SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APJAFT-OT?
APOYO - GESTION DE CONTRATACION . VERSION: 2
FORMATO INFORME D, EJECUCION DE. ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-06-16
PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GFSTION

CFAEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE, SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIRNTF,ESE, ¥

JANNETH CHIRVA ¥ ;
NUMERO DE DOCUMENTQ DE IDENTIDAD: ] 52.367.988 /
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR

OBJETO DEL. CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

. o : DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CONVENIO 6591670/2024 SED
CONTRATO DE. FRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 4405 2025 VECHA INICIO CONTRATO 21112028
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
INCLUIDO ADICIONES: s 101478 { ) CRRTIFICAR: s mssm
N* DF, INFORME: 3 [ ~ncae 10124 | ~oom 248
PLAZ.0 TOTAL DFL. CONTRATO ) ME s 1
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
UNTDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMDRE DEL SUPERVISOR: TORENZA BECFRRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
T MODIFICACTONES CONTRACTUALES
N* DE MODIFICACIONES DFL TIPO DE
CONTRATO: ] MODIFICACION. ADICIONES 1 PRORROGAS 1
CRP DE LA TIEMPO | UN()MESY
VALOR ADICIONADO s 4481668 {CDP DE LA ADICION: 826 o s 1‘] ﬁ)q FRORROGA| VEINTICUATRO
CION:
DO; | . QODIAS |
T POLAZAS
2PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? T s1 T NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 FECHA DE APROBACION:
rEM V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL. OBJFTO Y LAS OBLIGACIONES FESTARLECIDAS £N E1 CONTRATO
(Deben ser con las obfigaci peci] del contrato duranie ef mes)
1
Realizar actividades de promaci6n y prevencidn. estilos de vida sstudable y acompafianmiento en tiempos establecidos en la 1ED Antonio Baraya

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

Asistencia a reunion_cl dia 12 marzo en JED para retroalimentacion en &l mancjo de herramientas del programa , presentacion coordinadora !

Fomentar estilos de vida saludable mediante programa de estrategins pedap6gicas, Iinens pedagbgicas en cada una de tas TED asignadas
s .
Sc realiza reporte diario cn ¢l link de Edusitio con actividedes desarroltadas, se cargan cn ¢l drive cvidenciss fotogréficas y plan de trabajo 1

Se realiza apoyo & primer respondiente en caso de accidentes escotares y acorde a lo establecido en n ruta de accidentes escolares de ta SED

Sc cntrega cn la institucidn educativa informe de las actividades cuantitativas y cualitativas del mes de marzo

Para e} mes de marzo el cumplimicnto ¢s de 85 actividades

Se participa en los espacios de comités de gestién de riespo y emerpencias escolares convocados por ks IED 8 demanda,

V. INFORMACION DE. APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

Ne. DE PLANILLA: 1 843857652 [ OPERADOR: | MIPLANILLA_ °

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 1110312025 s 178.000,00

PENSION: COLPENSIONES 11832025 s 227.800,00

RIESGOS LARORALES: SURA 11/03/2025 s 34.700,00

OTRO N/A N/A $ -
TOTAL PAGADO s 440.500,00

Vi. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro det perfodo de cabro,

2.« Que renlicd ¢ pago de la Scguridad Social donde el ibe sc caleulo sobre f 40% de los ingrosos canceledos del mes anterior pago del cual ancxo copia simmple, sin que en ningun caso ¢} 18C pea menora 1
SMMLYV ( do ser ¢l primer pago sdjunto certificaciones de sfilizcion » eps, erl, pension, ruf)

3- Quc adjunto cvidencia det carpuie en e} aplicativo sooop de In cuenta correspondiente 4l mes objetn de cobro .

4.- Que sulorivo los impuestes a que estoy obligndo & pagar. por ocasidn al sefisledo coatrato.

