SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DF. ACTIVIDADES DEL. CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CEIFBRADO ENTRE 1.A SURRED INTEGRADA DIE SERVICIOS DE. SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
ANGELA YINETH TOVAR PEREZ

NUMERO DE DOCUMENTO DR IDENTIDAD: l 52.373.445

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 6591670/2024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 4375 2025 FRCHA INICIO CONTRATO 1nnms
FLAZO
VALOR INICIAL DFL, CONTRATO | § . 3619807 | INICIAL DEX, UN (1) MES ¥ DOCE (12) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUTDO ADICIONES: $ BI01ATS || CRRTIFICAR: s 288577
N* DF. INFORME: 3 [~ cre: 10091 [~ cor: 248
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO . Jhs v it
e e o TRUS (3) MESES ¥ SIS (6) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL ESECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
ROMORF, DFY, SUTRRVISOR: TORENZA RECERRA CAMARGO - DIRECTOR THCNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONFS CONTRACTUALES
R D7 MODTICACTONTS DL ¥IT0 DF
CONTRATO: 1 ADICIONES 1 PRORROGAS 1
CREDELA TIEMPO | UN (D MFSY
VALOR ADICIONADO s 4431668 |CDP DE LA ADICION: 06 R 11 ﬂ %O PRORROGA| VEINTICUATRO
CION:
7 DO 24) DIAS
I POLYZAS
APACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] s1 I NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
- IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FRRIODO, DE ACUERDO CON Fi, OBIETO ¥ LAS OBIAGACION®S ESTADLECIDAS EN FL CONTRATO
M (Deben ser com las oby 4 pecifieas ded contrato durante ¢f mes)
1
Realizar actividades de promocién i6n, estilos de vida satudable y ac iento en s establecidos en le 1ED Rafacl Nufiez

Actuar como apoyo ante las situaciones criticas que roquicran la intervencion del equipo OCE de la SED

Asistencia a reunion_el dfz 12 marzo en TED pars retroalimentacion en el manejo de herramientas del programa , presentacion courdinadora
Fomentar cstilos de vida satudable mediante programa de estrategias pedagégicas, lineas pedagbgicas en cada una de las 1ED asignadas

Se realiza reporte diario en ¢l link de Edusitio con actividades desarrolladas, se cargan cn cl drive cvidencias fotograficas y plan de trabajo scmanal

Se realiza apoyo a primer respondicnte en caso de accidentes escolares y acorde a Jo establecido en Ia ruta de secidentes escolares de la SED

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

Para el mes de marzo ¢l cumplimiento es de 85 actividades

Se participa en los espacios de comités de gestion de riesgo y cmergenciss escolares convocados por Ias 1ED a demanda.
Se reslizn reporte diario de las actividades desarrolladas en cada sede v jornada en planilla de finmas y planiflas Drive del convenio y enlace de SED

sc realiza aj & jornadas cducactivas y de satud referentes a Tamizaje de talla

jornadas de vecuancion demanda

det mes de Marzo
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANTLLA: 1 ME2240724 4 OFERADOR: | APORTES FN LINEA ©

CONCFPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DF. PAGO. VALOR PAGADO

SALUD: SALUD TOTAL 070372025 7 s 178.000,00

PENSION: PROTECCION 10032025 /- ] 227.800,00

RIFSGOS LARORALES: SURA 10/032005  } $ 34.700.00

OTRO NA NA ] -
TOTAL PAGADO s 440.500,00

VI DRCLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarrollé las actividades descritas cn ¢ informe anexo, dentro del perfodo de cobro. .

2.- Que realict ¢l pago de In Scguridad Social donde o ibe sc caleulo sobre ol 40% de 106 ingrosos cancelados del mes onterior pago dof cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢f 1BC sea menora |
SMMLYV ( de scr of primer pago adjunto certificacioncs de sfiliscion a cps, a7l pension, nuf)

3- Que ndjunto evidencia del cargue cn ¢l aplicativo socop de I cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .

4.+ Que sutorizo los impucstos a que estoy obligado s pagar, pot ocasién s! sefislado contrato,

Vil. ANEXOS
(Cusndo m’mmnmdehsdﬂim’ dcd contrato)
Anexar evidencias ¢ yiod que saparten s actividad i on o perfodo i
Nty T Beer o
ANGELA YINETH TOVAR PEREZ '

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: 52373445
CEL: 3025155859




. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ) o CODIGO: AP-IA-FT-014
iy APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
StetpSdimiuditd  pORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS , FECHA: 2024-09-16
Catro Oriemie £3€, Y DE APOYO A LA GESTION .

