SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APIA-FT-0T7

L FORMATO INFORME, r;-plu:cucn%zgﬁi&'wmnyﬁlso:m CONTRATO DE VERSION: 2
g giyetiaion  DE RIEC 3 3 2 FECHA: 2024-69-16
T wmommisi PRESTACION DE SERVICIOS Y DE AFOYO A LA GESTION
CFIFBRADO FNTRE 1A SUBRED INTEGRADA T, SERVICIOS Y, SALUD CENTRD ORTENTE ESE Y
PAULA ANDREA GONZALEZ BARRERA 7 i
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] Lonsisesz [

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

OBIETO DER €O TO: DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

QCONVENIO 6591670/2024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 4426 2025 FECHA TNICIO CONTRATO 2712028
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3619807 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUTDO ADICIONFS: 3 BI0LA75 |\ PRTIVICAR: s 2585577
N* DE, INFORME: 3 T Ncre: 10140 [ ncor: 28
PLAZO TOTAL DFL CONTRATO !
plomeb bbbyt TRUS (3) MESUS Y SHIS (6) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
inommv. DI, SUPERVISOR: TORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TEONICO CODIGO 009 GRADO 05
I TI. MODIFICACTONES CONTRACTUALES
N* DF. MODIFICACTONES DEI. TIPO DY,
CONTRATO: 1 MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS 1
TIEMPO | UN()MESY
VALOR ADICIONADO s 4481.668 | COP DE LA ADICION: 2 G D " S 135 PRORKOGA| VEINTICUATRO
. DO; L2ZNHDIAS
1L POLIZAS
LPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st I N X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA TECHA DE. APROBACION:
p— IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN F1. PERIODO, DF. ACUERDO CON EI. ORJETO ¥ LAS OBLIGACIONFS ESTARLE.CIDAS EN EL CONTRATO
i {Deben ser con Ias ffiens def contrate durante ol mes)

Realizar actividades de promoci6n y prevencion, estilos de vida saludable y aconpafiamiento en th 8 estabiecidos en ta IED San Isidro Sur Oriental

Acluar como apoyo ante las situaciones crilicas que requicran la intervencion dol equipo OCE de la SED

Asistencia a reunion el diia 12 marzo en JED para retroalimentacion en el manejo de herramientas del programa , presentacion coordinadora
Fomentar estilos de vida ssludable mediante programa de estrategins pedagbgicas, lineas pedagogicas en cada una de las JED asignadas

Sc reatiza rie diario cn el Jink de Edusitio con actividades desarrolladas, se carpan en cl drive evidencias foto,

ficas y plan de trabajo scmanal

Se realiza apoyo a primer respondiente en caso de accidentes escolares y acorde g lo establecido en 1a ruta de accidentes escolares de la SED

Se entrega en la institucién educativa informe de lus actividades cuantitativas y cualitativas del mes de marzo

Para el mes de marzo el Timi es de 85 actividndes

Se icipa co los jos de comités de i6n de ries, encias escolares convocados por las IED s demanda.

Se realiza reporte diario de les actividodes desarrolledas en cada sede y jomada en planills de firmas y planillas Drive del convento y enlace de SED

sc realizn apoyo a jornadas educnctivas y de satud referentes a Tamizaje de talla y peso y jornadas de vacuancion scgun dermands

Acompafiamicnto g casos i i igilancia cpidemiologica del mes de Marzo Vi
V. INFORMACION PE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DF, PLANTLLA: T SASEI4D OPERADOR: | MIPLANILIA 7
CONCEPTO DFL PAGO FNTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 100312025/ S 178.000,60
PENSION: COLFONDOS 100372025/, s 227.800,00
RIESGOS LABORALES: SURA 10032025 / s 34.700,00
OTRO N/A NA s -

TOTAL PAGADO s 440.500,08

VI DPRCLARACTONES DEL CONTRATISTA

§.- Que desarvollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del perfodo de cobro.

2.- Que realiot cf pago de la Scguridad Social donde ¢l ibe s calculo sobro cf 40% de los ingresos caneclados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso et IBC sca menara 1
SMMLYV ( de scr ol primer pago sdjunto certificaciones de sfiliacion s eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto cvidencia del cargue en ¢l aplicative socop de Ia cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .

