. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IAFT-0TY
[ 1 uside A APOY0 - GESTION DE CONTRATACION Wmm:lz\r-
aukyble b FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO D FECHA: 20240916
Gt e 5T PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTION

CELEBRADO ENTRE 1A SUBRED INTEGRADA DE. SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE BES.E Y
DAYANA GERALDIN ORTIZ BABATIVA  #

NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] 1.000.602.930

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 N
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 4382 20258 FECHA INICIO CONTRATO l 2112025
FLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 3619807 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCTAIDO ADICIONES: s 101475 | | CERTIFICAR: s 3588511
N* DE INFORME: 3 T wcre: 10098 ™~ cor: 248
P1.A7.0 TOTAL DEL CONTRATO .
N CLUDO PRORROGAS TRIS (3) MESES ¥ SEIS (6) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRY DEY, SUTERVISOR: TORFNZA RECERRA CAMARGO - DIRECTOR TTCNICO CODIGO 009 GRADO 05
1, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N D, MODIFICACIGNES DRI, TIPO DE, N
CONTRATO: ! MODIICACION ADICIONES 1/ PRORROGAS 1
TIEMPO | UN(I) MES ¥
VALOR ADICIONADO s 4481668 | CDP DE LA ADICION: 816 CRPDE LA FRORROGA| VEINTICUATRO
ADICION:
D0; 1 QODIAS |
m. POLIZAS
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I si I NO X
N*DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DF. LA POLIZA - FECHA DF, APROBACION:
B IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EY. FERIODO, DE ACUERDO CON FI, OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES RSTABLECIDAS EN EL CONTRATO
i (Deben ser can ias ded contrate durante of nws)

Realizar actividades de promocidn y prevencién, estitos de vida satudable y acompafiamiento en tienpos establecidos en ta IED

Actuar como apayo ante las situsciones criticas que requicran ln intervencion det equipo OCE de o SED

Asistencia a reunion_el dia 12 marzo en JED para retroalimentacion en el manejo de herramientas del resentacion coordinndors

Fomentar estilos de vida satudable mediante de estrateph Gpicas, Jincas Ogicas en cada una de tzs IED asignadas

Sc realiza reporte diario cn ¢} link de Edusitio con actividades desarrolladas, se cargan en ¢l drive evidencias fotogrificas y plan de trabajo scmanal

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

Sc entrega en la institucidn educativa informe de las actividades cuantitativas y cualitativas del mes de marzo

Pars ¢l mes de marzo el cumplimiento cs de 85 ectividades

Se participa en los espacios de comités de gestién de riesgo y emergencias escolares convocados por las IED a demanda.

Se realiza scporte diario de los actividades desarrolladas en cada sede y jormads en planilla de firmas y planillas Drive del convenio y enlace de SED

sc realiza a jornadas cducactivas y de salud referontes 8 Tamizsje de talla jornadas de vacunncion scgun demanda

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

Na. DE PLANTLLA: 1 s/ OPERADOR: | MT PLANILLA ¥

CONCEFTO DEL PAGO FNTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SALUD TOTAL A s 178.000,00

PENSION: COLPENSIONES 10372025 * | S 227.500,00

RIESGOS LABORALES: SURA 100372025 1 3 34.700,00

OTRO N/A N/A [ -
TOTAL PAGADO ] 440.500,00

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarrollé 12s actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro 8¢l periodo de cobro,

2.- Que reslict ¢f pago de In Segurided Social donde of ibe se calculo sobro ¢l 46% de los ingresos canceledos del mes anterior pago del cual ancxo copla sinple, sin que en ningom caso o 1BC sca menor s 1
SMMLYV (dc eor ol primer pago adjunto certificaciones de sfiliacion a cps, srl, pension, ns)

3- Que adjunto evidencia def cargue en cf aplicativo sooop de ka cuenta correspandiente al mes objeto de cobeo .

4.- Que putorizo los impuestos s que estoy obligedo & pager, por ocasidn al seiialndo contrato,

V11. ANEXOS
(Cuando st roquicra como una de Ixs obligaciones dol comento)
Ancxar evidenci Yo s que soporten s actividad lizadas e of porfodo di

Oovuno O .

DAYANA GERALDIN ORTIZ BABATIVA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: 1000602930 .

