SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DF SALUD CENTRO ORIENTE LS. CODIGO: AP-IA-FT-077

§ fadi ! APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
St S FORMATO INFORME DE KJECUCION DE ACTIVIDADES DF), CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Ol ES1. PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA CESTION

CFLEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DF. SALUD CENTRO GRIENTE ESE Y
YENIFER NATALIA BENAVIDES PERDOMO_ 7

NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 1.023.007.288

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
‘ ¥ :
OBIETO DL CONTRATO DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONVENIO 6591670/2024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 4412 2025 FECTIA INICIO CONTRATO 2912028
PLAZO
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: $ 8101475 1\ CRRTIFICAR: 4 3585577
N° D, INFORME 3 | ~cre: 10128 1 ~coe: 28
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO "
INCLUYDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
[NOMRRE DFL. SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGQ - DIRRCTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODFICACTONES CONTRACTUALES
e
NSDE MODTFICACIONES DR, TIPO DE
CONTRATO: ] o o ADICIONES 1 PRORROGAS 1
CRPDE LA TIEMPO | UN()MESY
'VALOR ADICIONADO s 4481.668 | CDP DE LA ADICION: 26 ’\ S 1 PRORROGA| VEINTICUATRO
] ADICION:
) o . DO: 24) DIAS
1. POLAZAS
WPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s1 | NO X
N° DE POLIZA: ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 FECHA DE APROBACION:
- 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN FL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETQ Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
v {Deben ser 1as obti) rpecificas det contrato reali durants el mes)
1
Realizar_actividades de promocién y prevencidn, estilos de vida satudable y acof iento en ti s establecidos en la IED Los Alpes
2
Actuar como g, ante las situaciones criticas que requieran la intervencion det equipo OCE de la SED
3
Asistencia a reunion_el dia 12 marzo en JED retroalimentacion en el manejo de herramiemtas del resentacion coordinadora
4
Fomentar estilos de vida saludable mediante de estrategins pedsgégicas, lincas ogicas en cada una de lns 1ED ash

Sc realiza reporte diario en ¢l link de Edusitio con actividedes desarrolladas, se carpan ¢n ¢l drive cvidencias fotogréficas y plan de trabajo 3

Se realiza spoyo a primer respondiente en caso de accidentes escolares y acorde a o cstablecido en s ruta de eccidentes escolares de ta SED

Se entrepa en la institucién educativa informe de las actividades cuantitativas y cualitativas del mes de marzo

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

Sc participa en los espacios de comités de gestion de riesgo y emergencias escolares convocados por lus IED a demanda.

Se realiza reporte diario de las ectividades desarrolladas en cada sede y jornads en planilla de firmas y planillas Drive del convenio y enlace de SED

se realiza apoyo a jornadas educnctivas y de satud referentes a Tamizaje de talla y peso y jornadas de vacuancion sepun demanda

Acompafiamicnto a casos reportados y notificacion al componente de vigilancia cpidemiologica del mes de Marzo
Y. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DF. PLANTLLA: | 1071089752 7 OPERADOR: | SIMPLE_ ¥

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DF, PAGO VALOR PAGADO

SALUD: FAMISANAR 101032025 1 178.000,00

PENSION: PORVENIR 10/03/2028 7, 227.800,00

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 10/03/2025 / 34.700,00

OTRO N/A NA B
TOTAL PAGADO . 440.500,00

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarroli¢ las aclividades descrilas en ¢} informe anexo, dentro dcl periodo de cobro,

2.~ Que realic cl pago de 1a Scguridad Sociat donde cf ibe s calenlo sobre el 40% de fos ingresos canceledos del mes anterior pago del cunl onexo copia simple,-5in que en ningun caso ¢l IBC sey menora 1

SMMLYV ( de ser of primer pago adjunto certificaciones de efiliacion & cps, arl. pension, rut)

3- Que ndjimto cvidencin del cargue o el aplicativo seoop de la cuentn correspondiente al mes objeto de cobro

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién el sefiatada contrato.

wlajajnin

VII. ANEXOS
{Cuando sc iera cnmo una de Tns obligaciones del contrato)
Anexar evi i i o d que soparten las actividad fizadas en ¢l perfodo di
Ven et reituld Giacvd y f’#‘)‘dmo
NATALIA BENAVIDES PERDOMO
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC:  1.023.007.288
CEL: 3116031043




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

T
] Sniiepiasiuki  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODPIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

Contro Orleren ESE. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
] FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025 7
NOMBRES Y APELLIDOS: YENIFER NATALIA BENAVIDES PERDOMO Rmcgm_ 1.023.007.288
CORREO ELECTRONICO: BYenifermatalia@gmall.com TELEFONO: 3116031043
DIRECCION DOMICILIO; CALLE 75 C BIS SUR4-18 CIUDAD: BOGOTA

Manificsto bajo Is gravedad def juramento que, oo Ia declaracién de venta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y doducciones

(X)

S1 tomaré costos y ded

(@]