4.- Que atorizo los impuestos & que estoy obligado a pagar. por ocasién al sedsindo contrato.

ViL ANEXOS
{Coando se roquicr domo una de fas obligaciones def contrato)
Anexar evidancias f yod fes que soparten 1as actividad lizadas e el perfodn dil
Tl dordreotonité
PAULA ANDREA GONZALEZ BARRERA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC:  1.024.575.662
CEL: 3006890543




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE ) CODIGO: AP-IA-FT-014
.- sz APOYO - GESTION DE CONTRATACION ) VERSION: 6
| Strdhagunisaisuatid FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS / FECHA: 2024-09-16
| [ ¥ DE APOYO A LA GESTION — -
DATOS DEL C CONTRATISTA 7
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 310372025 7
NOMBRES Y APELLIDOS: PAULA ANDREA GONZALEZ BARRERA . { e LoD 66
CORREO ELECTRONICO: paulisgonzalez26@gmail.com TRLEFONO: - 3
DIRECCION DOMICILIO: DG 61 SUR #20 A 30 CIUDAD: _ BOGOTA
Mxnmmo bajo 1o gravedsd dd juramento gue, ¢n 1a declaracién de reata del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y doducciones (X)
SI tomaré costes y deducei . . )

La presente certificacion sc expide pars cfectos de 1a retencién on la fuenté a titulo del impucsto sobre Ia renta, de conformidad con ¢l numeral 6 def articulo 1.2.4.1.6 y parfigrafo 4 del docreto Gnico 1625 de
2016, modificados por los artfculos 9y 11 del docreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de In rema exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢! tratamicnto tributario de los pages
laborales,

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cusl se debe informar por parte s10) NO(X) ’
de tos contribuyentes si optaron por cl impuesto unificado bajo ¢1 Régimen Simple de Tributacié .
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBREF DEL. BANCO
(APLICA CUANDO £L BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 0550488432501804
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: PS 4426 2025 N° CDP: 826 N°. RP: 1 1 6 7 S PRORROGAS:
TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/012025  |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/0412025 ADICIONES :
£ s 8.101.475
PERIODO OBJETO DE COBRO: : i DEL 01032025 AL 1032025 /.
VALOR A PAGAR .
CORRESPONDIENTE AL s © 2585577
PERIODO OBJETO DE CORRO EN
(LETRASY NUMEROS) . DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA ¥ SIETE  PESOS M/CTE

NOMBRE: PAULA ANDREA GONZALEZ BARRERA
cC 1.024.575.662
CEL 3006890543




- I SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E . CODIGO: AP-IA-FT-0T8
[ | Jroiey APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Tt — FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ * FECHA: 2024-09-16
AFOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E ¥

NOMBRE DEL CONTRATISTA PAULA ANDREA GONZALEZ BARRERA -
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.024.575.662
Y. 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 o
OBJETO DEL CONTRATO: DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONVENIO 6591670/2024 SED
goow'muo DE PRESTACION DE SERVICI0S PROFESIONALES PS 4426 2025 FECHA INICIO CONTRATO 290112025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ ' 3.619.807
VALOR TOTAL DEL :
VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ ) 8.101.475 8 $ : 2.585.577
ADICIONES: , PERfODO A CERTIFICAR: :

i N°*CRP ' | N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 3 INICIAL: 10140 DEL CONTRATO 248 ‘
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS o
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84588349 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 EJECUCTON DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[N° DE MODIFICACION: [~ [ " TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): [ ADICION (1) | PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO s 4481668 [COPDELA | 826 IReDELA {11525 | _TIEMPO____ WUN (1) MES Y VEINTICUATRO (24) DIAS
) 111, POLIZAS (SI APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I Si I NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
TV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON 1.AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA FL PAGO RESPECTIVO.

1ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS bl | NO

1 4El contrato se debid galizado? X

2 (El contratisla autorizé que los imp que debe lar para la legalizaci6n del ionad le sean % ,
d dos del valor a lar como consta en la declaraci6n del informe de ejecucion de actividades?

3 ¢{Que el i 6 satisfactori las obligaci cont les, los cuales pueden ser verificados en el x
informe anexo y en cl SECOP? !

s 7Que el contratista da pl a sus oblig; frente a los aportes al sistema de segunidad social y de x i
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de 1a Ley 789 de 20022 . .