CEL: 3053258004 7

/




"‘ - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-A-FT-014

Saoakrs b ket
(] ] Sherpmirtuditd R ORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

APOYO - GRSTION DE CONTRATACION . VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

ot Otz £S5 ¥ DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA __ #
FECIIA DE, DILIGENCIAMIENTO: 3170372025 7 N
NOMBRES V APELLIDOS: DAYANA GERALDIN ORTIZBABATIVA 7 o 1.000.602.930
CORREO ELECTRONICO: ortizdayanas2@gmall.com - TELEFONO: 3053255004
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 76B SUR N 10A 24 CIUDAD: BOGOTA
Manificsto bajo Is gravedad del juramento que, ca la deciaracién de reata del obo gravable 2024,
NO tomaré costos y decucciones (X)
SI tomart costos y deducci ()

La presente certificacion sc expide para efectos de fa retencion en 1a fuente a titulo def impucsto sobre fa renta, de-confermidad con o aumeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parfigrafo 4 del docreto Gnico 1625 de
2016, modificados por fos articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ia aplicacién de la rarte exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢! uatamicato ttibutario de los pagos

{laborales.

Regimen Slmple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual s:-dcbc informar por parte s10) . NO(X)
de los contribuyentes si opteron per cf impucsto unificado bajo ¢] Régimen Simple de Tributacié

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 488425614515
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGARLE)
NOUMERQ DEL CONTRATO Y DATOS DE LA (ILTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
. . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO: P$ 4382 2025 N° CDP: 826 = N°. RP: 44 L‘%} . PRORROGAS:

TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO

270172025 | FECHIA DE TERMINACION CONTRATO: 30/0472028 ADICIONES :
5 i ) / i$ 8.101.475
7

DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025

PERIODO OBJETO DF. COBRO:
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL s 2.585.571
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINTENTOS SEYENTA Y SIETE_PESOS M/CTE

aLoQonn orta -

CC 1.000.602.930
CEL 3053258004

NOMBRE: DAYANA GERALDIN ORTIZ BABATIVA

L


mailto:ortizdavanaS2@crriall.com

R SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-078
.. StV apie Sven et APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
IW 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 DAYANA GERALDIN ORTIZ BABATIVA
NOMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.000.602.930
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 ES.E
CONVENIO 6591670/2024 SED |
ggnmro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4382 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2710172025
VALOR INICIAL DEL. CONTRATO s 3.619.807
'VALOR TOTAL DEL .
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 8.101.475 $ 2.585.577
ADICIONES: PERfODO A CERTIFICAR:
- N°*CRP N° CDP INICIAL .
N° PAGO / N° DE INFORME: 3 INICIAL: 10098 | CONTRATO 248
PLAZO DEL CONTRATO o
Lm CLUYENDO PRORROGAS . TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84438742 OPERADOR: MI PLANILLA
Irnocnso EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
IUNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
JNOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
I_ 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: [ N) [ TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION (1) | PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO s 4.481.668 [CDOPDELA | 826 [rRepELA__ TA{YMY | TIEMPO NN (1) MES Y VEINTICUATRO (24) DIAS
111, POLIZAS (SI APLICA) bt
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I s1 ! NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE 1.A ASECGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ] ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFI E QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIQDO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGQ RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
T - s Togalizado? X
2 LE] contratista autorizé que los imp que debe lar para la legalizacion det ionado contrato le sean X
dos del valor a lar como consta en la declaracion del infc de cjecucion de actividades?
3 £Que el contratista p 6 satisfe 1 las obligaci les, los cuales pueden ser verificados en el

informe anexo y en el SECOP?
(Que eI contratista da cumplimiento a sus obligacioncs frentc a [os apories al sistema d¢ segundad social y de
|parafiscales, tal como exige el artfculo 50 dc la Ley 789 de 20027

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 elausula "Forma de Pago, Mcl plimiento de las obligaci das con ¢l contratista, para el pago correspondiente al

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

L {

' ]
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 !
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

