It SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
[T [ APQYOQ - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
witenidirboldamhive FORMATO INFORME DE ESECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
| PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE S-ERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
JENNY ANDREA ORDONEZ MARIN

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 53.010614

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APOYO TERRITORIAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

OBJETO DEL CONTRATO: SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, [ Ps 42752028 / FECHA INICIO CONTRATO 211112028
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 4395450 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DIECIOCHO (18) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 15786 |\ CERTIFICAR: $ 2347486
L
N° DE INFORME: 3 | e cre: 9975 7 | NcOR: 1t
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
I AD0 PROMEGGAS TRES (3) MESES Y DOCE (12) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: TORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 03
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACTONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 1 MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS 1
CRPDELA 7 TIEMPO | UN(D)MESY |
VALOR ADICIONADO s 4.761.736 [CDP DE LA ADICION: 826 / peared 11457 PRORROGA | VEINTICUATR
: po: 0(24) DIAS
UL POLIZAS
3PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl | NO X
N° DE POLIZA: 1 ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
TEM TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
€ Drinda apoyo {ecnico al personal de las en las locahigades Antono Narino, Tres y Ratael Uribe UTibe para desarrollar las acuvidades de [a promocion

! |de estilos de vida

1 d

2 |Se participa en los p: de cap
desarrollo de sus actividades a nivel local
Recopilar informacion derivada del acompafiamiento reatizado por el persenal de las IED en la localidad de Antonio Narifio, Martires y Rafael Uribe Uribe con
relacion a las actividades para la_promocion de estilos de vida saludable y prevencion y mitigacion de contagio de enfermedades en el mes de marzo

Se presenta opor a la Direccion de B: Estudiantil, los informes de avance de la localidad a cargo, con sus respectivas evidencias de la localidad
Antonio Narifio, Martires para ¢l mes de marzo

para diligenciar las nuevas herramientas enviadas por la SED, el dia 12 de marzo para facilitar ¢l

5 |Serealiza pafiamiento en mesa de trabajos con los Coordinadores de cada institucion para las acci que se adel &n para el ailo 2025 con relacion a
los apoyos de arti i6n para el tema de vacunas de todos los di localidad de Antonio Narifio, Martires

Recibir informacion de las DBE y SED y desplegarlos con las promotoras y a su vez con la comunidad educativa, garantizando la ejecucion continua y eficiente

¢ para la promocion de estilos de vida saludable en ¢l mes de marzo
! Apoyar y orientar la adecuada impl ion de los p | blecidos por el Ministerio de Salud y el Ministerio De Ed ion Nacional
A Entrega de informe | de la focalidad de Antonio Nariito, Martires de las actividades desarrolladas en el marco del objeto contractual
9 Acompaiiamiento a las IED con e! fin de verificar los procesos desarrollados por las pr de bi idas en el formato de necesidad personal que
hace parte integral del presente contrato en la localidad en las IED C
10 Se realiza recepcion de cuentas de cobro el dia 12 de marzo en CAPS | de mayo al personal, validando que los soportes de seguridad social coincidan con el
reporte entregado
1 1Se realiza apoyo en la verificacion del cronograma de actividades de los integrantes del equipo de
12 |se verifican evidencias los dias 3,10,17,25 y 31 de marzo ¢l cumplimiento de actividades de cada promotora de bienestar de la localidadAntonio Narifio, Martires
y Rafacl Uribe de manera que cumplan con los criterios tecnicos
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: { 84317269/ OPERADOR: _| MIPLANILLA 7/
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD ) FECHA DE PAGO YALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 11/03/2028 / S ) 178.700
PENSION: PROTECCION 11/03/2028 7. S 228.700
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 11/03/2025 // S 34.900
OTRO N/A 11/03/2028 / 3 -
TOTAL PAGADO $ 442.300

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desamollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro det periodo de cobro,

2.- Que realicé ¢l pago de In Seguridad Social donde ¢l ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cunt anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sca menora )
SMMLV ( de ser ¢l primer pago adjunto certiftcaciones de afiliacion & cps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto cvidencia del cargue cn ¢l aplicativo secop de la cucnta correspondiente al mes objeto de cobro .

