4} SUBRED INTEGRADA DE SKRVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IAFT-07T7
 Jn Pt APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
St himinate! FORMATO INFORME DE. KJECUCION DF. ACTIVIDADES DEL, CONTRATO DE VECHA: 20240016
[T PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRFD INTEGRADA DIF, SKRVICIOS DE. SALUD CENTRO ORIFNTE, ES.E ¥
LUISA FERNANDA ALVARADO TORRES ¥ .
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.033.815.523
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
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

CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Na. I PS 4407 2025 FRCHA INICTO CONTRATO 271172024

OBRJETO DEL CONTRATO:

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 PERTODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 8101475 || CvRTIFICAR: $ 1585577

N* DE INFORME 3 [ wcre: 10123 [ waone: 28

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: TORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 65
I, MODIFICACIONES CONTRACTUALFES

N° DE MODIFICACIONTS DEL TIPO DE
CONTRATO:

ADICIONES 1 PRORROGAS 1

. TIEMPO | UN()MESY
VALOR ADICIONADO H 4481.668 | CDP DE LA ADICION: &6 %’; gl%:‘ '\ 1 S‘l O PRORROGA| VEINTICUATRO
- DO; (ZODIAS . ]

JIL POLIZAS

(PACTG POLIZAS EN SU CONTRATO? | 51 | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL. PERIONO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS N FL CONTRATO
{D}ehen ser coberentes con ins obligaciones expecificas det contrato reatizadzs durante el mes)

JTEM

Realizar actividades de promocitn rericidn, estilos de vida saludable y acompaiiamicnto en th s establecidos en 1a 1IED Reino De Holanda

Acluar como apoyo ane las situaciones criticas que requieran la intervencion del equipo OCE de 1a SED

Asistencia a reunion el din 12 marzo en [ED_parn retroalimentacion en el manejo de herramientas del programa , presentecion coordinadora :

Forncrtar estilos de vida saludable mediante programa de estrategins pedagbgicas, lineas pedagépgicas en cada una de las JED asignadas

Sc realiza reporte diario ¢n ¢l link de Edusitio con actividades desarroliadas, se carpan cn ¢l drive cvidencias fotograficas y plan de trabajo semanal

Se realiza apoyo a primer respondiente en caso de accidentes escolares y acorde a fo establecido en ln ruta de accidentes escolares de ta SED

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

Para ¢l mes de marzo ef cumplimiento es de 85 actividades

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

Se realiza reporte diario de lag actividedes desarrolladas en cada sede y jornada en planilla de firmas y planillss Drive del convenio y enlace de SED

sc realiza a a jornadas cducactivas y de satud referentes 8 Tamizuje de talla jornadas de vacuancion demanda

V. INFORMACION DEFAPORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE, FLANTLLA: 1 sa1s977 7 OPERADOR: | MIFLANTLLA 7

CONCEPTO DFL, PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO, VALOR PAGADO

SALUD: FAMISANAR 127032028 7 s 178.600,00

PENSION: PORVENIR 12/0312025 /, s 228.600,00

RIESGOS LABORALES: SURA 12032005 J $ 34.900,00

OTRO COMPENSAR CAJA 1202015 7 s 28.600,00
TOTAL PAGADO S 470.700,00

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe ancxo, deniro del periodo de cobro,

2.~ Que realicd ¢f prgo de 1a Seguridad Sociol donde o ibe sc caleulo sobre cf 40% de los ingresos cancelodos dol mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢f IBC seca menora 1
SMMLY ( dc scr ¢} primer pago adjunto certificaciones do afiliacion a ops, arl, pension, rut)

3~ Que adjunto evidencia del cargue en ¢ aplicativo secop de In cumnta correspondicnte a) mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy abligado a pagar. por ocasidm al scfialndo contrato,

VIL ANEXOS
{Cuando sc roquicra coma una de Ins obligaciones dcl cnirato)
Anexar evidencias forogrificas yfo documentalex que soparien fus actividad lizadas en of perfodo di
LUISA FERNANDA ALVARADO TORRES /
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC: 1.033.815.523
CEL: 3134982278




