SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APJA-FT077

| APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Santepihio it FORMATO INFORME DY. RIECUCION DE ACTIVIDADES DRL CONTRATO DE. FECHA: 20240816
CotaCHome £S5, PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE, 1.A SUBRED INTEGRATIA DF, SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥

NATALY RODRIGUEZ AYALA

NUMERO DE DOCUMENTO DE, IDENTIDAD: 1 52.529.959

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 ES.E
CONVENIO 6591670/2024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 4422 2025 FRCIIA TNICIO CONTRATO 30nnns
PLAZO
'VALOR INICIAL DEI. 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 BOISE |, CRRTIFICAR: s LS5TT
N° DE INFORME: 3 [ ~Ncre: 10190 |~ cop: 248
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
plnpltlbicitg) TRES (3) MESES Y SULS (6) DIAS
UNTDAD FUNCIONAL ESECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COMGO 009 GRADO 05
1. MONTFICACIONES CONTRACTUALES
N* DE MODIFICACIONES DFL TO DE o
CONTRATO: 1 ADICIONES 1 PRORROGAS 1
P DELA | - TIEMPO | UN()MESY

VALOR ADICIONADO $ 4.395.482 {CDP DE. LA ADICION: K26 ADICION: 1 521 PRORROGA|} VEINTICUATRO

; : DO: (24) DIAS

I POLIZAS
2PACTO POLIZAS EN SI) CONTRATO? | s1 | NO x
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
- TV, ACTIVIDADYS REALIZADAS EN FL PERIODO, DE. ACUFRDO CON FI, OBJETO Y LAS OBLICACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
™ {Deben ser con 12y peci| del contrato durante el mes)

Realizar actividades de promoci6n y prevencién, estilos de vida satudablc y acompadiamiento en ticmpos establecidos en la JED San Agustin

Actuar como apoyo ante lng situaciones criticas que requieran ta intervencion del equipo OCE de la SED

Asisterxia 8 reunion el dia 12 marzo en TED parn retroalimentacion en el manejo de herramientas del programa , presentacion coordinadorn

Fomentar estilos de vida saludable mediante programa de estrategias pedagdgicas, lneas pedagogicas en cada una de las IED asignadas

Se realiza reportc diario cn el link de Edusitio con actividades desarrolladas, sc carpan cn ¢l drive evidencias fotogréficas y plan de trabajo semanal

Se realizn apoyo a primer respondicnte en caso de accidentes escolares y acorde a lo establecido en la ruta de accidentes escolares de la SED

Sc cntrega en la instilucién educativa informe de los actividades cuantitativas y cuslitativas del mes de marzo

Para el mes de marzo ¢ limiento es de 85 actividedes

Se participa en los cios de comités de pestién de i encigs escolares convocados por las IED o demanda.

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

se realiza spoyo a jornadas cducactivas y de satud referentes 6 Tamizaje de talla y peso y jornadas de vacuancion segun demanda
n
Acompafianicnto a casos reportados y notificacién al componente de vigilancia cpidemiofogica del mes dc Marzo
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
Ne. DE PLANTLLA! 1 BE3B6IS3 7 OPERADOR: | MIPLANILLA ©
CONCEPTO DEL PAGO FNTIDAD FECHA DF. PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 11/03/2025 s 178.000,00
PENSION: PORVENIR 11/032028 ' S 227.800,00
RIESGOS LARORALES: SURA 11032025 ¢ s 34.700,00
OTRO N/A N/A $ -
TOTAL PAGADO $ 440.500,00

VL DECLARACTONES DEL CONTRATISTA

1. Que desarrollé 1as actividedes descritas en ¢l informe ancxo, dentro del perindo de cabro.
2.- Que reafict o pago de la Scgurided Social donde o ibe se caloulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cus! anexo copin simplc, sin que en ningun caso of IBC sca menor & 1
SMMLYV ( de ser o primer pago adjunto certificacionos de afiliacion a cps, arl. pension, rut)