4. Que autorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasién al sciialado contrato.

VIL ANEXOS
{Cuando sc requicra como una de fas obligaciones del contrato)
N o Anexar evidencias fc ificas y/o d les que soporten tas activi i en ¢l periodo pondi

ANDRE} ORDOREZ MARIN
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  53.010.614

CEL: 3156956414




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-014

1 - Szt APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
’*"‘W"’*m"""‘ FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Oriene ESE. X DEAPOYQ ALA GESTION . —— i .
DATOS DEL CONTRATISTA .
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/032025 ] —
NOMBRES Y APELLIDOS: JENNY ANDREA ORDONEZ MARIN RUTC(C;”). : : 33010614
CORREO ELECTRONICO: ] anie.mafins3@Hotmallcom = TELEFONO: 3136956414
DIRECCION DOMICILIO: Calle 63# 17-17sur ] _ CIUDAD: BOGOTA

Mamfcsto bn]o |2 gravedad del juramento que, en {a declnrnclon de renta del afo gravable 2025,

) NO (omnré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deduccioncs . 3 ()

La presente certificacion se c‘cpldc para cfectos de 1a retencidn en la fuente a titulo det impuesto sobre Ia renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigeafo 4 del decreto tinico 1625 de

2016, modlﬁcados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién dc la renta cxenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos

£ - i h i

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte ) NO(X)
de los conmbuycmcs si optaron porel |mpuesto umﬁcado ba_|o el Rég;men Snmple de Tnbutacnén

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
'OMBRE, DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHBORROS N° CUENTA: 10815796077
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

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

N° DEL CONTRATO: P5 4275 2025 N° CDP: 826 Ne, RP: 11457 PRORROGAS:
Yy TRES (3) MESES Y DOCE (12) DIAS
A
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 21/01/2025 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/04/2025 ADICIONES :
- S 9.157.186
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR /
CORRESPONDIENTE AL s 2.747.156
PERIODO OBJETO DE COBROEN| , i g
(LETRASY NUMEROS) | ~—“~"D0S MILLONES SETECIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL CIENTO CINCUENTA ¥ SEIS_PESOS M/CTE 7

NOMBRE: ANDREA ORDONEZ MARIN
cc s3.01d614
CEL 3156936414




"
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SUBRED INTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYOQ A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERV[CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JENNY ANDREA ORDONEZ MARIN -

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

53.010.614

A INFORMACION GENERAL DEL, CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APOYO TERRITORIAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION

OBJETO DEL CONTRATO: | INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 659167012024
SED
(N:?NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4275 2025 FECHA INICIO CONTRATO 21/0172025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4395450
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 9.157.186 $ 2.747.156
IR PERIODO A CERTIFICAR:
' N° CRP N° CDP INICIAL
-] 0 .
N° PAGO / N° DE INFORME: 3 INICIAL: 9975 DEL CONTRATO 111 /
lpLAZo DEL cCONTRATO
(NCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DOCE (12) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84317269 OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO 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:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES i

N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACIONAADICION —PRORROGA): ] ADICION (1) PRORROGA (1)
: ) CDP DE LA / TRPDELA las7 / TIEMPO VAS
VALOR ADICIONADO $ 4761736 | 0 o on; 826 ADICION: [ 11457 PRORROGADO: UN (1) MES Y VEINTICUATRO (24) DIAS

IIL. POLIZAS (ST APLICA)

4PACTQ POLIZAS EN SU CONTRATQ? | SI NO X
N° DE POLIZA: i NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
|FECHA DE LA POLIZA ~ ACTO ADMINISTRATIVO DE
' _ lV VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON 1.4S ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI. MES Q PERIODQ LABQRADQ Y SE API_{QEBA PARA EI PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato se a debid legalizado? X
2 LEt conlrallsla aulonzé que los imp que debe lar para la legalizacién del ionadk {e sean x

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucidn de actividades?
3 ¢Que cl contratista presento satisf; 1as oblig: contr les, los cuales pueden ser verificados en el X

informe anexo y en el SECOP?
4 7 Que ol contratisia da pl a sus obl frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X

arafiscales, tal como exi eAel‘arrﬁculo 50 de la Ley 789 de 20027

5 +Que 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, CERTIFICQ el limi

d

de las opli

P &2 P

con el contratista, para el pago correspondiente al

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

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

¥ U

NOJBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
1L.ORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

