B o « SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.8 _ — CODIGO: APSAFT-0T?
([ bundeiim APOYO - GESTION DE CONTRATACION e VERSION: 2
i smic FORMATO INFORME DE, EJECUCION DE. ACTIVIDADSES DFJ. CONTRATO DE : FECHA: 20240516
[T PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYOA LAGESTION  + 3 Lifen”
N

CEIEBRADO ENTRE 1A SUBRED INTEGRADA DE, SERVICIOS DF, SALUD CENTRO ORIENTEESKE Y
JESSICA NATALIA BARAJAS CORREDOR

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l R - - - 1.032.454.981 -

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
ORJETO DFL 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 FRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, I PS 4370 2025 FECHA INICTIO CONTRATO 72028 ¢ ¥
FLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s [ - B _ 3.619.807 | INICIAL DFL . UN(})MESY DOCE (12) DIAS
] . . CONTRATO .
. : " B

VALOR TOTAL DEL CONTRATO . . VALOR DE HONORARIOS PERIODO

INCLUTDO ADICIONES: $ 8100478 | | CPRTIFICAR: $ 1898577
N* DE INFORME: 3 . -] Necre: 10086 1 Ncor: 248
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO N

INCLUIDO PRORROGAS T’ o TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: . 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DFL SUPERVISOR: 1.ORENZA RECGRRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

1. MONTFICACIONES CONTRACTUALES

'N* DE MODIFICACIONES DEA. TIPO DE B}

CONTRATO: 1 5 ADICIONES 1 PRORROGAS 1

‘ TIEMPO | UN()MESY
VALOR ADICIONADO s 4481668 | COP DE LA ADICION: 826 Pisetoy 1 14!%[ S PRORROGA| VEINTICUATRO
b : ] DO; (A DIAS.
11 POLIZAS
¢PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ S1 I NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
TV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EX FERIODO, D, ACUERDO CON K1, OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES FSTAPLECIDAS EN E1, CONTRATO

{Dehen ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante e} mes)

Realizar actividndes de promocién encibn, estilos de vida satudable y aco % cstablecidos cn 1a 1ED Liceo Femenino Mercedes Narifo

Acluar como #poyo ante las situaciones criticas que requieran Ia intervencion del equipo OCE de la SED
Asistencia a reunion_el dia 12 marzo en JED para retroalimentacion en el manejo de herrumientss del programa , presentacion coordinadora
Fomentar estilos de vida saludable mediante programn de estrategias pedagbpicas, lincss pedagogicas en cada una de las JED asignadas r [N

Sc realiza rtc diario en ¢l link de Edusitio con actividades desarrolladas en ¢l drive evidencias foto

Se realiza apoyo a primer respondientc en caso de accidentes escolares y acorde a lo establecido en la ruta de accidentes escolares de la SED

Se entrega en ta institucibn educativa informe de las actividades cuantitativas y cualitativas del mes de marzo

Para cl mes de marzo el cumplimiento es de 85 actividades
Sc participa en Jos espacios de comités de gestion de riesgo y cmergenciss escolares convocados por las IED s demanda,

Se realiza reporte diario de las actividades desarvolladas en cada sode y jornada en planilla de firmas y planillas Drive del convenio y enlace de SED
domanda

sc realiza 2 jornadas educactivas y de satud referentes a Tamizaje de talla jormadas dc vacuancion

idcmiologica del mes de Marzo
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANTLA: | 84142002 4 OPERADOR: | ™1 PLANTLLA 7/

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE.PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 11/0312025 s 178,000,060

PENSION: COLPENSIONES 11/0312028 s 227.800,00

RIESGOS LABORALES: SURA 114032025 s 34.700,00

OTRO NIA NA [ -
TOTAL PAGADO s 440.500,80

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé fas acuvidades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro,

2.- Que renliot ¢! pago de la Scguridad Socin! donde of ibe s caleulo sobre oi 40% de los ingresos canceindos del mes onterior pago del cual encxo copla simple, sin que en ningun caso ef IBC ser menara 1
SMMLYV (de ser ¢l primer pago sdjunto certificaciones de afiliacion a ¢ps, arl, pension, i)

3- Que adjunto cvidencia del cargue en o} aplicativo secop de tn cuenta carrespondicnte &) mes abjeto de cobro .

4.- Que rutorizo tos impuestos & que estoy obligado e pagar. por ocasién el sefialndo contrato.