Vii. ANEXOS
(Caando sc m'm como una de las oblignciones del contrato)
Ancxar evidencias fo ficas ylo que soporten fas actividad i <n ol perfodo di

Javneth dl\'h"\IO

JANNETH CHIRVA

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC: 52.367.988 .
CEL: 3114508823




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

.’ Seens APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Shetwptikiotuidd  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS . . FECHA: 2024-09-16
Lontro Oriere £S5, Y DE APOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA /
FECHA DE DILICENCIAMIENTO: 31/03/12025 [

. ) ) . CC: 52,367.988
NOMBRES Y APELLIDOS: 7 , ‘ JANNETH CHIRVA 7 / ) RO (N,
CORREQ ELECTRONICO: JANNETHI992CRIS@GMAN, COM TELEFONO: 1114508823
DIRECCION DOMICILIO: AK 43 A.43 83 SUR CIUDAD: BOGOTA
] bajoisg det que. ¢o ba declarscibn de renta del afio gravahle 2024,
NO tonaré costos y deducciones (X)
S1 tomaré costos y deducci O

L presente certificacién sc expide para cfectos de la retencién en la fuente a titulo def impucsto sobre ta renta, de conformidad con o mimeral 6 del artfoulo 1.2.4.1.6 y parfigrafo 4 del decrcto tinico 1625 de
2016, modificadas por los artfculos 9y 11 del deereto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la splicucion dc la renta exenta del 25% sobre operaciones que tienc que var con ¢l tratamicnto tributario de Jos pagos

Regimen Stmpte De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte

de los contribuyentes si optaron por cf impucsto unificado bajo cf Régimen Simple de Tributacié SO NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE THO DE CUENTA: AHORROS N°® CUENTA: 0570451470016317
ENCUENTRE EN LA LISTA

DESPLEGABLE)

NOUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO: 5 4405 2025 N° CDP: 826 N°, RP: 44 50 PRORROGAS:

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

FECHA DE INICIO CONTRATO 2701/2025  |FECIIA DE TERMINACION CONTRATO: 30/0412025 ADICIONES :
$ 8.101.475 |
PERIODO OBJETO DF. COBRO: DEL 01/0312025 AL 31032025 4
VALOR A PAGAR ; ’
CORRESPONDIENTE AL H 2585577 |
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMERGS) DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE  PESOS M/CTE

Jovvebn. dgwa

NOMBRE: JANNETH CHIRVA
CC 52.367.988
CEL 3114508823




g SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APAA-FI-078
[ | il APOYO - GESTION DE CONTRATACION ' VERSION: 2
T i — FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACIGN DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JANNETH CHIRVA

NOUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52367988

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
CONVENIQ 6591670/2024 SED
Ig:mm;\m DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4405 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2710112025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ , . 3.619.807
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ £.101.475 $ 2.585.577
ADICIONES: PERfODO A CERTIFICAR:
N CRP N° CDP INICIAL ‘
&3 -
N° PAGO / N° DE INFORME: 3 ane 11 | N COP CIA 28
PLAZO DEL CONTRATO
e e AS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

84857652 OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

PUNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|N° DE MODIFICACION: 1 Ne(l) { TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): [ ADICION (1) | PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO s 4.481.668 [COPDELA | 826 IRepELA _ [4§00Q | TIEMPO TN (1) MES Y VEINTICUATRO (24) DIAS
L. POLIZAS (St APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA { ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
1
E VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON 1.AS ACTIVIDADES ASIGNADAS D E EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 ZE < prprE] Tegalizada? X
2 (E] contratista autorizé que los imp que debe lar para la legatizacion del ionad Ie sean x
d dos del valor a lar como consta en la declaraci6n del informe de ¢jecucion de actividades?
3 {Que el contratista pr 6 satisfactori las obligaci les, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en ¢l SECOP?
4 Que ¢l contratista da cumpl a sus oblig frente a los aportes al sistema de segundad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo SO de la Ley 789 de 20027
5 1Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente ] mes objeto de cobro? X
L

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obljfiaciones pactadas con el contratists, para el 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:

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: ' '

