8 SUBRED INTEGRADA DE SKRVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £S.K CODIGO: ARJAFT-OT?
[T e APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Ntk te Tt FORMATO INFORME DE RIECUCION DE. ACTIVIDADES DF). CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
T wiommsic PRESTACION DE SERVICIOS Y DE AROYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA TIE. SERVICIOS DE SALUD CENTRO, ,onmwﬁ. FESE Y
IGNACIA DEL PILAR ORJUELA RAMIREZ 4

NUMEROQ DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] 52.690.951

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
3 2

GRIFTO DEL CONTRATO: 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 SRRVICIOS PROFESIONALES Na. l PS 4366 2025 FECHA TNICIO CONTRATO 2025
PLAZO
'YALOR 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 BI0L4TS || CRRTTRICAR: s 1585571
N DE INFORME: 3 1 wcre: 10082 [ ~ecor: 28
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO N
N CLID0 PRORROGAS TRUS (3) MESES Y SHIS (6) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SU\"FRV‘SOR; TORENZA BECERRA CAMARGQ - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
H. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[N DR MODIFICACIONES DEL. TG OF, ]
CONTRATO: 1 MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS t
CRPDELA TIEMPO | UN(DMESY
VALOR ADICIONADO s 4481668 |CDP DE LA ADICION: a6 jodbre 11 le PRORROGA| VEINTICUATRO
0. POLIZAS
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I S1 I NO X
NS DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
o V. ACTIVIDADES REALYZADAS EN EX, PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN Kl, CONTRATO
* (Deben ser con tas 4 p del contrato durante el mes)

Reatizar actividades de promocién y prevencién, estilos de vida satudable y acompafiamiento en tiempos establecidos en la IED Ricaurte

Actuar como apoyo ante las situsciones criticas que requieran la intcrvencion del equipo OCE de la SED

Asistencia a reunion_el dia 12 marzo en JED para retroalimentacion en el manejo de herramientas del tacion coordinadora

Fornentar estilos de vida saludable mediante programa de estrategias pedapépicas, lineas pedagbgicas en cada una de las JED asignadas

Sc realiza reporte disrio en ¢l link dec Edusitio con actividades desasrolladas, sc carpan cn ¢l drive cvidencias fotopréficas y plan de trebajo scmanal

Se realiza apoyo a primer respondiente en caso de accidentes escolares y ecorde a lo establecido en Ia rutn de accidentes escolares de ta SED

Sc entrega en la institucidn educativa informe de tas actividades cuantitativas y cualitativas del mes de marzo

Pars el mes de marzo ¢l fimi es de 85 actividad,
9
Se participa en los espacios de comités de gestidn de riespo y emerpencias escolares convocados por las IED o demunda.

Se realiza reporte diario de las nctividades desarrollades en cadn sede y jomada en planilla de firmas y planillas Drive del convenio y enlace de SED

se realiza apoyo a jornadas educactivas y de satud refercntes 8 Tamizaje de talla y peso y jornadas de vacuancion segun domanda
n Acor . A D /
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE. PLANTLLA: 1 1070178188 7 OPERADOR: | SIMPLE 1
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE. PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 10/03/2028 $ 178.000,60
PENSION: PROTECCION 10/03/2028 3 227.800,00
‘RIESGOS LABORALES: SURA 10/03/2025 s 34,700,00
OTRO . N/A N/A 3 -

TOTAL PAGADO $ 440.500,00

VL. DECLARACIONES DE). CONTRATISTA

1. Que desarrollé Jas actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del perfodo de cobro,

2.- Que realict ¢l pago de tn Scguridad Sociat dondc ef ibe se catculo sobre o 40% de los ingresos cancelndos del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ef IBC sca méener g 1
SMMLYV ( de ser ¢ primer pago adjunto certificaciones de afiliscion a cps, arl, pension, rut)

3- Que ndjunto evidencia ded eargue en of aplientivo socop de 1a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos 8 que estoy obligedo n pagar. por ocasién sl sefalado contrato,

VII. ANEXOS
(Canndo sc roquicrs como una de tas obligacianes det contrato)
Ancxar evid ylo & lex que saparten as actividad fizadas en o periodo di

PRoonetan O

IGNACIA DEL PILAR ORJUELA RAMREZ /
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC:  52690.951

CEL: 3167041421




Contro it ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

Scmrahicg
| ] Sniiophaiedoaid  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE AFOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA N

FECHA DE. DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025, /.

