i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.&£ CODICO: APJA-FT-0T7
[] e APOYO) - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
o seademgoiond FORMATO INFORME DE EJECUCION DE, ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
[T PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CEIFBRADO ENTRE 1.A SUBRED INTEGRADA DE SRRVICIOS DF. SALUD CENTRO ORIENTE ESF, ¥
NESTOR ARBEY VACASIERRA  /

NUMERO DE DPOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 80.794.575 4

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
3| 5 3.
ORIETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CONVENIO 6591670/2024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 4423 2025 FECTIA INICTO CONTRATO 271112028
PLAZO
VAIOR INICIAL DEL, CONTRATO H 3.619.807 | INJCIAL DEL UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERfODO
INCLUTDO ADICIONES: s B101475 | A CHRTIFICAR: $ mssm
N* DE, INFORME: 3 [ ~cre: 10137 I wcor 248
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
IUNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 049 GRADO 05
1. MODIFTCACIONES CONTRACTUALFES
hN' TIE MODIFICACTONES DFL TIFODE
CONTRATO: ] MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS 1
CRPDELA TIEMPO UN(HMES Y
[VALOR ADICIONADO H 4481668 | CDP DE LA ADICION: 826 ADICION: 11 51 2 PRORROGA| VEINVICUATRO
- DO; QODIAS
. POLAZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 1 [ NO X
N° DE POLIZA: i NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
TEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL. OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN E), CONTRATO
> (Deben ser cokercates con las 3 especifieas del contrato reall durante ¢f mes)
1
Realizar actividades de promocién cidn, estilos de vida satudahle y acompafiamiento en ti s establecidos en la LED Gustavo Rest
2
Actuar como apoyo ante lag situsciones criticas que requieran la intervencion de! equipo OCE dc I SED
3 i .
Asistencia a reunion el dia 12 marzo en [ED pars retronlimentacion en el mancjo de hermmientas del programe , presentacion covrdinadom
]
Fomentar estilos de vida saludsable mediante de cstrategias bgicas, lineas ogicas en cada una de las 1ED asignadas

Sc realiza reporte diario cn ¢l link de Edusitio con actividades desarrolladas, se cargan en ¢l drive cvidencias fotogréficas y plan de trabajo semanal

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

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

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

Se participa en los espacios de comités de gestion de riesgo y emergencias escolares convocados por ks 1ED 8 demanda.

Se realizn reporte diario de lag actividades desarrolladas en cada sede y jonada en planill de firmas y planiliss Drive del convenio y enlace de SED

sc realiza g a jornadas cducactivas y de salud referentes a Tamizaie de talla jornadas de vacuancion denmnda

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

Ne. DE PLANTLLA: | 9482541330 4 OPERADOR: | APPORTFS FN LINFA /‘I
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DF. PAGQ VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR ¢ 10/032025 44 [y 178.000,60
PENSION: COLFONDOS £ 10/03/2025 £ s 227.800,00
RIESGOS LABORALES: SURA ¥ 1070372025 7 s 34.700,00
OTRO N/A NA ] $ -
TOTAL PAGADO i s 440.500,80

VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.» Que desarrolié Ias actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del perfodo de cobro,

2. Que realiod el pago de la Seguridad Social donde cf jbe se caleulo sobre ¢l 40% de los ingresoe canceledos del mes anterior pago ded cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso cf 1BC sco menora 1
SMMLV ( de rer of primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue cn o eplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4 .- Que sutorizo los impuestos & que estoy obligado a pagar, par ocasién al sealedo contrato.

V11. ANEXOS
(Cunndo se roquicra coma una de Ins obligaciones del consrato)
e Y Anexar evidaici: dficas y/o ok fes que soporten las actividad: i < o period di
e S /
NESTOR ARBEY VACA SIERRA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  80.784.575

CEL: 3057831688




2
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
(] e APOYO - GESTION DE CONTRATACION . ; VERSION: 6
StutapdSetii€?  CORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ., FECHA: 2024-09-16
Catra Orienis £8£. Y DE APOYO A LA GESTION . . J
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31032025 *©
NOMBRES Y APELLIDOS: NESTOR ARBEY VACA SIERRA oc: 80.794.575
. . RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: Promotordeblenestarsubredco@gmail.com TELEFONO: | 3057831638
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 81 SUR # 81-90 TORRE 3 APT 201 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo ia gravedad del i que, e0 la declgracitn de renta del afic gravable 2024,
NO tomgaré costos y dedueciones (X)
SI tomaré oastos y dodh (9]

