SUBRED INTEGRADA DE SKRVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-0T7
T Topded APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSI!

Somtmpani FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DL, cogmxro BE FECHA: 2024-09.16

(st SE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE, LA SUBRED INTEGRADA DF, SRRVICIOS DE, SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E, ¥
JEIMMY JAIMES

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 53.094.389
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

OBJETO DEL CONTRATO:

CONVENIO 6591670/2024 SED
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 4368 2025 FECTA TNICTO CONTRATO 27112025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.619.807 | INIGIAL DEL UN (1) MES Y BOCE (12) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIQS PERIODO
TXCLUIDO ADICIONES: $ 8101475 | | CRRTIFICAR: s 2585577
N* DF, INFORME: 3 [ ~cre: 10084 [~ cor: 248
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO " NS v S
INCLUIDO PROREOGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRY. DEL. SUPFRVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
T1. MODIFICACTONES CONTRACTUALES
I —
N* F. MODTFICACIONES DFI. TIPO DE i}
CONTRATO: 1 0 " ADICIONES 1 PRORROGAS 1
CRPDELA TIEMPO | UN()MESY
VALOR ADICIONADO s 4431668 |CDP DE LA ADICION: 826 AICIGre 1 1 ﬂ a' 3 PRORROGA| VEINTICUATRO
- RO; GAYDIAS |
1. POLIZAS
{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I ) | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
Ju— TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBIAGACIONES ESTABLECIDAS EN £I. CONTRATO
(Deben ser com lag D del contrato realtzadas durante et mes)
1
Realizar actividades de promoci6n y prevencin, estitos de vida satudable y acompaiianmento cn tienpos establecidos en la 1ED Paterino Sur

Acluar como apoyo ante las situaciones criticas que requieran L intervencion del equipo OCE de lo SED

Asistencia a reunion_el dfa 12 marzo en IED pars retroalimentacion en el mantjo de herramientas del programn , presentacion coordinadora

Fomentar estilos de vida saludable mediante de estrategins Ogicas, lincag Gggicas en cada una de las 1ED asignadas

Se realiza reporte diario en ¢! link de Edusitio con actividades dosarrolladas, sc cargan on ¢l drive evidencias fotograficas y plan de trabajo semanal

Se realizn apoyo a primer respondiente en cnso de accidentes escolares y acorde s lo establecido en la ruta de accidentes escolares de la SED

Se entrega en la institucién educativa informe de las actividades cuantitativas y cualitativas del mes de marzo

Para cl mes de marzo el cumplimiento cs de 85 actividades
Se participa en los espacios de comités de gestién de riesgo y emergencias escolares convocados por las IED a demanda.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL i
Ne. DF. PLANTLLA: | $4RITRITTS < OPERADOR: _| APORTES ENLINEA /7
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE. PAGQ VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 1210372025~ s 178.000,00
PENSION: PROTECCION 120372025 7§ s 227.600,00
[RIESGOS LABORALES: ] SURA 127032025 | s 34.700,00
OTRO N/A NA s -
TOTAL PAGADO s 440.500,00

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

L= Que dezarroll¢ las actividades descritas en ¢ informe anexo, dentro ded perfodo de cobro,

2.~ Quo realicd ol pago de la Seguridad Social donde cf ibe se catculo sobre el 40% de los ingresos cancelsdos ded mes anterior pago del cual nexo copin simple, sin que e ningum caso ¢l IBC sca menoe @ 1
SMMLYV ( de ser ol primer pago adjunto certificaciones de ofiliacion a cps, arl, pension, nu1)

3- Que adjunto cvidendin del cargue en ¢f aplicativo sooop de Ia cuents correspondicnte sk mes objeto de cobro .

4. Que autorizo los impuestos a que estoy obligndo n pagar, por ocasién al sefaledo contrata,

Yil. ANEXOS
(Cuando se roquicra como uita de tas obligacioncs del contrato)
"Ancxar evidencias f¢ Vio d les que soporten tas actividades roalizadas en & perfodo correspondicate
22 :
JEIMMY JAIMES
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  53.094.389

CEL: 3132352803




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

.'. P APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Smiopaiekicki4  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE. srnwcms FECHA: 2024-09-16
Lot Oievi £S5, Y DE APOYO A LA GESTION
[ DATOS DEL oom'mnsn
FECHA DF. DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2015
o 7/ CC: 53.094.389
NOMBRES Y APELLIDOS: T A
: JEIMMY J. VIMES RUT -
CORREQ ELECTRONICO: marhionjaimes2008@gmall.com TELEFONO: 3132352803
DIRECCION DOMICILIO: ] CALLE 75 SUR 18 H 39 INT 0} CIUDAD: BOGOTA
Mantficsto bajo is gravedad det juramento que, ¢n la docaracidn de renta def afto gravable 2024,
NO tomaré costos y doducciones ) ' x)
SI tomaré costos y deds )

La presente certificacién se expide para cfectos de 1a retencibn on la fuentc a titulo ded impucsto sobre fa renta, de conformidad con ¢l mumeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parfigrafo 4 det docreto Gnico 1625 de
2016, modificados par fos articutos 9y 11 del deercto 2231 de dicicmbre 22 de 2023 y Ia aplicacidn de 1a renta exenta de] 25% sobre operaciones que tiene que ver con ol tratamicnto tributario de los pagos

laborsles,

Regimen Simple De Tributactén : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte SO NO(X)

de los contribuyentes si optaron por ¢l impucsto unificado bajo ¢ Régimen Simple de Tributacid