DATOS DEL CONTRATISTA __ *
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025 A

i
|

NOMBRES ¥ APELLIDOS: ANGELA YINETH TOVAR PEREZ | RUTC(CN:")‘ 52.373.445
CORREO ELECTRONICO: ~ Aogelavalekrs@emalicom . TELEFONO: 3025155659
DIRECCION DOMICILIO: ] KR 18N 70 20 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manificsto bajo s gravedad del ) que, en Ia dectaracién de reata ded aflo gravable 2024.
NO tomaré costos y doduocionces - (X)
Sl(mrécoslus.y“ 3 ' ()

La prosente certificacion sc expide para ¢fectos de 1a retencion en [a fucnte a titulo ded impucsto sobre b renta, de conformidad con of rumeral 6 df articulo 1.2.4.1.6 y panigrafo 4 del decreto finico 1625 de
2016, modificados por los urtioulos 9y J1 del decreto 2231 de dicicmbre 22 de 2023 y la aplicacitn de la rema excnta del 25% sobre opernciones que ticne que ver con ¢l atamitsto tributario de los pagos
Inbarsles,

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por 1a cual se debe informar por parte S0 ’ “NO(X)
de los contriboyentes si optaron por ¢l impoesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributack -

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA:
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGARLE)

AHORROS N° CUENTA: 550008900769764

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO: PS 4375 2025 N° CDF: 826 N°. RP: 1 1 4% . PRORROGAS:
) TRES (3) MESES ¥ SEIS (6) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 277012025 [FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/04/2025 . ADICIONES :

) 1 $ _ L 8.101.475

PERIODO OBJETO DE. COBRO: DRL 01/03/2025 AL 31/0372025 § '
VALOR A PAGAR : : Co - .
CORRESPONDIENTE AL H - : . 25855774
PERIODO OBRJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE  PESOS M/CTE

MU Vit T o
NOMBRE: ANGELA YINETH TOVAR PEREZY
cC 51373.445

CEL 3025155659




1] S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-JA-FT-078
[ | iy APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
'W FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-05-16
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA ANGELA YINETH TOVAR PEREZ P
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52373445
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
CONVENIO 6591670/2024 SED
l(“::)N'I'RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4375 2025 FECHA INICIO CONTRATO 27/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.619.807
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUTDO $ 8.101.475 XQRL;:;:)%EAH&’;%?& $ 2585577
ADICIONES: * '
. N* CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 3 INICIAL: 10691 DEL CONTRATO . 248
PLAZO DEL CONTRATO
Imcwvmno PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
VA
IN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9482240724 / OPERADOR: APORTES EN LINEA /
IPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
UNTDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: [ ~a) [~ TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION (1) | PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO s 4481668 [CDPDELA | 826 [ReDpELA  [TI4RO | TIEMPO __ UN (1) MESY VEINTICUATRO (24) DIAS
TIL. POLIZAS (ST APLICA)
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I S1 I NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
E VERIFICA QUE QUE HA IPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL P, ESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS st NO
1 |;E contrato 56 ——— Tegalizado? X .
2 {El contratista autorizé que los imp que debe lar para la legalizacion del ionad Ic sean x
d los del valor a lar como consta en la declaracién del inf de cjecucion de actividades?
3 {Que el contratista p 6 satisfactori 1as obligaci cont les, los cuales pucden ser verificados en el
informe anexo y en €] SECOP?
4 Quee da cumpl a 5uS OBl Trente a Jos aportes al sistema de scguridad social y de X
parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de 1a Ley 789 de 20027
5 1Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondientc al mes objeto de cobro? X
Teniendo ¢n cuenta lo anterior y conforme s la ¢lausula "Forma de Pago, CERTIFICO el limiento de las obligaci P das con ¢l contratista, para el pago correspondiente al

periodo del DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025 7/

\'/u WO/\/( o

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: “
LORENZA BECERRA CAMARGO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 0069 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




aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE i . -1 - v
. tdentifieacton . -| dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal . Direccién: Ciudad-Departamento Teléfeno Exuner::gFSENAe Ve o ’ " -
v - . . .-
CC 52373445 TOVAR PEREZ ANGELA YINETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL ke 18 0 70-20 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. , 7924059 . No: ' -
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION - .- - ,
Periodo Clave | Tipo Fecha Pago ' '
Pensién Salud Pago Planilla Planilia Limite Pago Banco ~ | ’ iDias Mora - Vator
202502 [2025-02 1000002375 2482240724 i 2025/03/12 2025/03/10 | BANCO DE BOGOTA of $440,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES _ '
EMPLEADO PENSION SALUD CCF B RIESGOS PARAFISCALES
No. [ tdentificacién Nombres Codigo |Dias! 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo {Dias {8C - . j’ Aporte Codigo }Dias| 8C Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL {1 Afikiados) S1,421,500 $227,800 $1,123,%%) S178,(MK) S1,42%, 400 $34,700
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Aftiados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 s0 $0
Cudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afliadas) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $174,000 $0 $0 41,423,500 $34,700 50 )
1 |r.c |su7ms immmcm |2mm [so $1,423,500 s227,800] €Epsoo| 30 1,423,500 178,000 [} $0 sof 1411 30 51,423,500 $34,700 © 0 $0
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 sof * S0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
r
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@ aportes Resumen General de Pago
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
identificacién dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono Exmr:cd:FSENA e
CC 52373445 TOVAR PEREZ ANGELA YINETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL kr 18 n 70-20 sur BOGOTA-BOGOTAD.E. 7924059 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilia Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-02 2025-02 1000002375 9482240724 1 2025/03/12 2025/03/10 | BANCO DE BOGOTA 0 $440,500

RESUMEN DE PAGO

coDIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $0 S0 $227,800
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $227,800 S0 $0 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $0 $0 $34,700
ARL SURA 14-11 890,903,750 5 1 $34,700 $0 50 $34,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 50 $178,000
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $178,000 $0 $0 $178,000
TOTAL 1 $440,500 50 $0 $440,500
Pagina 2 de 2 2025/03/10 06:17 AM
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