\ . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APIA-FT-OTT
[T jotirn - APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
o e St FORMATO INFORMY. DF. E3ECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-00-16
OmyOimetst. PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DF. SERVICIOS DE SATUD CENTRO ORIENTE. RSF. ¥
CINDY LORENA GIL COLLAZOS
NUMERO DE DOCUMENTO DF. IDENTIDAD: I 1.033.691.413
PRESTAR SERViICIOS 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
CONVENIO 6591670/2024 SED

OBJETO DFY, CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES No. | PS 4380 2025 FECTIA INICIO CONTRATO 27n028
PLAZO
VALOR INICIAL DEL. CONTRATO s 3.619.807 | INICIAL DEL UN (1) MES ¥ DOCE. (12) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUINO ADICIONES: $ 8101475 | | crRTIFICAR: s 2585577
N* DE INFORME: 3 [ wcre 10096 [ ~cor: 248

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO TRUS (3) MESUS Y SEIS (6) DIAS

INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRY. BE1, SUPERVISOR: TORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
xn- TF. MODIFICACTONES DFA. TIPO DE -
CONTRATO: 1 ADICIONES 1 PRORROGAS 1
CRP DE LA TIEMPO | UN()MESY
VALOR ADICIONADO s 4.481.668 | CDP DE LA ADICION: 826 ADICION: 1" %S PRORROGA| VEINTICUATRO
- DO; QADIAS
1. POLIZAS
LPACTO POLIZAS EN 5U CONTRATO? T s | NO X
N* DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DF. LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
— IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN E1. PERIODO, DE ACUERDO CON RL OBJETQ Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS FN RI, CONTRATO
‘ (Deben ser <con lay 1 D det contrato durante el mes)

Realizar actividades de promocién y prevencién, estilos de vida saludable y acompafiamicnto en ticmpos establecidos en la JED Jose Joaquin Castro Martinez

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

Asistencia a reunion el din 12 marzo en IED retroalimentacion en €} jo de herramiemas del tucion coardinadora

Fomentar estilos de vida saludable mediante de estrategi gicas, lincas bgicas en cada una de las IED asi

Sc realiza e diario en cl link de Edusitio con actividades desarrolladas, sc carpan en ¢l drive ovidencias fotogréficas y plan de trabajo scmanal

Se realiza apoyo a primer respondicnte en caso de accidentes escolares y acorde a lo cstablecido en In ruta de accidentes escolares de la SED

Se entrega en la institucién educativa informe de las actividedes cuantitativas y cualilativas del mes de marzo

Para el mes de marvo el cumplimiento es de 85 actividades
Sc participa en los espacios de comités dc gestion de riesgo y emergenciss escolarcs convocados por las 1ED a demanda,
Se realizn reporte diario de Ios actividades desarrolladas en cada sede y jornada en planill de firmas y planilles Drive del convenio y enlace de SED

sc realiza apoyo a jornadas educactivas y de satud referentes a Tamizaje de talla y peso y jornadas de vacuancion segun demanda
12
Acompafiamicnto a casos reportados y notificacién al componente de vigilancia cpidemiologica del mes de Marzo
V. INFORMACION NE APORTES A SEGURIDAD BOCIAL
No. DF. FLANTLLA: I /384160925 OPRRADOR: | MUPLANILLA 7
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DF. PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 10/03/2028 $ 178.600,00
PENSION: PROTECCION 10/03/2025 s 228.600,00
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 10/03/2025 B 34.900,00
OTRO COMPENSAR CAJA 10/03/2025 S 8.700,60
TOTAL PAGADO s 430.800,00

VL DECLARACIONES DEL. CONTRATISTA

1.~ Que desarroll¢ 1as actividades descritas en ¢l informe ancxa, dentro del periodo de cobro.

2.~ Que realiod ol pago de lu Scguridad Socinl dande of it se calculo sobre of 40% de los ingresos cancelodos del mes anterior pago del cual snexo copia simple, sin que en ningun caso ¢f 1BC sea menora 1
SMMLV ( de ser ¢! primer pago adjunto ccrtificacioncs de afiliacion a cps, srl, pension, rut)

3- Quc adjunto cvidencis del cargue en cl aplicativo socop de In oxenta correspandiente al mes objeto de cobro

4.- Que autarizo los impuestos a que estoy obligndo a pagar, por ocasién ai sefinlado contrato.

ViI. ANEXOS
{Cuando sc roquicra como wna de las oblignciones del contrato)
Ancxar evidencias f Alicas ylo d Jos que soporten las actividad ti cn o perfodo
0 joloy (oeain ﬁllQ./
CINDY LORENA GIL COLLAZOS

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.033.691413
CEL: 3106776887




. Soawahiis
Sdettmpdioudd  FORMATO CUEN

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
TA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

Conto Oceens ES . Y DE APOYO A LA GESTION —
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE, DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: CINDY LORENA GIL COLLAZOS T LO691413
CORREO ELECTRONICO: 16683 @gmall.com TELEFONO: 3106776887
DIRECCION DOMICILIO: KRA 95 A 33 00 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo [s gravedad det j que, ot In declaracion de renta del aflo gravable 2024.
NO tomard costos y doduccioncs X)
ST tomaré costos y dodh O