Vil. ANEXOS
{Cuando sc roquicra como una de tas obligaciones dcl contrato)
ylo & les que soporten Las actividad lizedas an o perfodo

P N Ancxar evidenci
IO
JESSICA NATALIA BARAJAS CORREDOR
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC:  1.032.454.981
CEL: 3125942760




@%ézcompeﬁsar‘l miplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES -

PAG 1d02

~ DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
nro NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
JESSICA NATALIA BARAJAS ) ASOCIAGA (DWMERARG) | i .
cc 1032454381 " Cra94n 131862 | 3125042760 | nathalia_1517@hotmalicom | EXONERADOPAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | CMPLEADOS | UPG
CORREDOR o PARA;‘:&%ES Y PLANILLA | (DWMES/ARO) | PLANILLA [~ 4 o
FORMA CLASE NOMBRE A . PERIODO BALUD | PERIODO PENSIONES -
PRESENTACION | APORTANTE SUCURSAL cooico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO ) TOTAL A £AGAR
UNICA 1~ indevendients BOGOTA D. C. BOGOTA. DC. ND 202502 202502 ! 11/0372025 64142022 $440.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD ‘ . ' B : . o -
Cédigo EPS Nombre NIT UPC Adlcionst Incapacidades ilcencis Mstermnided Dfas Mora ‘Valor Mora . | Totel 2 Pagar | No. Afilados
. ) . L Valor Mora uec :
) . No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizaclén )
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 178,000 0 B [ : [} 0 [ 0 178.000 KR
TOTALES PENSION P — J— _
' C ] 3 Aporte Aporta FSP - Aporte FSP - ValorMors | Vel Mora
Codigo AFP . Nombre NIT Obligatérta Afilado AP : . | vias Mora Cotizacién PSP Total 2 Pagar
25-14 . Cafpenisiones /1 8003360047 AN <] ~e - g N[ Y o 0 0 SN 221800
' | ; T 7 7 v v
o \ o . / . / \
- : i . W (} . I R L.
] TOTALES RIESGOS LABORALES ] i ~ . \ o e i
Cédigo ARL . Nombre NIT ki 3 Aportss Otros | Valor Neto Diss Valor Mors Subtotal No. Radicado { Valor Saldos Fondo Total a Pagar
’ ) ’ g No.Autortzacién | vator | Sistemas Cotizacién | Mora | Cotlzaclén | Cotizacién | Satdo a Favor Favor Sofldarided
14-11 F ARL SURA = 8809037506 |  34.700 Y 4 \ 34.700 I [} 34700 i 7 [ | 34.700
oL e N I P e e R Y : 2
. T NN . 1 / A | A
TOTALES CAJAS ] ; B S
Céndigo CCF Nombre NI VatorAporte | OfasMora | Valor Mora Aports | Total a Pagar
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Vaor Agorte Dlas Mora ValorMor Aporte | TotataPagar | No.Afillades Tipo A No. Admintstradoras  {Valer ”‘,;':::,f: LMA, 1 om0 Pagar
SENA Sakid 1 178.000 . 178.000
o ] 0 ] 0 ) 0 . o Pension 1 227.600 227.800
- ICBF Riesgos Laboretes 1 34.700 34.700
0 ] 0 | 0 ) 0 i 0 CCF [) 0 0
ESAP ESAP 0 o )
1 ] { { ICBF [) [) [)
MEN MEN 0 0 [}
Al ] I I SENA [) 3 )
TOTALES 3 440,500 440,500

Este documento est clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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cgcompensarlmiplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE o DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANELA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARD)
JESSICA NATALIA BARAJAS EXONERADO PAGO - EMPLEADOS htd
cc 1032454981 Crag4a 1312 62 3125942760 | nathafa_1517@hotmail.com PO FECHAPAGO | NUMERO
CORREDOR ngfﬁl%ﬁs A PLANILLA | (DIAVMES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIGDD PENSIONES
PRESENTACKON | APORTANTE SUCURSAL CODIGO | DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL APAGAR
UNICA | - Indeoendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202502 202502 ! 11/03/2025 84142022 $440.500
DETALLE POR COTIZANTE
NFQMACIOKM : - mmm wma . I PENSION SALLD RIZSG0S LASORALES _ cer PARARSCALES
No. de g 3 g () Vokmtart | Vokmtarlo p;;mi Fondo {| Céd. ! Cédigo Aports BCotroe [ Apotts | Aports | Aporte | Aperts
o b tipel o o sen Apsilidos y Nombres i’ g 2;53§3§§}E§§§E¢g Are | BCAFP |Cotizacitn | JUarl | aportante ds :gma csd.eps | moers FEER] Qo | meant Ecwuaen cor § BoCcr | MR | parenons | BENA | fBF | ESAP | WEN
] sofdaridat tstencta
1}]cc BARAIAS JESSICA NATALIA ] s9]0 IN 25-14 | 1423500 | 227800 [} [} [ ¢ EPS008 1.423.500 | 1768.000 1“1 1423500 | 3 34.706 ] o 0 0 0 © L] o

PAGA

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