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

/



compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES | ’

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIAMES/ARO)
cc 53010614 JENNY ANDREA ORDONEZ MARIN | calle 63 bsur#17-17 2648442 anje.marin83@gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO | NOMERO EMPLEADOS upe
, ’A““;'As&f;“ls Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD| PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO OEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO ] TOTAL A PAGAR
ONIOA | Independionte BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. NO 202502 2025-02 | 11/03/2025 84317269 $442.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT c i6n Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Ucencia Matemidad Dias Mora ValorMora | TotalaPagar | No. Afiliades
. Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 [ [ [ 6 700 0 178.700 1
TOTALES PENSION [ )
N Cotizackn Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre Nt Obligatoria Afiliado Aportante i ; DiasMora | ¢ tizacién FSP TotalaPagar | 4giiados
230201 Proteccion (ING + Protseaion) ,r‘ 8002297390 27800/ |/ [ o § IVl N\ o 6 { s00 o, Y 228.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES / / / / \ \ / /
Cédigo ARL Nombre NIT [~ i tn i Aportes Otros Valor Neto Dias Vator Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saidoa Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obtigatoria | No. Autorizacién | Vator Sistemas Cotizacién | Mora | Cofizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA $90903790-5 | 34.700 [N 34.700 6 200 34.900 Y 47 J | [3s900
- TOTALES CAJAS } ,/ / /
Cédigo CCF l Nombre I NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar l No. Afiliados —t
TOTALES PARAFISCALES ’ ] TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte [ Dias Mora ValorMoraAporte |  TotataPagar | No.Afitiades Tipo Admi No. oo Vator antes :;:SE' LMA L 1ora1a Pagar
SENA . . Satud 1 178.000 178.700
) | 3 | [) i [) | o Pension 1 227.800 228.700
. ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.900
0 { 6 [ o | [ | ) ceF o 0 []
ESAP ESAP 0 [ [}
| I | | | ICBF 0 [} 0
MEN 5 MEN o [ 0
I | I | SENA ) ) o
TOTALES 3 440.500 442300

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


mailto:anje.mat1n83@gmail.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES ‘

o!:compenscr :miplanilla.com

- - DATOS DEL APORTANTE - ] DATOS DE LA PLANILLA
TIPO ] NUMERO ] NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
1 ] ASOCIADA [IAMES/ARD) | J
cc J 53010614 | JENNY ANDREA ORDOREZ MARIN |  calle 63 bsur#17-17 2648442 |  enje.marin83@gmait.com EXONERADOPAGO [ | nPo FECHA PAGO | NUMERO EMFLEADOS hiad
] | PARA;?&“DLESV | PLANILLA G (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 °
FORMA CLASE | NOMBRE PERIODO SALUD] PERIODO PENSIONES |
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cé0160 DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO ] - , TOTAL A PAGAR
UNICA 1= tndeoendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO | e 202502 ! 1mae0s 84317269 $442.300
DETALLE.POR COTIZANTE ¥ - . S
i - . T K -
INFORMACION COTRANTE  ~ - - R ] INFORMACION NOVEDADES J - PENSION - SALUD RIESGOS LABORALES -
No. de 12 b e]% i ] ] ] ] ] ] I l 5 coe. ] ] F“mw Fondo P céd t |
L . Roetidon y Hombres ‘élHﬁgsasaaa;u;&s“g W | o arp Jeoromion | ohmm ot | 0o Josmsionst e | coveps | moees Friiadind O | moan gma«“%‘e‘? mocer | Al { pimencs| Son | oo | & | Mo
b v 9 1 f solidaridad | 1 | E
Ml ] ] |
T11cc] swo0614 ORDOREZ MARIN JENNY ANDREA  [s9] 0] | 'It{ | Imm TABS0 ]| 227800 [} [ o ) EPS008 11423500 | 178000 | 141 ] 142500] 3 | 34700 ! 0 4] ] [ o 0 0

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


mailto:8nje.marin83@gmait.com




