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(n L SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E R — CODIGO: AP-IAFTOTT o
. kb APOYO - GESTION DE CONTRATACION - VERSION: 2
ot el S vinde Slnl oy 3 . . o N
FORMATO INFORME. DE. EJECUCION DE. ACTIVIDADES DEL, CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16 i
Omte O ESL PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION h

CE1EBRADO ENTRE A SUBRED INTEGRADA DF, SERVICIOS DE. SALUD CENTRG,ORIENTE ESK, ¥
SIRLHY BEBERLYN GONZALEZ BENITEZ, -~

NGMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I . - . 1.013.595.960

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR '
OBJFTO 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 1
CONTRATO DE, PRESTACION DE SERVICIOS FROFESIONALES No. I PS 4432 2025 FECHA INICIO CONTRATO l - 22028
. 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 PERODO
INCLUIDO ADICIONES: s BI0LAT5 | ) CRRYTFICAR: $ ases5m
N D, INFORME: 3 [~ cre: . 10145 [~ coe: 248
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO . .
INCLUDO PRORROGAS TRES (3) M.ES!‘L(S ¥ SUIS (6) qus ] :
E p
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: - ) 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO ,
NOMBRE DFIL. SUPERVISOR: TORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
T1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[N" DF. MODIFICACIONES DY TIPO DE .
CONTRATO: 1 ADICIONES 1 PRORROGAS 1 .
v CRE DE LA TIEMPO | UN(DMESY |
VALOR ADICIONARO H 4481.668 | CDP DE LA ADICION: 26 ADICION: 4/‘530 PRORROGA| VEINTICUATRO
- . o DO; {24) DIAS ]
ML POLIZAS
1PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s1 | NO X
N* DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA } FECHA DE APROBACION:
g 1V, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL. PERIODO, DE ACUERDO CON EL. OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN K1 CONTRATO
- (Deben ger con Ixs oblh especifieas del contrato realt durante el nies)

Realizar actividades de promocién y prevencién, estilos de vida saludable y a cstablecidos en la IED Republica Del Reuador ¢ '

Actuar como g, ante las situaciones criticas que requieran ia intervencion del equipo OCE de la SED

3 . P N
Asistencia a reunion_el dia 12 marzo en IED retroalimentscion en el jo de herramicntas del ma S n coordinadorn : v

.
Fomentar estilos de vida saludable mediante de estrategk Ogicas, lineas pedagépicas en cada una de las IED asignadas

s L - .- — -— - -~ o~ RS [ - e e

Se realiza reporte diario en el link de Edusitio con actividades desarrolladas, sc cargan on el drive cvidencias fotogréficas y plan do trabajo sM!

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

Sc entrega on la institucidn educativa informe de las actividades cusntitativas 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 gestibn de ricsgo y emerpeucias escolares convocados por las IED a demanda.

Se realiza reporte disrio de las actividedes desarrolladas en cada sede y jomada en planilla de firmas y planillss Drive del convenio y enlace de SED

sc realiza spoyo a jornadas cducactivas y de satud referentes o Tamizaje de talls y peso v jornadas de vacuancion segun demanda

Aco! icnto 8 casos riados y notificacién al componentc de vigilancia cpidemiologica dcl mes de Marzo
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

Ne. DF. PLANTLLA: 1 9452390832 OPERADOR: | APORTES EN LINFA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 1070372025 178.000,00
PENSION: COLFONDOS 10/03/2025 217.800,00
RIESGOS LABORALES: SURA 10/03/2025 34.700,00
OTRO NA N/A -
TOTAL PAGADO 440.500,00

VI. DRCLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.» Que desarrollé las actividades descritas en ¢ informe ancxo, dentro del perfodo de cobro,
2.- Que realict ol pago de la Seguridad Social dondc e ibe s¢ calouto sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago de cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso of IBC sca menora 1
SMMLYV { de sor ¢l primer pago adjunto certificacionces de afiliacion a cps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del eargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de oobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasién al sefislado contrato.

