SUBRED INTEGRADA DE SKRVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ARIA-FT077

s bies ) APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
m ittt FORMATO INFORME DE, RSECUCION DE, ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
[ = PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DF, SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE. ESF. Y

SANDRA MILENA CASTANEDA BUITRAGO

NUMERO DE. DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] 52.450.705
PRESTAR SERVICiOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
OBJETO DEL CONTRATO: 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 PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 4429 2025 FRCHA WICIO CONTRATO 2712028
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 PERIODO

INCLUIDO ADICIONES: $ BAOLATS | TTFICAR: s 2sssm
N° DF, INFORME: 3 | ~cre 10143 | ~oow: 28
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO , " .

INCLUIDO PRORROGAS TRUS (3) MESES Y SEIS (6) DIAS

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

NOMRARE DEI. SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

T MODIFICACIONES CONTRACTUALES

JN' TE. MODIFICACIONES DFL TIPODE !

CONTRATO: ! MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS 1

CRPDE LA TIEMPO UN(I})MESY
'VALOR ADICIONADO s 4481668 |CDP DE LA ADICION: 826 4 PRORROGA|{ VEINTICUATRO
ADICION:
DO; | _OODIAS.
1. POLIZAS
,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI I NO X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

rEM IV. ACTIVIDARES REALIZADAS EN L PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

{Deben ser coherentes con las obligaetones especificas del contrato durante ¢ mes)
1
Realizar actividades de promocidn cién. estilos de vida satudable y acompafiamiento en ti s establecidos en la IED Jose Felix Res

Actusr como spoyo ante las situaciones criticas que requicran la intervencion del equipe OCE de la SED

Asistencia o reunion el dia 12 marzo en IED para retroslimentacion en el mancjo de herramientas del programsa , presentacion coordinadora

Fomentar estilos de vida saludable mediante programa de estrategins pedag6gicas, linens pedagdpicas en cada una de lns JED asipoadas

Sc realiza reporte diario ¢n ¢l link de Edusitio con actividades desarrolindas, sc cargan cn cf drive cvidencias fotograficas y plan de trabajo semanal

Se realiza apoyo a primer resp

en caso de accidenies escolares y acorde a lo establecido en la ruta de accidentes escolares de 1a SED

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

Parn ! mes de marzo el cumplimiento cs de 85 actividades

Se participa en Jos cios de comités de gestidn de ries; enciss escolares convocados por las IED a demanda.

Se realiza reporte diario de los actividades desarroliadas en cada sedc y jomada en planilla de finmas y planillas Drive del convenio y enlace de SED

sc realiza apoyo a jomadas educactivas y de satud referentcs a Tumizaje de talla y peso y jornadas de vacuancion segun demanda

Acompaiiamicnto a casos reportados y notificacién al componente de vigilancia cpidemiologica del mes de Marzo
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

Ne. DF. PLANTLIA: 1 OPERADOR: | APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SURA 10/032025 [, s 178.700,00

PENSICN: PROTECCION 10/0312005 (/ s 228.700,00

RIESGOS LABORALES: BOLIVAR /{ s 34.900,00

OTRO N/A N/A $ -
TOTAL PAGADO s 441.300,00

¥1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. Quo desarroll¢ las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del perfodo de cobro,

2.- Que realicd el pago de ta Seguridod Social donde d ibe so calculo sobre ef 40% de s ingresos cancelados del mes anterior pago del cus) anexo copia simple, sin que en ningun caso e IBC sea menora §
SMMLYV (do eer ¢l primer pago sdjunto certificacioncs de sfiliacion a cps, arl, pension, nn)

3- Que ndjunto cvidencin del cargue en ¢ aplicativo scovp de la cuenta correspondiente at mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obtigado a pagar. por ocastdo at sefialado contrato,

Vil. ANEXOS
{Cunndo sc roguicra camo una de Ias ohligaciones dcl contrato)
Ancxar evidenci g ylo d que soporten les nctividad tizad ¢ periodo di

Qoardh, Citrsmes

SANDRA MILENA CASTAREDA BUITRAGO
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  52.450.705

CEL: 3202058241

SN




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGO: AP-1A-FT-014

' ﬁ g APOYO - GESTION DF. CONTRATACION VERSION: 6
W sicsBasekedid  FORMATO CUENTA DE. COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
| Y DE AFOYO A LA GESTION )
DATOS DEL CONTRATISTA ~ {
FECHA DF, DILIGENCIAMIENTO: 310312025 ¢
cC: 52.450.705
NOMBRES Y APELLIDOS: SANDRA MILENA CASTANEDA BUITRAGO RUT (4T
CORREQ ELECTRONICO: SANNDY23@GMAIL.COM TELEFONO: 3202058241
DIRECCION DOMICILIO: KR 9 F BSTE 21 28 SUR CTUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo b gravedad del | que, ca la di f6n de rents del afio gravablc 2024.
NO tomaré costos y doducciones {(X)

81 tomaré costos y ded

Q)