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

g P APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Steflpidietialés  ORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE smvncuos FECHA: 2024-09-16
(ot Orierge £ X5, Y DE APOYO A LA GESTION : ) _ -
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025
NOMBRES ¥ APELLIDOS: ‘LUISA FERNANDA ALVARADO TORRES / = m‘,:c‘ 10538155234,
CORREO ELECTRONICO: i LUISAFER GMAILCOM TELEFONO: 3134982276
DIRECCION DOMICILIO: CL 54 25 05 SUR CTUDAD: BOGOTA
Manificsto hajo Ia g del Ji qtre, o I dectarecitn de renta ded afio gravable 2024,
NO tomaré costos y doducciones (Xx)
S1 tomaré costos y d fones N Q)

La presente certificacion se expide para cfectos de Ia retencién on Lo fuente a tiulo del impucsto sobre la renta, de conformidad con o numeral 6 det articulo 1.2.4.1.6 y parfigrafo 4 del decreto Gnico 1625 de
2016, modificados pot los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de dicicmbre 22 de 2023 y Ja aplicacion de Is renta exenta del 25% sobre operaciones quc tienc quc ver con ¢! tratemiento tributario de los pagos
Iaborales. .

[Regiracn Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cuel se debe informar por parte S0 NO(X)
de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacié ,

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO ITAU

NOMERE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL. BANCO NO SE ) TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: |10078238

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: PS44072025 |  N°CDP: 826 N°. RP: 1310 PRORROGAS:
i TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS

. VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 270172025 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 3070472025 . ADICIONES :

$- 8.101.475
PERIODO OBJETO DE COBRO: - ] : DEL 01/03/2025 AL 3170372025 J :
VALOR A PAGAR . : : .
CORRESPONDIENTE AL s - : o : , 2.585.577
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

q

'INOMBRE: LUISA FERNANDA ALVARADO TORRES
‘jec 1.033.815.523
CEL 3134982276




3 Syt SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-078
| | protideem APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T omoms FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y . FECHA: 2024-09-16
i © APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y y
NOMBRE DEL CONTRATISTA LUISA FERNANDA ALVARADO TORRES

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD ) 1.033.815.523
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
I DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONVENIO 6591670/2024 SED

PS 4407 2025 l FECHA INICIO CONTRATO J -27/01/2028

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
No.

VALOR INICIAL DEL. CONTRATO $ . 3.619.807

VALOR TOTAL DEL : \
CONTRATOQ INCLUIDO $ 8.101.475
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS

PERfODO A CERTIFICAR: $ 2.585.577

N*CRP 10123 N° CDP INICIAL 243

N° PAGO / N° DE INFORME: ' 3 . INICIAL: DEL CONTRATO

PLAZO DEL CONTRATO . . SE
IINCLUYENDO PRORROGAS ' . TRES(3)MESES Y SEIS (6) DIAS -

/
/

|N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84115977 / . |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
I_ 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[N° DE MODIFICACION: 1 Ne(l ) | TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): | ADICION (1) | PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO s 4.481.668 [CDP DE LA I 826 [RepELA  TTISAO | TIEMPO__ IUN (1) MES Y VEINTICUATRO (24) DIAS
111, POLIZAS (ST APLICA) B
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Sl I NO X
N° DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ] ] ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
TV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

E VERIFIC, E QUE HA CUMPLI, ON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PfiG RESPECTIVO.

ITEM | _ CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 ¢El contrato s¢ jebid legalizado? ' X

55

2 (E1 contratista autorizd que los imp que debe lar para la lcgalizacién del ionad le sean
| dos del valor a lar como consta en Ia declaracién del informe de cjecucion de actividades?

wQ g T

¢Que el contratista p 0 satisfe i las ablig: los cualcs pueden ser verificados en cl
informe anexo y en el SECOP?
7Que ¢l contratista da pl a sus obl frente a los aportes al sistema de segundad soctal y de

parafiscales, tal como exige el articulo SO de ]a Ley 789 de 20027 :

5 1 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, CERTIFICO ci plimi de las obligaci P das con ¢} contratista, para ¢l pago correspondiente al
periodo del DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025

va-'vu\/(’ﬁd.kf .