LORENZA BECERRA CAMARGO .
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

Wobsezaletd

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




o!:compznscr | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS BEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NGMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANRLA | FECHA PAGO ASOGIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIWMEBIARD)
cc 52367988 JANNETH CHIRVA om 721 43 8 83 sur 1234567 | JANNETHO200@hotmaticom | EXONERADO PAGO TIPO FEGHAPAGO | NUMERO | EMPLEADGS ure
PWQ?E&LES Y PLANILLA | (DIMES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENBIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD I MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indeerdiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202502 2025-02 ! 11032025 64857652 $440.500
!
TOTALES POR SUBSISTEMAS ,
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT texctén O fis | UPC Adicionat Incapacidades Licancis Maternidad Diss Mors Valor Mora | Totals Pagsr | No. Afillsdos
Vafor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 880086942-7 4 178.000 0 0 0 [] 0 [} . 178.000 1.
TOTALES PENSION ) P
Cédigo AFP Nombre NIT gm‘:‘a e Aporte Aports FSP - Aporto FEP - | Diss Mora | ValorMora | VakrMore | votata pagar
2514 Cofpenisiones | / 9003360047 e/ 1/ o ) 0 0 N b, 227800
TOTALES RIEBGOS LABORALES / / / / \ \
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacién tncapacidades Aportes Otros | Valor Nato Diss | Valor Mora No. Radicado | Valor Ssido s Fondto Totata Paolr
Obllgatorh No. Autorluddn Valor 6 m 6 [~ ¢ Saldo & Favor Favor Sofidartdsd
1411 { ARL SURA 6009037905 34.700 V1 34.700 34.700 A 347 § | [s4700
TOTALES CAJAS ' . / / /
Cédigo CCF Nombre NIY Vator Aparte Diss Mora Valor Mora Aports Tota! a Pagar
TOTALES PARAFISCALES ' TOTALES POR SUBSISTEMA
Vator Aporte Dizs Mora Vator Mora Aporte Total 8 Pager No. Afikados Tipo Ad No. Administradoras  |Valor '",g;:;:gf‘ LMA, Total 2 Pagar
SENA Sakid 1 178.000 , 178.000
0 0 i 0 { 0 ] 0 Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34,700 34.700
0 0 } 0 1 [) | o CCF 0 0 [}
ESAP ESAP 0 [ [
[ { | IC8F o [ o
MEN MEN 0 [ [
i ] | SENA ) 0 o
TOTALES 3 440,500 440.500

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




o!:compensar I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

: DATOS DEL APORTANTE : ’ ) . L oL DATOS DE LA PLANILLA o i
PO NUMEROC NOMBRE APORTANTE ORECCION TELEFONO CORREQ PLANLLA FECHA PAQO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARD)
cc 52387988 JANNETH CHIRVA ca72n43a83sur 1234567 | JANNETH9200@hotmailcom | EXONERADOPAGO nro FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAWMES/ARO) | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | FERICDO PENSIONES AGA
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coo0 DEPARTAMENTO CRIDAD ! MUNICIIO TOTAL APAOAR
UNICA | - indecendiente BOGOTA D.C. BOGOTA.DC. NO 202502 202502 ! 110372025 84857652 §440.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTRANTE : . INFORMACION ROVEDADES T PENSION . SALUD . B RIESGOB LABORALES (<-4 PARAFISCALES
No. do k | ‘ céd, Volntart et Fando [ i codigo Aports | WBCatros | Aporte Aports
Mo TI00 | yomumconson Apetlidos y Nombres gﬁg jil!!&!QEQQEQSEﬁ Arp | BOARP [Cotizacién | o hntane | Apertants | e [OvSTomEde | COLEPS | BCEPS [y ync SR | mean é“”"‘“" Sk [ mocor | AR | remene | S | S | R |
1fce 52367688 CHIRVA JANNETH 59 0‘ IN I 25-14 | 1423500 | 227800 ° ] o [ EPS008 1423500 | 178.000 ;4-|1 143500 3 34.700 [ [ 0 o ¢ 0 ¢

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