La presente certificacion sc expidc para cfectos de la retencion en la fuente 2 titulo def impucsto sobre fa senta, de conformidad con o rumeral 6 det artfculo 1.2.4.1.6 y pardigrafo 4 del docrcto Gnico 1625 de
2016, modificados par los articulos 9 y 11 da docreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ia aplicacitn de la renta cxenta del 25% sobre operacioncs que tione que var con ¢l tratamicnto tributario de los pagos

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

laborales.
[Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por ta cuat se debe informar por parte SiQ) NO(X)
de los contribuy §i opt por ¢l imp unificado bajo el Régimen Simple de Tributacié
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRF. DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DY, CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 38874025710

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N°DEL CONTRATO: 5 44122025 N° CDP: 826 N°, RP: 1 ’] 61 23 PRORROGAS:

‘ TRES (3) MESES Y SEIS () DIAS

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO

FECHA DE INICIO CONTRATO 27/01/2025  |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 3070472028 ADICIONES :
Q $ 8.101.478

PERIODO ORJETO DE COBRO: DEL 010312025 AL 31/0372025 §
VALOR A PAGAR :
CORRESPONDIENTE AL H 2588577
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINTENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINTENTOS SETENTA Y SIETE  PESOS M/CTE

CC
CEL

(e Nadalia B ’Pua(wm’

NOMBRE:

YENIFER NATALIA BENAVIDES PERDOMO
1.023.007.288
3116031043



mailto:BYcnifematalia@emaH.com

ﬂ‘ PR—’ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT978
| Jropdedruom APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
W 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 ¥ A
NOMBRE DEL CONTRATISTA YENIFER NATALIA BENAVIDES PERDOMO
NUMERO DOCUMENTO DE JDENTIDAD 1.023.007.288
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
g?NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4412 2025 l FECHA INICIO CONTRATO -
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 NCAL: 0128 | NIRATO 248
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
./ /
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071059752 OPERADOR: SIMPLE
IPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
JUNTDAD FUNCIONAL DE EFECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMERE DEL SUPERVISOR: TORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
T1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[N°DE MODIFICACION: [ =) | __ TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION (13 | PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO s 4.481.668 {CDP DE LA ] 826 [ReDELA__ [IADT2Z 1T  TIEMPO____JUN(1) MES Y VEINTICUATRO (24) DIAS
Ti1. POLIZAS (S1 APLICA)
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Si | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO

1 (El se debid Tegalizado? X

2 {E| contratista autoriz6 que los imp que debe lar para Ia legalizacion def ionad le sean
d dos del valor a lar como consta en la declaracién del informe de cjecucién de actividades? X
tQue el contratista present6 satisf i las obligaci les, los cuales pueden ser verificados en el

3 N !
informe anexo y en el SECOP?

4 1Que ¢l contratista da cumpl a sus oblig frente a Tos aportes al sistema dc seguridad socialy de
parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

s ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de Ia cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anteriof y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obli?ﬁoncs pactadas con ¢l contratista, pata ¢l pago correspondiente al

periodo del DEL 01/03/2025 AL 31/03/2028

] Y
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 PERIODQ DE PAGO: o

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




. PAGOSIMPLE I AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA o ,
S I m p l e Fecha creaclén reporte: 2025-03-10, 03:22:.02PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilia: 1071059752
Periodo Cotizacién:  febrero de 2025 Periodo Servicio:  febrero de 2025

L PAGADO 10/03/2025 )

1. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social YENIFER NATALIA BENAVIDES PERDOMO

Decumento CC1023007288 Direccién CALLE 75 C BIS SUR 4 1B ESTE

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3116031043

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién [UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacién

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado ] Novedades P nes Salud Riesgos Cajas Parafiscal Total
O el K Y=y P e ];s]sgs]§|53h I e T e N R R i - R B Il PR
cc T ErOATALA & o I I [ I [ l I 0 |30!30130f 0 {230301) PORVENTR $1420600|  § 227.500[EPS017) FAMISANAR EPS $1423500] $u7a000] 2438  |$1423500)  $34.700/MIN-CC) NINGUNA CCF 0 89| $0 $0 $0 so| 544050
H.TOTALES ] :
IBC Pensitn {BC Balud 1BC Riosgos MBC Cajes Aportes Pensién Aportes Selud |Aportes Rissgos| Aportes Cajas | Aportes Sena Aportes ICBF Ag::;a Mhmlﬂn Licencias, Saldos ARP %%LAE‘;SD'; N‘:.SJEASLEB TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.423.500 $1A423.500 $0] $ 227800 $ 178.000 $ 34,700 $0 $ 0] $0] $0 $0 $0 $0 $ 440.500 $0) $ 440.500|

Lineas de Serviclo FonoSIMPLE: Bogoth 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146668 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagona: 605 6945444 - Perulra: 606 3402582 - Barranquilta: 605 3618850 - Resto del Pafs: 018000 671 971 - (M4s que Fécll, SIMPLE!
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