X j()ézf
\

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
PERFIL: COORDINADORA CONVENIO 6591670/2024
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DATOS DEL APORTANTE ) DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD .
DAYANA GERALDIN ORTIZ CALLE 768 SUR N 10A ORTIZDAYANAS2@GMAIL.CO o ]
o 2 EXONERADO PAGO EMPLEADOS upe
cc ' 1000602930 3053256004 TPO FECHA PAGO | NUMERO i
BABATIVA 2 M pARA;ch'ﬁ.Es Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA f 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO 8ALUD | PERKIDO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNKCIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1~ Indevendiento BOGOTA 0. C. BOGOTA. D.C. NO 202502 202502 ! 100372025 84438742 $440.500 '
T
. .
d . ‘ . \
TOTALES POR SUBSISTEMAS : : ,
. M - ' - '
TOYALES SALUD )
Cédigo EPS Nombre NIT Cottzaclé UPC Adicional Incapacidades Licencis Maternidad Ofss Mors Vajor Mora | Totet e Pagar | No. Afiilados |
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autortzacién Valor Cotizacién ) 1
EPS002 : Salud Total EPS : 8001308074 - 176,000 0 0 0 0 0 0 178.000 1. f
” - " g " " :
- _ . : i
TOTALES PENSION N — .
Cotizacién Aporte Aporte 4 Aporta F8P - Aporte FSP - Valor Mors Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afilado \p < Dias Mora Cotlzacion FSP Total & Pagar Afiliados
25-14 . Colpensiones | f 200336004-7 27800/ |/ O o ] [ j o ™~ \ 227800 !
TOTALES RIE6GOS LABORALES - :
Céeligo ARL Nombre NIT Aportes Otros | Valor Nato Diss | Valor Mora Subtotat | No.Radicado } Valor Saldoa Fondo Totaia Pagar | No. Afiliados
Obfigatoria | No. Amorlncidn Valor Sistemas Cotizacién Mon Cotlzaclén | Cotizacién | Satdo e Favor | Favor Solidaridad
14-11 1 1 ARLSURA 880903790-6 34.700 1y - 34.700 34.700 * 347 f | 34700
TOTALES CAJAS / / /
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dins Mora Valor Mora Aporte Totata Pagsr | No. Aflilados
- . A ) -
TOTALES PARAFISCALES ; ] . . . TOTALES POR SUBSISTEMA '
Valor Aports Dlzs Mora Valor More Aporta I Totala Pager | No.Afifados : Tipo Ad ¢ No.Administradares  {Valor "?"‘i',,'f;ff' LMA | ol a Pagar
SENA N - - Sakid 1 178.000 178,000 .
0 ] 0 ] 0 1 0 | - Pensitn 1. 227.600 - 227.800
ICBF : Rlesgos Laborales 17 84.700 34.700
[} | 0 | 0 ] 0 | 0 - : CCF 0 0 T o
EBAP ) - ESAP 0 [ )
I | : | | ' ICBF 0 [} ) [)
MEN MEN 0 0 0
] [ ] i SENA [) 0 . )
. TOTALES 3 440.500 440.500

- I ..‘ - - . - - - - .
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién

~



oi:compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTARTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOWBRE APORTANTE DRECCION TELEFONO CORREO PUNLLA | FECHA PAGO ASOTIAGA ] CANTIDAD
= ASOCIADA {DIAMES/ARD)
cc 1000502930 DAYANA GERALDINORTZ | CALLE 768 SURN 104 | qos7egp0, | ORTIZDAYANASZGGMAR.CO | EXONERADO PAGO o | Fecnapaco | womero | Bweacos | e
"mg':fu%iﬂ PLANILLA | (DIAMESIARG) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODOD BALUD { PERKODO PENSIONES
PRESONTRCION PO Rhiyriig C6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indeoendiento BOGOTA D.C. BOGOTA. DL. NO 202502 202502 ! 1000372025 | 84438742 $440.500
DETALLE POR COTIZANTE
- INFORMACION COTIZANTR mcm NOVEDADES PENSKON BALUD RIESGOS LABORALES CCF anium
I o | v !
R T ER— Hggieaszaelualnsswgﬁ e e L e e e e e H e e e e e L e e
14 sofidaridad
1 cc ORTRZ EABA“VA DAYANA GERALDIN s9( 0 N 2514 | 1423500 227800 [ [] 0 ] EPS002 1A423.500 1';8000 1411 1423500 § 3 34,700 o [ 0 [ ¢ ] 0

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