5 +Quc 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 el plimi de las obli _, i6: das con el contratista, para ¢l pago correspondiente al

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

e

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: i

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




ogcompensar"u miplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

o
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANKLLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
PAULA ANDREA GONZALEZ | Dg 61 sur# 20830 Int : - o ! EMPLEA
cc 1024575662 ot 3042037590 | paulisgorzalazi6@gmeitcom | EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO 008 ure
BARRERA Scesa?s . PARATIECALES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA P o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL conIco DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNKCIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA . =" B0GOTA Do, SOGOTA. DO No 202502 2025-02 ! 10/03/2025 84588349 $440.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS -
TOTALES SALUD
Cédige EPS Nombre NI Cotizacién Qb UPC Adiclonal incapacidades Uicencia Matemidad Dilas Mora Valor Mors | Total e Pagar | No. Aftilsdos
Vator Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién )
EPS010 EPS Sura 8000887022 178.000 0 [} 0 [) 0 o 178.000 1,
TOTALES PENSION [ R _
Cotizaciéon . ) Aporte i Aports £8P - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre T Obiigatorta Afikado Ap 3 Diss Mora | cotizacion FsP ToiaPagar | agiiagos
231001 ] Coffondos | * f 8002279406 227.800 f Vs 0 g 0 1 o N\, 227800 f1 4
“TOTALES RIESGOS LABORALES / / _ / / \ \ / /
Cétigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | ValorNeto | Dias | Valor Mors No. Radicado | Valor Saido & Fondo Totat s Pagar | No. Afiliados
ot:lgltoﬂ- No. Autorlnddn Vator Sisternas Cotizacién Mon Cotlzactén | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Sofidaridad
14-11 © ) ARLSURA 8500037005 | 34700 \ 34.700 . 34700 Y I 347 f [84.700
" TOTALES CAIAS I / / /
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dizs Mors Vator Mora Aports Totat a Pagar
TOTALES PARAFISCALES - TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Agorte Diss Mora Valor Mora Aports | TomslaPagar | No.Afifados Tipo Ad d No.Ad Wi valor ",‘;‘;;‘,',,f: WMA | Total e Pagar
BENA Sakid 1 - 178.000 178.000
0 | ] ] 0 | 0 | o ] Pensiin 1 227.500 227.800
KBF Rlesgoes Laborales 1 34.700 34.700
[ | 0 B 0 | 0 | o CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0 -
| 1 | 1 ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
1 ] ] ] SENA [) ) o
- TOTALES 3 440.500 440.500

-

‘Este documento est4 clasificado como PRIVADO por parte de Compensat Operador de Informacién”
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

"PAG 206 2

) DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA | FEGHA PAGO ASOTIADA ) CANTIDAD
PAULA ANDREA GONZALEZ | Dg 61 sur# 20 8 30 int ' ASOCIADA (DIAMERARD)
cc 1024575662 sur# 208 3042037590 | pautisgonzatezi6@gmali.com | EXONERADO PAGO nro FECHAPAGO | NOMERo | SMPLEADOS upc
BARRERA Scasa 73 PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAUMESIARO) | PLANILLA 7 P
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SBALUD | PERIODD PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
(ONICA 1 — indenendients BOGOTA D.C. BOGOTA.D.C. NO 202502 202502 ! 10/03/2025 84568349 $440.500
DETALLE POR COTIZANTE
BIFORMACION COTIZANTE INFORMACIKON NOVEDADES PENSION BALUD RIEBGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Now de % cod. Volintan Moied Fondo - ! 1BC otros Aports
No- {1100 | g mtficacion Apetlidos y Nombras g i Eggr HEHUEEHHEHY AFF | BCAR | Cotiracién § o Aportants | e [oetsionalde | CO.EPT | BGEPS Wrbee | ant | moARL i Cotzacion| S0 [ e cor | AR 1 TESTR 1 AE | MEer | B | e
solidaridad
1 } €C | 1024576662 ‘GONZALEZ BARRERA PAULA ANDREA 5910 Nl 231001 { 1423.500 | 227.800 [ [] [} EPS010 1423500 | 178.000 16434 1423500 | 3 U700 ] 0 0 [ ¢ ] ¢

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