3- Que ndjunto evidencia del eargue ¢n ¢} aplicativo sceop de la cuenta correspondicnte al mea objcto de cobro .
4.- Que antorizo tos impuestos a que cstoy obligndo a pegar. por ocasiém al sefalado contrato.
Vil ANEXOS
(Cuando &c requicrs coma gna de Ias ohligaciones del contrato)
Ancxar cvidenci ylo & fes que soparten las actividad lizadas en of perfodo di

NATALY RODRIGUEZ AYALA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: 52520950

[CEL: 3054345419
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

"ﬁ*‘ﬂ*’!"‘“ FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: NATALY RODRIGUEZ AYALA ce: 32,529,959
. RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: natalyrodriguezayala@gmail.com TELEFONO: 3054345419
DIRECCION DOMICILIO: catlc 70 bis sur #14a-35 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Is gravedsd del | que, o Ia decharaciéa de reats del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deduccioncs (X)
S1 tomaré costos y (@]

Inbamles.

JLa presente certificacion sc expide para efectos de fa retencién on la fuente a titulo del impuesto sobre Ia renta, de conformidad con d mumenal 6 def articulo 1,2.4.1.6 y parfigrafo 4 del docreto Gnico 1625 de
2016, modificados por los artfcutos 9 y 11 del docreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y I aplicecion dc Ia renta cxentn del 25% sobre operaciones que tione que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos

Stmple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Porla cual s¢ debe informar por partc

ENCUENTRE EN LA LISTA

de los comribuyenics si optaron por ¢l impuesto unificade bajo ¢l Régimen Simple de Tributacié $10 NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA‘SOCIAL
NOMBRY. DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N°® CUENTA: 24086938819

DFESPLEGABLE)
NOMEROQ DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
\ PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 4422 2025 N° CDP: &6 N°.RP: 11 62_1 PRORROGAS:
TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO

FECHA DE INICIO CONTRATO 30/01/2025 |[FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/0412025 ADICIONES :
/ s 8.015.289

PERIODO OBJETO I'F. COBRO: DEL 0170372025 AL 3110372025 /'
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL H 2.585.577
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

N

CC
CEL

52.529.959
3054345419

NOMBRE: NATALYRODRIGUEZ AYALA




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

il APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
E o 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 NATALY RODRIGUEZ AYALA

NUMERO DOCUMENTO DE TDENTIDAD 52.529.959
). 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
|CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FROFESIONALES PS 4422 2025 FECHA INICIO CONTRATO 30/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.619.807
VALOR TOTAL DEL .
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ . N 8.015.289 $ 2.585.577
ADICIONES: ) PER{ODO A CERTIFICAR:
N°CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE. INFORME: 3 _ INICIAL: 10190 DEL CONTRATO 248
PLAZO DEL CONTRATO !
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84386353 OPERADOR: ’ MI PLANILLA
JPROCESO 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
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|""DE MODIFICACION: { N° (1) I TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ] ADICION (1) |} PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO B 4395482 [CDPDELA | 826 [RepELA (11571 | TIEMPO  JUN(1) MES Y VEINTICUATRO (24) DIAS
111 POLIZAS (S1 APLICA)
;PACTO 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
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO L.ABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGQO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 pi prs s Tegalizado? X
2 LE! contratista autorizd que los imp que debe lar para Ia Jegalizacion del jonad le sean X
1 dos del valor a lar como consta en la declaracién del informe de ejecucitn de actividades? ,
3 1Que el contratista presentd satisfe i las obligaci cont les, los cuales pueden ser verificados en e .
informe anexo y en el SECOP?
4 1Que ¢l contranista da cumpl a sus oblig frente a Tos aportes al sistema de seguridad social y de x
|parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 .
5 {Que adjunto evidencia del cargue en cl 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 el plimi de las obligaci das con el ists, para el pago correspondiente al

periodo del DEL (1/03/2025 AL 31/83/2025

{ u,;{)M |
| 1
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: _
‘ ; |

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




oncomp“ehsor'l miplanilla.com’

