B SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-JAFT-077
[T Tori s APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Sl gm0 FORMATO INFORME DF, ESKCUCION DE ACTIVIDADES DE), CONTRATO DE FECHA: 2024-05-16
o PRESTACION DF. SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE 1.A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE.E.SE Y

DIANA ROCIO MALAGON SOLER 4

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 51.038.346 /

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

OBJFTO DEL CONTRATO:
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
. - CONVENIO 6591670/2024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES No. l PS 4387 2025 FECTIA INICIO CONTRATO nnos 4
PLAZO
VALOR INICIAL DEL, CONTRATO $ 3.619807 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s BAOMTS |\ CERTIFICAR: s sssm
~° DE INFORME: 3 [ necre: 10103 [ ~oom 248
PLAZ.0 TOTAL DEL CONTRATO 3§ (3) MESE
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SELS (6) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA RECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N* DE MODIFICACIONES DFI. TTPO DE
CONYRATO: 1 ADICIONES 1 PRORROGAS 1
- - TIEMPO UN (1)) MES Y
'VALOR ADICIONADO ] 4.481.668 |CDP DF. LA ADICION: R i’;’:é’:&;‘ 1" L‘ q :)_ PRORROGA| VEINTICUATRO
i Do; GODIAS |
I, POLIZAS
WPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? T s1 I NO X
N* DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL. CONTRATO
FTEM (Deben ser ventes con kas obl especificas de} contrato dirasite ¢l mes)
1
Realizar actividades de promoci6n y prevencién. estilos de vids satudable y acompafiamiento en tiempos establecidos en la 1ED La Relleva Los Libertadores
2
Actusr como apoyo ante Ins situaciones criticas que requieran la intervencion del equipo OCE de ia SED
3
Asistencia a reunion el dis 12 marzo cn IED _para retroalimentacion en el mancjo de herramientas del programa , presentacion courdinadora
4
Fomentar estilos de vida saludable mediante progirama de estrategias pedagbgicas, linens pedapdgricas en cada una de tas IED asignadas

Sc realiza reporte diario cn cl link de Edusitio con actividades desarrolladas, se carpan on ¢l drive cvidencias folograficas y plan de trabajo semanal

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

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

Pam ¢l mes de marvo ¢l limicnto es de 85 actividades
9
Se panticipa en los espacios de comités de pestion de riesgo y emergencias escolares convocados por las IED a demanda.

Se realiza reporte disrio de Ies actividades desarrolladas en cadn sede y jornada en planilla de firmas y planillus Drive del convenio y cniace de SED

sc realiza apoyo a jornadas educactives y de satud refurcntes a Tamizaje de talla y peso y jornadas de vacuancion segun denmnds

Acompailamicnto a casos reporiados y notificacidn al componente de vigitancin cpidemiologica de! mes de Marzo
V. INFORMACION DE. APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANTLLA: ] 9482249805 OPERADOR: | APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGQ VALOR PAGADO

SALUD: ‘COMPENSAR 10/03/2025 ¥ s 178.600,00

PENSION: COLPENSIONES . wmnns ¥, s 227.800,80

RIESGOS LABORALES: SURA \ 30/03/2025 f [3 34.700,00

OTRO NIA CONA 7 s -
TOTAL PAGADO o~ ] 440.500,00

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

[~ Que dcsarrollé las actividades descritas en ¢t informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realict of pago de 1n Segurided Social donde ¢f ibe se caloulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes enterior pago del cun! ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢f 1BC sca mentor s 1
SMMLYV ( de ecr ¢l primer pago adjunto certificecioncs de sfiliacion a ops, arl, pension, ruf)

3- Que ndjunto cvidencia del casgue en ¢ rplicative socop de I2 cuenta correspondicnte &l mea objeto de cobro .

4.~ Que sutofizo los impuestos @ que estoy obligndo a pagar, por ocasitn el seftatado contrato,

Vil. ANEXOS
.y /——\ (Cunndo so roquicra como una de 1as obligacioncs del contrato)
() = ; o Anc cvidenc Yoo oy s activi - e o period —
DIANA ROC! LER
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: 53.038.M6

CEL: 3187521519




T SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
[T prtuio APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
| st srdedit  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
G st 1. ¥ DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL OONTRATISTA
FECHA DE, DILICENCIAMIENTO: 310372025~
§ . cC: 53.008.346
NOMBRES Y APELLIDOS: DIANA ROCIO MALAGON SOLER T
‘CORREO ELECTRONICO: “dlanamalagonl27@gmall.com — TELEFONO: 3187521519
PIRECCION DOMICILIO: KR 14 M 92 61 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manificsto bajo ta gravedsd del que. ea Ia dectracitn de renta del afio gravable 2024,
INO tomaré costos y doduociones ) (x)
ST totmaré costas y deduoch 0

La presente certificacin se expide para efoctos de la retencidn cn fa fuentc a titulo det impucsto sobre Ia ronta, de canformidad con of mumeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parfigrafo 4 del docreto Gnico 1625 de
2016, modificndos por los artfeulos 9 y 11 del deercto 2231 de dicicmbre 22 de 2023 y In aplicacién de la renta cxenta &l 25% sobre operaciones que tiene que ver can ¢ tratamiento tributario de los pagus
nborates.

