r“" SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077

[T P APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
o it FORMATO INFORME, DE EJECUCION DFE. ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 1824-09-16
Rty PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DI APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
JENNY CAROLINA MORA BENAVIDES ’ 7/

NUMERO DE DOCUMENTO DE INENTIDAD: I 1.023.893.115

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
ORJETO 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 SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 4369 2025 FECHA INICIO CONTRATO 271120285
PLAZO
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.619807 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE RONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s 8101478 § | CERTINICAR: s 2588517
N* DE INFORME: 3 | nNcre: 10085 | ~coe 28
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUOIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
[NOWMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
. MODIFICACTONES CONTRACTUALES
N* DE MODIFICACIONES DEL. TIPO DE ;
CONTRATO: 1 MODIFICAGION ADICIONES 1 PRORROGAS 1
CRP DE LA TIEMPO | UN())MESY
'VALOR ADICIONADO H 4A481.6468 |CDP DK LA ADICION: 86 ADICION: :14 L( } PRORROGA | VEINTICUATRO
, . : DO: 1) DIAS
Y. POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I St I NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
- IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON KL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL. CONTRATO
M (Deben ser con las oblh del eoutrato durante e} mes)
1
Realizar actividades de promocitin idn, estilos de vida satudable y acompadiamiento en ti s establecidos en Ia 1ED Nueva Dethi
2
Actusr conw apoyo ante las situaciones criticas que requieran la intervencion del equipo OCE de 1a SED
3
Asistencia a recunion _cl dis 12 marzo en IED para retroslimentacion en el mancjo de herremientas del cion covrdinadora
.
Fomentar estilos de vida saludable mediante programa de estrategias pedagbgicas, linens pedagdgicas en cads una de las JED asignadas

Sc realiza reporte diario en ¢t link de Edusitio con actividades desarrolladas, sc cargan cn el drive evidencias fotogrificas y plan de trabajo 1

Sc realiza spoye & primer respondicnte en caso de sccidentes escolares y acorde 8 lo cstablecido en ta ruta de accidentes escolares de Iz SED

Se entrega en ln institucidn educativa informe de las actividades cuantitativas y cualitativas del mes de marzo

Para el mes dc marzo ¢l cumplimiento cs de 85 actividades

Se participa en los espacios de comités de grestion de ricsgo y emergencias éscolarcs convocados por las [ED a demanda.

Se realiza reporte diario de las actividades dessrrolladas en cada sede y jornada en phanilla de firmas y planitlss Drive del convenio y enlace de SED

n demanda

del mes de Marzo ;

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANTLLA: 1 4 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE. PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL ’ s 178.000,00
PENSION: PORVENTR 101032028 { s 227.800,00
RIESGOS LABORALES: SURA 10037025 | s 34,700,00
aTRO MORA SIMPLE 100372025 | s 1.600,00

TOTAL PAGADO S 442.100,00

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Quo desarrolié las actividades descritas en o} informe ancxa, dentro del perindo de cabro.

2.- Que renlict e} pago de la Scguridad Social donde o ibe sc caloulo sobre ¢l 40% de los ingresoe canoclados dol mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢f IBC sca menors 1
SMMLY ( de ser ¢l primer pago sdjunto certificaciones de afiliacion a ops, arl, pension, nut)

3- Que adjunto cvidencia del cargue en of aplicntivo secop de fa cucnts correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo les impuestos 8 que estoy abligade s pager, por ocasién af sefinlado contrato,

VIl ANEXOS
(Cuando sc roquiera como wna de Tns obligaciones del contrato)
‘Ancxar cvidancias (orogrbficas ylo 6 Jos que soportcd Las sctividad izadas co o periods m
JEANN_ MORA,
JENNY CAROLINA RORA BENAVIDES

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
C 1.023.893.115
CEL: 3057862116
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rEL _ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES&
APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION

TA DE CORRO CONTRATO DE mu'smcnbv DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: APJAFT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

e v vr——rrr—
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE, DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025

> .
NOMBRES ¥ APELLIDOS: ¢ JENNY CAROLINA MORA BENAVIDES nu:(cn:m~ 1.023.893. 143
'CORREO ELECTRONICO: yeyeyleoQ3@gmail.com ’ ‘ TELEFONO: SosTRe2L6 7
DIRECCION POMICILIO: DG 44A SUR # 5M-27 CIUDAD: BOGOTA

] Manificsto bajo Is graveded del jursmento que, ¢a I doclaracién de renta ddd afio gravable 2024,

NO tomaré costos y doducciones

(X)

§1 fomaré costos y dods

(@)

L prescnte certificacitn se cxpide para cfectos de la retencitm en la fuchte a titito dot impucsto sobre la renta, de conformidad con of mumeral 6 ded artfculo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto Gnivo 1625 de
2016, modificados por los artfculos 9 y 11 del docreto 2231 dcmclunmzzdczozs y la aplicacién de la renta exerta dol 25% sobre aperaciones que tiene que ver con ¢l tatamicnto tributaro de los pages

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

tabornlcs.
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual s debe informar por parte 10 NO(X)
de los contribuy si opt por el wunificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacié )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO CMA SOClAL
NOMBRE. DEL. EANCO i ,
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24083119741

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N*DEL CONTRATO:

PS 4369 2025

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N° CDP: 826 N, RP: /l /l L(q Li PRORROGAS:
‘ . TRES (3) MESES ¥ SEIS (6) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLURO
FECHA DE INICIO CONTRATO 21012025 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 300472025 ADICIONES :
) ) ‘ , s 8.101.475
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL01/0312025 AL 3110312025
VALOR A PAGAR . '
CORRESPONDIENTE AL $ 2.585.577
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

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

Jennm  me@A-.

CC 1.023.893.115
CEL 3057862116

NOMBRE: JENNY CAROLINA MORA BENAVIDES j .

&~

~



Py syt SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
. CragEhiSovon S APOYO -~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
“BW 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

JENNY CAROLINA MORA BENAVIDES -

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.023.893.115

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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 ES.E

CONVENIO 6591670/2024 SED

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

bvo PS 4369 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 g $ 2.585.577
ADICIONES: PERfODO A CERTIFICAR:
. N* CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 3 INICIAL: 10085 DEL CONTRATO 248
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

1070309052/ |oPERADOR: SIMPLE /

JPROCESO 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: 1.ORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: I N° (1) [ TIPO DE MODIFICACION (ADICION —- PRORROGA): | ADICION (1) | PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO s 4.481.668 ICDPDELA | 826 RepEra  TAHAH | TIEMPO N (1) MES Y VEINTICUATRO (24) DIAS
111 POLIZAS (S1 APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Si NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ] ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFEL E QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES

IGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

periodo del

ITEM - CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
1 ] i Yy g o] Tegalizado? X -
3 {El contratista autorizd que los imp que debe lar para la legalizacién del ionad trato le sean X . o
d dos del valor a lar como consta en la declaraci6n del informe de ejecucién de actividades?
3 Que el contratista p 6 satisf: i las obligaci les, los cuales pueden ser verificados en ¢)
informe anexo y en el SECOP?
4 7Que ¢l contratista da pl a sus obligs frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de 1a Ley 789 de 2002? .
5 {Quc 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 plimi de las obligagi tadas con el ista, para ¢l pago correspondiente al

DEL 01/03/2025 AL 31/032025 7

|FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

Fy UL.JOQ\/V(
\

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

e

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS

PERFIL: COORDINADORA CONVENIOQ 6591670/2024
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