2016, modificados por los artfculos 9 y 11 del

La prescrte cortificacién sc cxpide para cfectas de I retencién en la fuente a titulo del impucsto sobre Ia renta, de conformidad con o mumeral 6 dol articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto Ginico 1625 de
decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y 1a aplicacién de Ia renta cxenta del 25% sobre operaciones que ticne que ver can ¢l tratamiento tributario de los pagos

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA:

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

llébm'nlm
lRegimcn Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por patte ' sI() NO(X)
de los contribuyentes si optaron por ¢ impucsto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacié ]
BANCO AL CUAL GONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEJ, BANCO
AHORROS N° CUENTA: 100-251866-01

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA (ULTIMA ADICION (PERIODO ORJETO DY, PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N° DEL CONTRATO: P$ 4423 2025 Ne CDP: 826 N°, RP: 4) 5 Q_’)_ . PRORROGAS:
{ ' TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO

FECHA DR INICIO CONTRATO 21012025 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 307042025 ADICIONES :
/ s 8.101.475

PERVODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/032025 AL 3170372025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL s 2.585.5T7
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) . DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA ¥ SIETE PESOS M/CTE

NOMBRE: NESTOR ARBEY VACA SIERRA

CC 80.794.575
CEL 3057831688

7
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DF. SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

ﬁ' ‘(mmag—# FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYOQO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE, SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA NESTOR ARBEY VACA SIERRA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD #0.794.575
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 ES.E
CONVENIO 6591670/2024 SED
ggm;\m DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES o5 4425 2025 FECHA INCI0 CONTRATO P
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.619.807
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ £.101.475 : $ 2.585.577
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
X ) N°CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 3 o 37 | O 248
PLAZO DEL CONTRATO '
e e Nt AS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9482541330 OPERADOR: APPORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

rUN]DAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

e
[N° DE MODIFICACION:

T ™) [ TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):

[ ADICION (1) |

PRORROGA (1}

VALOR ADICIONADO

Is 4.481.668 [CDP DE LA | 826 |RP DE LA

1152 |

TIEMPO JUN (1) MES Y VEINTICUATRO (24) DIAS

111, POLIZAS (S1 APLICA)

;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I

S1 NO

X

N° DE POLIZA:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA

| ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

TV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADA

S

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON 1.4S ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES Q PERIODO LA

BORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

NO

ITEM
1 se

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS
Tepalizado?

abhid

1 (El

2 , 4

¢El contratista autorizé quc los i

it que debe par la legalizacién del mencionad le sean

1

del valor a

como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?

Tl inar T
cont

las den ser verificados en el

3

{Que ¢l contratista presentd satisf
informe anexo y en el SECOP?

&

los cuales p

T

4 7Que el contratista da asus frente a los aportes al sistema d
jparafiscales, tal como exige el articulo 50 de Ia Ley 789 de 20027

&

e segundad social y de

5 iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente

al mes objeto de cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula *Forma de Pago, CERTIFICO el

plimi de las oblig;

1

con el

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
CARGQ: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

(g

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




gportes Resumen General de Pago
enlinea
DATQS GENERALES DEL APORTANTE - - .. N v
+ Identificacién . | dv Razon Social Clase Aportante Sucursat Principal Direccion - Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
. 1CBF -
C(:. 80794575 VACA SIERRA NESTOR ARBEY INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 81 sur # 8190 Torre 3 | BOGOTA-BOGOTA D.€, 5207656 )
2pt 20 ! .
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha . Pago
Pensién Salud Pago Planitla Planilla Limfte Pago Banco - ‘Dias Mora Vator
202502 025-2 1000001271 9482541330 1 2025/03/18 2025/03/10 | BANCO DE BOGOTA ool $440,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacton Nombres Codigo |Dias 18C Aporte Codigo iDias 1BC Aporte Codigo |Dias 18C Aporte Codigo [Dias 18C Aporte Dias 18C Aporte
1 [oc [so7s4as75  |VACASIERRA ooy | 30 $1,423,500 $227,800|  £Pso17] 30 $1,423,%00 $178,000 ° 50 $0 1414] 30 $1,423,%0 $34,700| © 50 S0
NESTOR ARBEY )
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 41,423,500 $178,000 $o $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLFONDOS

ARL {ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
FAMISANAR '

"CODIGO  NIT - DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA
1 $227,800 $0

231001 800,227,940 6 1 $227,800 $0
1 $34,700 $0

14411 890,903,790 5 1 $34,700 $0

1 $178,000 $0

EPSO17 830,003,564 7 1 $178,000 50

$440,500

SALDOS E |
INCAPACIDADES
S0
S0
$0
S0
$0

""'VALOR A PAGAR |

$227,800
$227,800
$34,700
$34,700

$178,000
$178,000
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