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES'

DATOS DEL APORTANTE DATOS OE LA PLANILLA
TiPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
= ASOCIADA (DIAWMESIARO)
cc 52529959 NATALY RODRIGUEZAYALA | CH70bisSur#14935 | 6207727 | santiago200407@gmaiicom | EXONERADOPAGO PO | FECHAPAGO | NUMERO | FMPLEACOS | uPc
e PLANILLA | (DIWMES/ARC) | PLANILLA ] o -
FORMA CLASE NOMBRE PERKOO SALUD | PERIODO FENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Indeoendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. DC. NO 202502 2025-02 ! 11/03/2025 84388353 $440.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS -
TOTALES SALUD . ;
Cédigo EPS Nambre NIT b & UPC Adlicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mors ValorMors | Totata Pager | No. Affilados
Valor Mora urc
No. Autorizecién Vator No. Autarizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 850066942-7 178.000 0 [] [ 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION . S
Cotizacién . Aporte Aporte F8P « Aporte FSP - Valor Mors Valor Mora No,
Cédigo AFP Nambrs NI Obligatoria AflRado \p Diss More | coracion £sP TotalaPagar | gpiados
230301 Porven Y . I | 7 épo2248088 21800/ |/ 0 : ~o 0 ] o ) N 227800 F i
' ) ] AR / \\ / /
TOTALES RIESGOS LABORALES - .
Cédigo ARL Nombre NY [ Aportss Otros Valor Nato Dias Valor Mors No. Radicado § Valor Saldoa Fondo Totat s Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valer Sistemas Cotizacidn Hom Cotizacién | Cotizacitn | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 6909037906 34.700. vl oA 34.700 34706 ] a7 f 1 {34700
- -
. \ \ NN | / / A
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Ofss Mora Valor Mora Aporta Total a Pager
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Vator Aports Dias Mora Vator Mors Aports | YotstaPagar | No.Afifados Tipo Administrad No. Administredorss | Valor '";’P'f;?:' LA | roista Pager
SENA Sakud 1 178.000 178.000
[) Al 0 | . 0 | [} | 0 Pansién 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborakes 1 34.700 34.700
0 ] ) | 0 i 0 | io CCF 0 0 0
ESAP . . ESAP 0 [} [
1 { i | . ICBF [] [ [}
MEN MEN 0 [ [}
i 1 1 1 T SENA [) ) o
TOTALES 3 440.500 440.500

Este documento est4 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




ogcompznsor I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

: ] ; DATOS DEL APORTANTE i . - o " DATOS DE LA PLANILLA E
TiIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO AGOCIADA CANTIDAD
N ASOCIADA (DIMESIARD)
cc 52520859 NATALY RODRIGUEZAYALA | CH70tisSur#14a3s | 9207727 | santiego200407@gmelicom | EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERQ [ EXPtEADos ure
'W*Af'usf‘:%is Y PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA 3 )
FORMA CLASE NOMBRE e sALLD
PRESENTACION APORIANTE SUCURBAL ¢oD1GO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - ndependrente BOGOTA 0. C. BOGOTA. D.C. NO 202502 202502 ! 11/03/2025 84386353 $440.500
DETALLE POR COTIZANTE . , ‘
. FHFORMACION COTIZANYE  * I MWcﬁaneomes e . . PENSION | o . T SALUD RIESGOS LABORALES - CCF PARARSCALES
ool st | s B8l elelelnlel sl sl ] 5 | mee fcomtn | v |t | R | | csnmn | mee it i | mose § oo o | e R |||
sofidaridad
1 |cc 52520958 ‘RODRIGUEZ AYALA NATALY 59| 0 N I 730301 | 1423500 | 227.800 ] [} 0 ] EPS008 1423600 | 178.000 1&;1 14238500 | 3 M.700 0 0 [] [ 0 o - [\

Este documento est4 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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