La prescente certificacién se expide pam efectos de la retencion en 1a fuenitc a tituto def impucsto sobre fa rents, de conformidad con o numeral 6 dod artfculo 1.2.4.1.6 y parfigrafo 4 del degreto Gnico 1625 de
2016, modificados por los artfculos 9 y 11 del docroto 2231 de diciembre 22 de 2023 y I aplicecién de la rentn cxents del 25% sobre operuciones que tione que ver con cl tratamicato tributario de los pagos

Regimen Simple De Tributactén : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por Ia cual sc debe informar por parte

’dc los contribuy si opt por ¢l imp unificado bajo ¢ Régimen Simple de Tributaci S0 NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO S, TIFO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0570008480167314
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGARLR)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBIETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N"DEL CONTRATO: PS5 4429 2025 N° CDP: 826 N, RP: ,l\,‘i’) -8 PRORROGAS:
TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
VALOR TOTAL DEL, CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/0112625  |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 3070412028 ADICIONES :
s 8.101.475
PERIODO OBJETO DE. COBRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025
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

cd..

CcC
CEL

52.450.705
3202058241

NOMBRE: SANDRA MILENA CASTANEDA BUITRAGO
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENYRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-078

S Kapeh e ke St APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
" (mmm o FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION
CELEERADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥ ~
NOMBRE DEL CONTRATISTA SANDRA MILENA CASTANEDA BUITRAGO 7
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.450.705
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
OBJETO DEL CONTRATO: DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONVENIO 659167012024 SED
g:’" TRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4429 2025 FECHA INICIO CONTRATO 27/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3,619.807
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUTDO $ 2.101.475 g $ 2.585.577
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N* CRP N° CDP INICIAL
3 ¢ .
N° PAGO / N° DE INFORME: 3 b DT IS agud 248
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESCS Y SEIS (6) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9481880618 OPERADOR: APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGQ 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
|N° DE MODIFICACION: T N@) [ TIPO DE MODIFICACION (ADICION— PRORROGA): | ADICION (1), ] . PRORROGA (1)
'VALOR ADICIONADO Is 4.481.668 |CDP DE LA | 826 [RPDELA _ [159522% | TIEMPO_"'KON (1) MES Y VEINTICUATRO (24) DIAS

111. POLIZAS (SI APLICA)

:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? L S1 NO X
N° DE POLIZA: 1 NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA i ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

IV. VERIF

CACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADA

S

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 ¢El contrato se debid: legalizado? X
2 LEl contratista autoriz6 que los imp que debe para la lega ion del do contrato le sean ~ o o
i dos del valora lar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? X LR o . . ¥
3 {Que el contratista p 6 satisfz las obligaci o les, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP?
:Que el contratista da ] 8 5uS 0Dl frente a los aportes al sistema de segunidad soctal y de
*garal' scales, tal como exige el articulo 50 de ]a Ley 789 de 20027
2Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

4

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢! plimi

con ¢l contratista, para ¢l pago correspondiente al

de las owg
periodo del DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025 .

JFIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

I4 \

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

(Q SLO» M&KN&:

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




R aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE S , : _ - - - )
. Identificacidn - | dv Razon Soctal Clase Aportante Sucursat Principal Direccion Ctudad-Departamento Teléfono ExomrzlscdgFSFNA e. | . e . A !
€C 52450705 CASTANEDA BUITRAGO SANDRA MILENA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 3G ESTE 18-28 SUR BOGOTA-BOGOTAD.E. 077898 ] . . Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION T |

Periodo Clave Tipo Fecha Pago !
, Pensibn |  Salud Pago Planflta “Planilia Limite Pago Banco Dias Mora “Valor
2025-02 2025-02 1321268810 9481680618 t 2025/03/04 2025/03/10 | BANCO DAVIVIENDA - 6 - $442,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES '

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Sucursal: PRINCIPAL {1 Afiliados)

S1,424,500

5227 800

1BC
$1,423,%K)

STZR 0N

18C
51,421,500

934,700

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiiiados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 0 50
Cldad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afikados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 178,000 $0 so $1,423,500 $34,700 $0 $0
1 lcc ]52450705 Ius-rmm SANDRA lnozm l 30 1,423,500 s227,800| epsordf 30 §1,423,500 $178,000 [ $0 0 147} 30 $1,423,500 $34,700 0 s0
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 | $a $0
. '
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*Resumen General de Pago

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE B B
Identificacién dv Razon Socfal Clase Aportante Sucursal Principai Direccion Cludad-Departamento Tetéfono Exonerado SENA e
. ICBF
€C 52450705 CASTAREDA BUITRAGO SANDRA MILENA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 3G ESTE 18-28 SUR 80GOTA-BOGOTA D.E. 2077898 ]
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION .
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensitn Salud Pago Planilta Planlla Limite Pago Banto Dias Mora Vator
2025-02 2025-02 1321268810 9481880618 [} 2025/03/04 2025703710 | BANCO DAVIVIENDA ] $442,300
RESUMEN DE PAGO

€ODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E " VALOR A PAGAR

INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $900 $0 $228,700
PROTECCION 230201 800,229,739 1 $227,800 $900 50 5228,700
ARL {(ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $200 $0 $34,900
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 1 $34,700 $200 $0 ' $34,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $700 - $0 $178,700
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EP5010 800,088,702 1 $178,000 §700 se ‘ $178,700

$440,500
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