NOMBRES Y APELLIDOS: IGNACIA DEL PILAR ORJUELA RAMIREZ RUTC&;_D: 52.690.951
CORREO ELECTRONICO: TEACHERP]L!J,Z 3MGMAILCOM TELEFONO: 3167041421
DIRECCION DOMICILIO: Cra 49 # 177- 55 casa 2 piso CTUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo ba g det j que, on b declarscién de renta del aflo gravadle 2024,
NO tomaré costos y doduccioncs (X)
S tomar€ costos y dodh (8]

L4 prosonte certificacion sc expide para cfectos de la retencion en la fuente a titulo def impucsto sobre fa renta, de conformidad con of mumera! 6 dof articulo 1.2.4.1.6 y parfigrafo 4 del docreto Gnico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9y 11 del docroto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ia aplicecién de la roma cxenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con of tratamiento tributario de los pagos

{laborales.
[Regimen Simpke De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por Ia cual se debe informar por parte SI() NO(X) :
de los contribuy si opt. por el imp unificado bajo cl Régimen Simple de Trib
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE. DEL RANCO
TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 480900096789

(APLICA CUANDD EL, BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

DFESPLEGABLE)
NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DF. PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO: PS 4366 2025 N° CDP: 826 N°. RP: 41 q q .‘ PRORROGAS:
' TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/01/2025  |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/04r2025 ADICIONES :
s £.101.478
PERIODO OBJETO DF. CORRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025 1
VALOR A PAGAR
CORRESFONDIENTE AL H 2.585.577
PERIODO OBJETO DE COBRO EN )
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE /

SN0

52.690.951
3167041421

CC
CEL

NOMBRE: IGNACIA DEL PILAR ORJUELA RAMIREZ




2 S— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE, SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FTOT8
[ | profdaimm APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
} G e 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 ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA IGNACIA DEL PILAR ORSUELA RAMIREZ ~
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.690.951

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
CONVENIQ 6591670/2024 SED
S?NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4366 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2710112025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.619.807
[VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUTDO s 8.101.475 $ 2.585.577
ADICIONES: PERfODO A CERTIFICAR:
o - N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 3 INICIAL: 10082 DEL CONTRATO 248
JPLAZO DEL CONTRATO - QR .
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1070178188 OPERADOR: SIMPLE
{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
I_ 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: i N°(l) | TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): [ ADICION (1) | PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO is 4.481.668 ICDPDELA | 826 [repELA 14X | TIEMPO___ JUN(1) MES Y VEINTICUATRO (24) DIAS
1. POLIZAS (SI APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? T S1 | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
TV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
E VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON 1.AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO L.ABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO,
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 i) se debid legalizado? X
2 {El contratista autoriz6 que los imp que debe lar para la legalizacion del ionado contrato le scan
d dos del valora lar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? X
3 ¢Que el contralista p 6 satisfe 1 las obligaci cont les, los cuales pueden ser verificados en el x
informe anexo y en el SECOP?
4 1Que e da pl a sus obliga frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo S0 de 1a Ley 789 de 20027
s ¢Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? b4
L
Tenicndo en cuenta 1o anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢! plimi de las obligaci pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

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

!

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO

IFIRMA 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




PAGOSIMPLE |~ “ggamee

Fecha creacién reporte: 2025-05—10. 03:32:37 PM  Tipo Plantlia: . LPLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1070178188
Periodo Cotizacién:  febrero de 2025 Periodo Serviclo:  febrero de 2025 Referencla pago (PIN): 8822880200 '
PAGADO 10/03/2025 2

I. DATOS DEL APORTANTE ' ' - -
Razén Social IGNACIA DEL PILAR ORJUELA RAMIREZ : i
Documento CC52690951 ' Direccién DG 24BIS #27 A - 56 3 . ,
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3167041421 , . - . , i
Tipo Persona NATURAL ’ - Forma Presentacién  {UNICO i - .
Ciudad BOGOTAD.C. ' ' i Departamento BOGOTAD.C. ) :
Representante Legal  identlificacién . ' ~ !
 Total Afiliados 1 . i ARP ARL SURA . T '

. ' : . ’ |

’ i
ll. DETALLE DEL APORTANTE . -

Datos del Afiliado . ‘Novedades _ + ' 1 | Penslones - Salud Riesgos Cajas . _Parafiscales Total
o | o [ ] e (A Al e | [t | e | | e ] eeee | %W | ]
cosomomst  [SUACAORLPLARORREIA | 5 o0 | J l l 11 I | I | l I l0|3030w olpazoyproTECCION | $1423500]  S2z7.800|EPsoon mALUDTOTALEPS | $1423800 $78000] 2438  [$1473500]  $34700|NeGC) NINGUNA CCF 10 50 30 $0) s %9 8440600
.TOTALES ) : -
SUBTOTAL SN TOTAL
| 1BC Pensitn BC Salud 1BC Riesgos {BC Cajns Aportes Pensi6n | Aportes Salud |Aportes Rissgos| Aportes Cajas | Aportss Sena | Aportes iCBF ‘g:;‘;’ umml 60 | Licencias, Satdos ARP INTERESESOE { INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA -
$1.423.500] $ 1.423.500 $ 1423500 $0 $ 227 800 . $178.000] $ 34,700/ $0, ) $0] . $ 0| $o] -~ ) $0] : $0] $0 $ 440.500 $0] $ 440.500 -

Pagina 1de 1

Lineas de Saerviclo FonoSIMPLE: Bogots 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medellln: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6845444 - Perolra; 606 3402582 - Barranquilla: 605 3616850 - Resto de! Pafs: 018000 971 871 - (Més que Fécll, SIMPLE!
r

P d ]

- - ~ -—— . R -

Antes de que sea reafm rio. Proteger el medio amblem-e estd en nuestras manos.



