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i} SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APJA-FT-A77
[T Juiseg APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
_ﬁ'ﬂ_l_'_ ._._& FORMATO ANFORME, DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEI, CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
[Pt PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CELERRADO ENTRE 1.A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE. ESE ¥
LINA TERESA QUICASAQUE BETANCOURTH #

NOMERO DE DOCUMFENTO DE IDENTIDAD: l 1.023.920.552

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
OBJETO 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
OONVENIO 6591670/2024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Ne. I PS 4397 2025 FECIA INICIO CONTRATO 217028
FLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.619.807 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s BIOLATS | ) CERTIVICAR: s sssm
N* DE INFORME: 3 [ were 10113 [ ~cor 28
PLAZO TOTAL DEL, CONTRATO " "
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SHIS (6) DIAS
UNTDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: 1ORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACTONES DFI. TIPODE Ny
CONYRATO: 1 ADICIONES t PRORROGAS 1
. TIEMPO UN (1) MES Y
VALOR ADICIONADO s 4451668 [CDP DE LA ADICION: ms s 1’\ 602 PRORROGA| VEINTICUATRO
CION:
DO: | QODIAS ]
1. POLIZAS
4PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ s T NO X
N° DE POLIZA: l NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 FECHA DE APROBACION:
- IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIONO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN E1. CONTRATO
M (Dohen ser coherentes con las obligaciones ficas del contrato I durants ¢f mes)
1 P a la institucidn asignada para acordar ectividades de p ion y p i6n, estitos de vida saludable y pafiami en tiempo; blecidos en la TED
Juan Lvangelista Gomez
Actuar como apoyo ante lns situaciones criticas que requieran la intervencion del equipo OCE de Is SED
. v
3
Asistencia a reunion_el dfa 12 marzo en IED para retroalimentscion en el mancjo de herramientas del programa , presentacion coordinadors

Fomemntar cstilos de vide saludable mediante de cstrategins pedagdgicas, lineas ogicas en cada una de tas JED asignadas

Se realiza reporte diario en cl link de Edusitio con actividades desarrolladas, sc carpan cn ¢l drive evidencias fologréaficas y plan de trabajo semanal

Se realizn apoyo a primer resp en caso de sccidentes escolares y acorde a lo establecido en la ruta de accidentes escolares de 1s SED

Sc entrega en Ia institucién educativa informe de las actividades cuantitativas y cualitativas del mes de marzo

Parn ct mes de marzo cl cumplimiento cs de 85 actividades

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

10
Se rentiza reporte diario de los actividades desarroliadas en cadn sede y jornada en planifla de finmas y planillas Drive del convenio y enlace de SED

11
sc realiza apoyo a jomnadas cducactivas y d salud referentes a Tamizaje de talla y peso y jornadas de vacuancion segun demanda

12

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

No. DE PLANTLIA: I 9482384932 * OPERADOR: | APORTES EN LINEA *
CONCEPTO DEL PAGO FNTIDAD FECHA DY PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 1370372025 # 178.000,00
PENSION: PROTECCION 111372025 § 227.800,00
RIESGOS LABORALES: SURA /032028 ¥ 34.700,00
OTRO N/A N/A -

TOTAL PAGADO 440.500,00

VL DECLARACIONES DFL CONTRATISTA

1= Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe ancxa, dentro del perfode de oobro.
2.- Que realicd el pego de la Seguridad Social donde of ibe se cateulo sobre et 40% de Jos ingresos cancelodos del mes anterior pago del cual ancxo oopia simple, sin que en ningun caso ¢! IBC sea menora t
SMMLYV ( de ser ¢f primer pago adjunto certificaciones de afiliscion a eps, ar\, pension, ruf)
3- Que edjunto cvidencin del cargue en o splicativo sceop de Ia cuenta comrespondiente sl mes objcto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos & que estoy obligado a pager. por ocasién al sefislado contrato.

(A Aacxar
LINA TERESA QUICASAQUE BETANCOURTH *
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC:  1.023.920.552
CEL: 3227142931

miento a casos

wlanjnlnaln

VIL ANEXOS
{Coando sc voquicra cntrig una dc las obligacioncs del contrsto)
ylo que soporten fus actlvidad i a: d porfodo di




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

. [T APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION . VERSION: 6
Silgaledesidd  pORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Gtra Orieete ESE ) Y DE APOYO A LA GESTION , )
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025 /7
NOMBRES Y APELLIDOS: LINA TERESA QUICASAQUE BETANCOURTH / Ru'f((;n'y 1.023.920.552
CORREO ELECTRONICO: finabetancourth2010@gmall.com ) TELEFONO: 3227142931
DIRECCION DOMICILIO: tv 13 b estenr 46 fsur 15 CIUDAD: BOGOTA
Mastficsto bajo a gravedad del juramesto que, en In dociaracidn de renta ded afio gravahle 2024,
NO tomaré costos y doducciones (X)
SY tormaré costos y dedueci . 0