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA
NOMBRY. DEJ. BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIFO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 447152992
FENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA (LTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 4368 2025 N° CDP: 826 N RP: 1 1 4 % PRORROGAS:
TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/03/2028  |[FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/0472025 ADICIONES :
s 8.101.478
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025 /
VALOR A PAGAR
CORRESPONDLENTE AL H 1.585.577
PERIODO OBIETO BE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESQS M/CTE

\\A(’ i —\\0\3 ey

NOMBRE: JEIMMY JAIMES
CC 53.094.389
CEL 3132352803
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

b 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 ORIENTEESE Y ,
NOMBRE DEL CONTRATISTA JEIMMY JAIMES ‘
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 53.094.389
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
OBJETO DEL CO! TO: DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CONVENIO 6591670/2024 SED
g:)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4368 2025 FECHA INICIO CONTRATO 27/01/2025
VALOR INICIAL DEL, CONTRATO $ 3.619.807
'VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 8.101.475 $ 2.585.577
ADICIONES: PERfODO A CERTIFICAR:
o R N*CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 3 INICIAL: 10084 DEL CONTRATO 248
PLAZO DEL CONTRATO -
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9482782779 / OPERADOR: 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 EJECUCTON DE ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LLORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1i. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[+ D MODIFICACION: [ NQ0) [___TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION (1) | PRORROGA (1)
'VALOR ADICIONADO I's 4.481.668 [CDPDELA | 826 [RepELA {1422 | TIEMPO____IUN (1) MES Y VEINTICUATRO (24) DIAS
) 111. POLIZAS (S1 APLICA)
ZPACTYO POLIZAS EN SU CONTRATO? T SI 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

UE HA CUMPLIDO CON 1.AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL

GO RESPECTIVO.

ITEM

CUMPLTMIENTO DE REQUISITOS St NO

1 T s ) elizado? X
2 (El contratista autorizd que los imp que debe lar para la legalizacién del d le sean x

! dos del valor a lar como consta en la declaraci6n del informe de ejecucion de actividades?
3 {Que ¢l contratista p 6 satisfe 1 las oblig; les, los cuales pueden ser verificados en ¢l x

informe anexo y en el SECOP?
4 1Que ¢l contratista da ] a sus obligs trente a los aportes al sistema de seguridad social y de

parafiscales, tal como cxlge el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
s 1Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a 1a clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obhgaéncnes pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

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

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

)MA,()M

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

[PV

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
PERFIL: COORDINADORA CONVENIO 6591670/2024
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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE - - - - .
- Mdentificacién . | dv Razon Soctal Clase Aportante Sucursal Principat Direccion R Cludad-Depar Teléf ‘gsrszrue " S ’ -
€C 53094389 JAMES JEWMMY INDEPENDIENTE PRINCIPAL ot 75 sur # 18 h 39 Interior 1 | CIUDAD BOUVAR-ANTIOQUIA 5685437 . No -
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION R o .'
Periodo Clave Tipo Fecha Pago ' ‘
Pensién Salud Pago Planila Planiila Limtte Pago Banco Dias Mora - Valor »
i02502 2025-02 9482782779 9482782779 I 2025/03/21 2025/03/12 § BANCO DE BOGOTA - 0 s $440,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF . RIESGOS PARAFISCALES
No. | tdentificacién |  Nombres [ Codigo |Dias 18C Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo [Dfas 18C | aporte Codigo [Dias 18C Aporte  |Dias 18C Aporte
SRRl (DT ) i) G700 QI . RN ET| «n HPRRTD SEHDD) ED B
Centro de Trabajo: PRENCIPAL { 1 Afifados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $o $0 $1,423,500 $34,700 %0 0
Cludad: CIUDAD BOLIVAR Depto: ANTIOQUIA { 1 Aftlados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $o0 S0 $1,423,500 $34,700 $o $0
1 ]cc Isaowev ]Jm JEAMY [uozm l 30 $1,423,500 $227,800]  Epsoor] 30 $1,423,500 178,000 [ ) so] 1411 30 §9,423,500 $34,700| o ) 50
Total Afitiados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
N X
I
\ .
_ ' i
A , cooep .
4 ., T A
. | - . - s
' < ) L )
] . . - - - .
, - i A - ! N - -
v ; | :. .'-' l "r- .. 3 . *_’_‘ ) C" ot -
» H i B - . - o
2025/03/12 09:19 AM
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Resumen General de Pago

'
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
) ) 1CBF
€C 53094189 JAIMES JEIWMY INDEPENDIENTE PRINCIPAL i 75 sur # 18 h 39 interdor 1 { CIUDAD BOLIVAR-ANTIOQUIA 5685637 No
DATOS GENERALES DE LA UQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Satud Pago Plantila Plantifa Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-02 2025-02 9482782779 9482782779 1 2025/03/21 2025/03/12 | BANCO DE BOGOTA 0 $440,500

RESUMEN OE PAGO

RIESGO " coDIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR

v , INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADGRAS: 1) 1 $227,800 s0 0 $227,800
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $227,800 $0 $0 $227,800

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $0 50 $34,700
ARL SURA 1411 890,903,790 5 1 $34,700 $0 %0 $34,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 $0 $178,000
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $178,000 %0 $0 $178,000

TOTAL 1 $440,500 $0 50 $440,500
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