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: , . R
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:

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




o!:comp“ens‘ar i miplanilla.com™

“"PLANILLA'INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES ' " :

™ ' B :
v - -
] [ eied],
- -
r
DATOS DEL APORTANTE - DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERG NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO FANLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIOAD
X 8 B ASOCIADA MNAM)
cc | 1033815523 LuisA FERN“NDQS“LVA'W Cato S4#25058UR | 3209296979 | tuisafertqm@gmailoom EXONERADO PAGO TPo | FECHAPAGO | NUMERD | EMPLEADGS | uRC
' PARAFISCALES ¥ PLANILLA | (DIAVMESIARD) | PLANILLA P P
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO BALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTAGION APORTANTE SUCURBAL [T DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNKCIPIC TOTAL A PAGAR
ONICA )= Fdonendiont BOGOTA D.C. BOGOTA DG, NO - 2025-02 2025-02 ' 120032025 84115977 $470.700°
! ' ’ . . g ;
. H A - . - . . ‘
N
TOTALES POR SUBSISTEMAS . ,
4
TOTALES SALUD } : -
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacté L UPC Adictons! Iincapacidades Licencla Matemided Dfss Mors Vajor Mora | Total e Pagar | No. Afiiisdos
Vator Mora uPC ‘
No. Autortzacién Valor No. Autorizacién Vajor Cotizacién
EPS017 Famisangr EPS §30003564-7 ' 178.000 [ . i [ 5 600 -0 178.600 KK )
' 1 - -
. . S Y. . 1
TOTALES PENSION U § - _ . .
Cotizacién Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Vaior Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obtiatoria e iado Dias Mors | oot Mo pefes TotslaPagar | o
230301 1 Porvanr  \ ] 6002248088 227.800 / 7 [ Sl ™o . IS [ | 800 * g, \ 228.600
1 . R
LI r R - - .
TOTALES RIESGOS LABORALES _ _ - -
Cédigo ARL Nombrs NIT [ [ dudk Aportes Otros | ValorNato | Dias No. Radicado | Vator Ssidoa Fondo Totaln p.,., No. Afitiados
Obfigatoria | No. Amnmwn Valer 81 Mora [~ 6 [~ 6 Saido a Favor Favor Solidaridad
14-11 . | | ARLSURA £90803790-6 34.700 11\ . S 34.700 8 200 34.900 } ur f | fsas0
TOTALES CAJAS l ,/ / /
Cédigo CCF Nombre NIT Vailor Aports Dfas Mors Valor Mora Aporte Totalm Pogar | No. Afillados
- L]
CCF24 N ) Corpensar Cajs - 8600689427 28500 5 100 28.600 1. .
A - - . : .
TOTALES PARAFISCALES A TOTALES POR SUBSISTEMA '
Vator Aporte Ofas Mors ValorMoraAports |  TotaiwPagar | No.AfiRedos Tipo A " No. Administradoras  |Valor “;;;"”:‘rf' LMA L rota s Pegar
. i
SENA ' ’ Sakd 1. 178.000 178600 .
0 { 5 { [} ] 0 | ! - . Pensitn 1. - 227.800 228.600
1CBF t N Rieagos Laborsles 1 . 34700 . 34.900
0 i 5 | 0 | ] [ "o , . T . CCF 1 - 28.500 128,600
ESAP . LT ESAP 0 0 0 - !
-1 ] | | ICBF ° - - 0 )
MEN - MEN 0 0 0
o] | | | SENA  © 0 B [} ., 0
B ) TOTALES “ 468,000 470.700
< .
T am . -

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

§
I} i

" - .
. + i


mailto:luteafertqm@email.con

ogcompznsor I miplanitla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

' - : DATOS DEL APORTANTE ' v " DATOSOELAPLANHLA - . I
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANGLA | FECHA PAGO ASOCUDA] CANTIDAD
- ASOCWADA (DIMES/ARD)
cc 1033815523 LUISA FERNANDASLVARADO | Calo 54926505 SUR | 9209296978 | Wuisafortym@gmatl.com EXONERADO PAGO mnPo | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | urc
Pm;ff‘%es" PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLARILLA 1 )
FORMA CLASE NOMBRE SALUD
PRESCHTACION APORTANTE shoumaaL conIco DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA - Indsoendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202502 202502 ! 1210312025 84115077 $470.700
DETALLE POR COTIZANTE . »
INFORMACION COTIZANTE N " BEFORMACION KOVEDADES T . PENSKON sALUD - RIESGOS LABORALES Vccr . PARAFISCALES
]5 Fondo x
Fondo
P N e | 111 ’j s|5§sLuau§§|s§ =E e e L e e R e e R e H e e g e b e e
sofidaridad
1 | CC1 1033815623 ALVARADO TORRES LUISA FERNANDA 5|0 IN 230301 { 1423.500 227@ 0 o o -] EPSO1T 1423500 | 178.000 1413 1423500 § 3 34,700 CCF24 | 1423500 | 26.500 L] [ 0 ] [}

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