.213.897
3162438233

NOMBRE: ELSSA MARIANA CASTELLANOS CASTELLANOS




l% o—— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078

sty APOYO - GESTION DE CONTRATACION . VERSION: 2
‘.W‘ 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 ORIENTE E.S.E Y -
NOMBRE DEL CONTRATISTA . ELSSA MARIANA CASTELLANOS CASTELLANOS 7/
NUMERG DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.010.213.897 -
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 ES.E
CONVENIO 659167012024 SED
Igoonmm DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES 25 4359 2025 FECHA INICIO CONTRATO |- SN0z
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.619.807
VALOR TOTAL DEL
- VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ - : 8.101.475 $ 2.585.577
ADICIONES: . PERIODO A CERTIFICAR:
o ) N CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 3 o s | CORe] 248
lpLAZO DEL CONTRATO ) v ' .
o AS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
] =
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84899570 . OPERADOR: MI PLANILLA
Irnocnso EN DONDE SE, EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
Fummn FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
Ti, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|~N° DE MODIFICACION: a3} T ¥ir0 DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROCAY. 1 ADICION (1J_| PRORROGA (1]
VALOR ADICIONADO [§ 4481668 [CDPDELA | 826 [REDELA 11464 1 TIEMPO__ N (1) MES Y VEINTICUATRO (24) DIAS
TiL. FOLIZAS (S| APLICA)
TPACTO POLIZAS KN 50U CONTRATO? | S1 [ %o X
C DE POLIZA: T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | 'ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

£ VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES O PERIODO LARORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO,

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 {El contrato se debid: legalizado? X
N LEl contratista autoriz6 que fos imp que debe lar para la legalizacion del ionad\ le sean X
d dos del valor a lar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?

{Que el isla presentd satisfe las obligaci [ Jes, los cuates pueden ser verificados en el
3 h X

informe anexo y en el SECOP?
4 7Que ¢l contratista da cumpli a sus oblig frente a fos aporics al sistema de seguridad socialy de P

|parafiscales, tal como exige el articulo S0 de la Ley 789 de 20027
5 1Que adjunto evidencia del corgue en el aplicative 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 obji§aciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente af

periodo del DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025

Cu ]

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




.!:compensdr imiplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES o ,

.
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO T PiANRLA [ FECHA PAGO ABOCIADA CANTIDAD
ELSSA MARIANA CASTELLANOS | Carrera 3 #1855 T o ! 2
' fTera orre EXONERADO PAGO ? EMPLEADOS upc
cc 1010213897 CASTELLANOS B Apto 1702 3162438233 | mari515859@hotmall.com 2 ARA;I‘S c&}ss % , LIINPIOLLA (:Euclzég:gg) y&sm - .
L
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cénIco DEPARTAMENTO CINIDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA i - Indevendionte " BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202502 2025-02 ! 100372025 84899570 $469.000
'
1
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT [« UPC Adicional incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mors Total a Pagar | No. Aftilados
Vator More uprc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860086942-7 176.000 0 0 0 [} 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION — s
Cédigo AFP Nombre NIT gm Aporte volun Agorto Aporta FSP - Aporte PSP~ | DissMora | Valor¥or | VelorMom | 70141 pager
230301 Porvant Y\ f 9002248038 2180/ |/ [ ) 0 ] o N Ny, 227800
TOTALES RIESGOS LABORALES / / _ / / \ \
Cédigo ARL Nombre NIT Cotlzacitn capacidades Agortes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora No. Radicado | Vator Saidoa Fondo Total a Pagar
Obfigatorta | No. Autorizacion Vator Sistomas Cotizacién m Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Faver Favor Sofidaridad
14-23 | }Postiiva Seguros 8500111536 34.700 1 L 34.700 34700 % ur § | Jaaz00
TOTALES CATAS _,/ / /
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mors Velor Mora Aports Total 2 Pagar
CCF24 X Compensar Copp . 860066042-7 28.500 0 0 28.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
A No. A Valor antes de 1IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte j Tote! a Pagar No. Afikedos Tipo Reportad 1RP y Mors Tots! & Pagsr
SENA Sakud 1 178.000 T 178000
0 ] [} | 0 l 0 | ) - Pensién 1 227.500 ‘ 227600
1CBE . Riesgos Laborales 1 34,700 *34.700
0 ] [] ] -0 i 0 | o . - CCF 1 28.500 28.500
ESAP . ESAP 0 0 0
T T I 1 e 0 : .
MEN . MEN ] [} . [
i | ] | . SENA 0 [ 0
TOTALES 4 469.000 469.000

Este documento est4 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

] B B . ... DATOS DEL APORTANTE ' I R . ] .DATOS DE LA PLANILCA - el
nro NOMERC NOMBRE APORTANTE DRECCION TELEFONO CORREO TLANLLA | FECHA PAGO ASOCADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DWM‘EHA“O)
cc 1010213897 Carrern :;f;%fgz“’“ meri515959@hotmail.com EXONERADO PAGO EvPieAns | URe
pr— SALUD ! °
CLASE PERIODO SALUD | PERIQDO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1.~ Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. DC. NO 2025-02 2025-02 $469.000
DETALLE POR COTIZANTE .
INFORMAGION COTIZANTE : INFORMACION NOVEDADES PENSION sALUD RIESGOS LABORALES PARAFISCALES
No. e cod. Vohumtant | vokmtarts | prionat | Fondo Cotzacion /] Céd. g Aporte | 8 otros Aports
Mo | 1190 | pygrimicacion Apsidas y Nombess i 2 LEEIHEIHE LR H e Cotiracion | Jatiage | Aportarta | - de . |oenslonaide | Co.EPS | BCEPS {Uiooc| sl | BOARL i CCF | pammucain | SEMA | KcOF | Eaap
- sotidaridad
1 jcC | 1010213897 230301 27800 0 [} [ 0 EPS008 1423500 | 178.000 1423 1423500 | 3 [ 0 ]

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