La presente certificacitm se expide para efectos de Ia retoncion on 1a fuente a titulo det impucsto sobre fa renta, de conformidad con cf numerat 6 def articulo 1.2.4.1.6 y parfigrafo 4 del decreto Gnico 1625 de
2016, modificados par los artfeulos 9y 11 ded decretn 2231 de diciembre 22 de 2023 y 1a aplicacidn dc Ia renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que var con ¢l watamicnto tributario de kos pagos

Iaborgles.
[Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte siQ) NO (X)
de los contribuyentes si optaron por ¢l impucsto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Trit i0
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL, BANCO ’
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N CUENTA: 0550488421356988
ENCUENTRE EN LA LISTA
DFSPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: 543802025 |  NeCOR: a2 N°, RP: ’l 6 S PRORROGAS:
TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 27MV2028  |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/04r2025 ADICIONES :
$ B.101.478
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 3110372025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL s 2.585.577
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINTENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE  PESOS M/CTE

Qo (openA g1

(.

1.033.691.413
3106776887

CcC
CEL

NOMBRE: CINDY LORENA GIL COLLAZOS




B’ omniad SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-078
'. Shediaguairiavond St APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e e EXE. FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y - L - 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 CINDY LORENA GIL COLLAZOS
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD : 1.033.691.413
1. INFORMACGION 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 T
OBJETO DEL CONTRATO: DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E ' ,
CONVENIO 6591670/2024 SED “ o
gzmmm DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES oS 4380 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02025 sy
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ - : R *3.619.807
VALOR TOTAL DEL )
= - * - [VALOR DE HONORARIOS . Coet T
CONTRATO INCLUIDO $ voob e L 8101475 s -t . a2ssssm
ADICIONES: PERfODO A CERTIFICAR:
. . . - - 1 wncre - | No cpP MICIAL S, ~ - -
N° PAGO / N° DE INFORME: 3 INICIALS 10096 | ONTRATO 18
PLAZO DEL CONTRATO S e . T -
INCLUYENDO PRORROGAS | - - - . TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS . SRR . /
-l -3 . A
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: . 8384160925 /" loremavor:| T 7 wreanea / ’
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: **' . 6PMCENTRODE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
, T1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|~° DE MODIFICACION: [ _N°(1)_ ] __ TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): | _ADICION (1) ] PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO is 4.481.668 [CDP DE LA 826 IRPDELA [ 11485 | TIEMPO __ [UN (1) MES Y VEINTICUATRO (24) DIAS
TIL. POLIZAS (ST APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 51 : [ __n~o - ; X T
N°DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA . ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QOUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUERA PAR/; EL PAGO RESPECTIVO. .

TTEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ] - ] SI NO
1 TE o o] Tegalizado? " X
2 LEl contratista autoriz6 que los imp que debe lar para la legalizacion del ionado contrato le scan x
d dos del valor a lar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 1Que el contratista p 6 satisf 1 1as oblig les, los cuales pueden ser verificedos en el
informe anexo y en ¢l SECOP?
4 2Que ¢l contratista da pl > 8 sus oblig frente a Tos aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige ¢! articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 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 la cisusula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para el pago correspondiente al
periodo del DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025

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

. ¥ ’ ’ N
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: ! " P
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

I\A\“Ul@w .
o |\

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




ogcompensarlmiplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por: '
Seiior(a): CINDY LORENA GIL COLLAZOS
No. identificacién: CC1033691413
Direccion: CARRERA 95 A 33 00 SUR
Telefono: 3106776887
Correo: Igc6683@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C. -
Nimero de Planilla: 8384160925
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante CINDY LORENA GIL COLLAZOS INl’:mero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacidén CC1033691413 IPerIodo de Cotizacion Salud febrero de 2025
Namero de planilla 8384160925 Periodo de Cotizacién Pensién  {febrero de 2025
Fecha pago 2025—03-10 / / ——— ™~ Ndamero de Administradoras 1 \ / \
Ntmero de autorizacion pago }43198295/ / \ \ ( f " Total Pagado 350800 / /
Banco 1023 / \ & Lo J Total Intereses de Mora }700 / \
i Ay
L [ 7\ \‘v,/ [/ NNL T\
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO "A('F’fszggg
- ) E ~ i
/(»\1\317 ///—\‘ \ ,,,\\ /Caa. deSﬁgul{)s Bjohvar ?’A//\X /!/\ \ 3\900 // A / 1_ r
> \“530’201 r/ < ‘“/ / / / =mtleooio§\‘(iNé &’rotet{cioﬁ')’\ ’ l | K Lﬁzseco / / }J\
( \ E}CF% ) \r ( ) \' L Compensar Caja de{Compens‘aclon Flla,r ’ \ \ } P j8700 / / i r_.\1 } ‘ :
\___EPS008 \¥/ N . Comperisar EPS \/ N ‘\ 478600" b Na
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1033691413
" APELLIDOS Y NOMBRES: CINDY LORENA GiL. COLLAZOS
céd. EPS| céd. AFP {iBC satup| 1B 1BC [15c casas|COTRACION |0 oo o] comzACiON | oo EOR0,  [comzacion | aporTe
: PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230201 | 1423500 | 1423500 | 1423500 | 1423500 178000 0 227800 (] 34700 8600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



mailto:Igc6683@gmail.com