La presente certificacién se expide para cfectos de 2 retencién en ta fucnite a titulo del inpucsto sobre fa rents, de conformidad con of mumerat 6 dol artfculo 1.2.4.1.6 y parfigrafo 4 ded decroto Gnico 1625 de

2016, modificados por los artfeulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y a aplicacidn dc In rents exenta del 25% sobre aperaciones que tiene que vor con cf tratamiento tributario de los pagos
laboralcs.

|Regimen Simpic De Tributactén : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cuat se debe informar por parte SI() NO(X)
de los contribuyentes si optaron por el impucsto unificado bajo ct Régimen Simple de Tributacid .

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRF. DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 132-271142931
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: £5.4397 2025 N° CDP: 826 N°, RP: /\ 1 SG Z PRORROGAS:

TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO

FECHA DE INICIO CONTRATO 27/01/2025  |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2010412025 ADICIONES :
s 8.101.478
PERIODO OBJETO DE. COBRO: DEL 01032025 AL 3103025 /)
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL s : : 2.585.577
PERIODO OBJETO DE COBRO EN .
(LEYRASY NUMERGS) DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

_}t N @masaa 2

NOMBRE: LINA TERESA QUICASAQUE BETANCOURTH
CcC 1.023.920.552
CEL 3227142931
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s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
S et St APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-1A-FT-078
VERSION: 2

| T FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y /
NOMBRE DEL CONTRATISTA LINA TERESA QUICASAQUE BETANCOURTH 4

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.023.920.552

L 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

ﬁ:mmro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES 7S 4397 2025 FECHA INICIO CONTRATO S

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.619.807
VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS :
CONTRATO INCLUIDO $ 8.101.475 ; $ 2.585.577
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: -
. N*CRP Ne CDP INICIAL

N° PAGO / N° DE INFORME: 3 ey 0113 | e 248
PLAZO DEL CONTRATO ' :
lm A e AS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS C /
‘N" DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: wsasew2 / |opERADOR: APORTES EN LINEA /

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 !

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

NOMBRE DEL SUPERVISOR:
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

IN° DE MODIFICACION: ] N° (1) I TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION (1) | PRORROGA (1)

VALOR ADICIONADO 1s 4.481.668 [CDP DE LA | 826 IrrpEra  [11S0O2 | TIEMPO _ UN(1) MES Y VEINTICUATRO (24) DIAS

1H. POLIZAS (S1 APLICA)
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 : | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO

1 LEl s¢ debid: legalizado? X i

2 (El contratista autoriz6 que los imp que debe lar para la legalizacién del do contralo Ic sean x ,
d dos del valor a lar como consta en la declaracion del informe de cjecucion de actividades? 1

3 1Que el contratista presentd satisfy i 1as obligaci les, los cuales pueden ser verificados en ¢l
informe anexo y en ¢l SECOP?

4 ¢Que ¢ da a sus obligt trente a los aportes al sistema de seguridad socialy de
parafiscales, tal como exngc ¢l articulo 50 de Ja Ley 789 de 20027

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Tenicndo en cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l plimi de las ob das con ¢l contratista, para ¢l pago correspondiente al

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

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

T G

NOlVlBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOK
LORENZA BECERRA CAMARGO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PERFIL: COORDINADORA CONVENIO 6591670/2024




% aportes . Resumen General de Pago

LA
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE -
tdentificacion | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principat Direccion 1 ciudad-Departame | Tetes do SENA e
- - . . ICBF .

€C 1023920552 QUICASAQUE BETANCOURTH LINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL TRANSVERSAL 138 este nd6 { | BOGOTA-BOGOTA D.E. | 3227142931 No

) TERESA sur 15 B
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION )

) Pertodo Clave Tipo Fecha . Pago

Penstén Satud Pago Planilia Planilia Limite Pago . Banco ) Dias Mora valor -
2025-02 202502 1328743644 9482354972 [} 2025703743 2025/03/11 | NEQUI | R . of , $440,500

RESUMEN DE PAGO
RIESGO ’ CODIGO  NIT [ AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR

INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 50 $0 $227,800
PROTECCION _ 230201 800,229,739 0 1 $227,800 $0 $0 ' $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $0 $0 $34,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $34,700 $0 $0- ' $34,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 50 %0 $178,000
" SALUDTOTAL ' £P5002 800,130,907 4 1 $178,000 50 Toso $178,000
TOTAL . : 1 $440,500 50 50 $440,500

Pagina2de2 2025/03/11 11:47 AM