Regimen Simple De Tributactén : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte si NO(X
de los contribuy si opt porcl imp unificado bajo ¢l Régimen Stmple de Tributacid 0 X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE. DEL HANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 488436075318
ENCUENTRE EN LA LISTA

DESPLEGABLR)

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N*DEL CONTRATO: PS$ 4387 2025 NeCDP: 826 N2 RP: 1 4 PRORROGAS:
TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO

FECHA DR, INICIO CONTRATO 27/01/2028  {FECHA DE TERMINACION CONTRATO:, 30/04r2028 ADICIONES :
Fi S 8.101.478

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL s : 2.585.577
PERIODO OBJETO DE COBRO EN

(LEFRASY JUMEROS) 1 DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA ¥ CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE_PESOS MICTE

CcC 53,038,346
CEL 3187521519




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078

g Sormr et
[ | Jriic o APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T ianomeiil — 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 DIANA ROCIO MALAGON SOLER

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 53.038.346
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
S?NTMTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES P§ 4387 2015 FECHA INICIO CONTRATO ] 2710172025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 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: 10103 DEL CONTRATO 248
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9482249805 OPERADOR: APORTES EN LINEA-
|PROCESO 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: [ N°Q) [ TiPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION (1) | PRORROGA (1)
'VALOR ADICIONADO s 4481.668 [COPDELA | 826 repELA  [ATHML | TmEMPO __ JUN (1) MES Y VEINTICUATRO (24) DIAS
111, POLIZAS (S1 APLICA) 1
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I st [ ~No X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

E VERIFI E QUE HA CUMPLIDO CON ACTIVIDAD, SIGNADAS DURA EL MES O PERIODO 1L ABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIEN’IO DE REQUISITOS St NO

1 7 pYS oK} ealizado? X

2 {El contratista autorizb que los imp que debe lar para la legalizacién del ionad trato le sean x
d dos del valor a lar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?

3 {Que ¢l contratista p 6 satisf i las obligaci les, los cuales pueden ser verificados en el %
informe anexo y en ¢l SECOP?

4 Que el da 1 a sus oblig frente a los aportes al sistema de segunidad social y de
parafiscales, tal como cx:gc ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20027

s {Que adjunto evidencia dcl cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimi de las obli T i tadas con ¢l contratista, para el pago correspondiente al

periodo de! DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025

ronf

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:
¢ \éﬁg"%’Q
N

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




Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE - . - - - 4
. \denttficacton. | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Princtpal Direccien: ‘ Cludad-D Teléf crjarssme' . ' .
CC 53038346 MALAGON SOLER DIANA ROCIO tNDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 14M # 92 - 61 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E‘. L 8137108 . No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ) b
" Periodo Clave Tipo Fecha Pago )
Penstén |  Salud Pago Planilia Planilla Limite Pago Banco  _ Dias Mora Valor
2025-02 202502 1326179713 9482249805 i 2025/03/12 2025703710 | BANCO DAVIVIERDA - o] . $440,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES Co
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Mo. [ tdentificackn |  Nombres | Codigo {Dias 18C Aporte Codigo |Dias 1BC | porte | codigo jotas 18C |~ aporte Codigo |Dias| 1BC Aporte  [Dias 18C 1 aporte
e R INCIP AT LA aros)) PR SR o0 | S ERLTI Eo| ) AR HUPLED A ED
Caritro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 sol’ ) $o $1,423,500 534,700 $0 $o
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D-E. ( 1 Afikados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 50 ‘ 50 $1,423,500 $34,700 50 114
1 Ioc Ismsm ]mur.on DIANA [zsu ] 30 1,423,500 $227,800|  EPsooy 30 $1,423,500 $178,000 ° 0 0| w41 30 . $1,423,5%00 s4,m0} o 0 %0
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
i
-
1 - b . ‘|
t - a0
\ L}
. . LI . ~ ! '
. - - g T
- , K 4 - ) , I, .o - b
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C >  gportes Resumen General de Pago

L) enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) i
Identificacion dv Razon Sociat Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Tetéfono | Exonerado SENA e
1CBF
CC 53038148 MALAGON SOLER DIANA ROCIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 14M # 92 - 61 SUR 80GOTA-BOGOTA D.E. 8137108 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Pertodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Safud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

202502 202502 1326179713 9482249805 [ 2025/03/12 2025/03/10 { BANCO DAVIVIENDA [ $440,500
RESUMEN DE PAGO

cobico ' AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOSE  VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRABORAS: 1) 1 §227,800 $0 50 $227,800
COLPENSIONES 2514 900,336,004 7 1 $227,800 s0 50 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $0 $0 $34,700
ARL SURA 1414 890,903,790 5 1 $34,700 50 $0 T s:4700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 s0 50 $178,000
COMPENSAR EPSO0R 860,066,942 7 1 $178,000 50 $0 $178,000
TOTAL 1 $440,500 50 : s0 $440,500

Pégina 2 de 2 2025/03/10 01:41 PM



[
i

{

y . PO g
. . s - PR e -
PR ° s