@win|wlnfn

V11, ANEXOS
{Cusndo sc Tora como una de Ins oblignciones ded comirato)
Anexar evidenicias fotogrificas ylo documentales que soparten las actividad fizadas en o periodo i
it kx5
SIRLHY BEBERLYN GONZALEZ BENITEZ

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA J
lcc: 1.013.585.960
Cl

EL: 3193382355
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APOYO - GESTION DE CONTRATACION v

rD\ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

Sevahde it
] SimriisAio St FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE, PRESTACION DE SERVICIOS ) FECHA: 2024-09-16
Tmtn e £ Y DE APOYO A LA GESTION /
DATOS DEL CONTRATISTA 7
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2015 ¢
) X CC: 1.013.595.960
NOMBRES Y APELLIDOS: SIRLHY BEBERLYN GONZALEZ BENITEZ RUT VT
CORREO ELECTRONICO: J shirlys656@pmail.com TELEFONO: 3193382355
DIRECCION DOMICILIO: CLL22 BSUR 10 A 29 CIUDAD: BOGOTA
Mantflesto bajo bs gravedad det | que, o b declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y doducciones (xX)
SI tamard costos y dedh )

La presente certificacion sc expide para efectos de Ia retencidn en la fucnte a titulo del impucsto sobre Ia renta, de conformidad con of numeral 6 ded articulo 1.2.4.1.6'y parfigrafo 4 del decreto tinico 1625 de
2016, madificados par los artfcules 9y 11 del docreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ja aplicacién de Ia renta cxenta del 25% sobre operaciones que tienc que ver con ¢l tratumicnto tributario de los pagos

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

TIPO DE CUENTA: AHORROS

{iaborales,
Regimen Simple De Tribatacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por };ane s10) NO(X)
de los contribuyentes i optaron por ¢l impucsto unificado bajo ¢] Régimen Simple de Trib id
BANCO Al CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO
N° CUENTA: 24100550487

ENCUENTRE EXN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
1 PLAZO DEL CONTRATQ INCLUIDAS
N°DEL CONTRATO: P$ 4432 2025 N CDP: 826 N°. RP; 4)\ m PRORROGAS:
TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/01/2025  |FECHA DE TERMINACION CONTRATO:| 30/0412028 ADICIONES :
s . 8.101.475

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENYE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROQS)

2.585.577

DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINTENTOS SETENTA Y SIETE  PESOS M/CTE

CcC 1.013.595.960
CEL 3193382355

Sully Beheiin_Goaba B
NOMBRE! SIRLHY BEBERLYN GONZALEZ BENITEZ




L SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-UT8
[ | JrotidedRupem APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T — 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 ORIENTEES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

SIRLHY BEBERLYN GONZALEZ BENITEZ 7

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.013.595.960 ,/

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 CONTRATG: DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONVENIO 659167012024 SED
::)mmm DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES S 4432 2025 FECHA INICIO CONTRATO J—
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.619.807
VALOR TOTAL DEL I
VALOR DE HONORARJIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 8.101.475 ’ $ 2.585.577
ADICIONES: - PER(ODO A CERTIFICAR: .
. N*CRP N° CDP INICIAL

N° PAGO / N° DE INFORME: 3 INIGIAL: 0145 | ONTRATO 248
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS -
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9482390832 OPERADOR: APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EYECUTARON 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
J|N° DE MODIFICACION: 1 N°(l ) | TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): [ ADICION (1) | PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO s 4481.668 [COPDELA | 826 [RepEra JTAADX) T " TIEMPO  UN(I) MES Y VEINTICUATRO (24) DIAS
111, POLIZAS (ST APLICA)
{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I Si 1 NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA OUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABO, Y SE APRUEBA PARA EL RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
1 i) e - debid Tegalizado? X
2 LEI contratista autorizé que los imp que debe para Ia legalizacion del ionado contrato le scan x
dos del valora 1ar como consta en la declaracion del infc de ¢j i6n de actividades?
3 ¢{Queel i 0 satisfz i las obligaci contr les, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en cl SECOP?
4 :Que cl contratista da pl a sus obliga frente a Tos aportes al sistema de seguridad social y de
fiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de a Ley 789 de 20027

5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicente al mes objeto de cobro? b.4

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l limi de las obligac das con ¢l contratista, para ¢l pago correspondiente al

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

FF]RMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

o

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

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

W i

DATOS GENERALES DEL APORTANTE . Sy -
identificackn | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direcch Cludac Teléforo | Exonerado SENA @
€2 1019595560 GONZALEZ SEMITEZ SMLHY BERERLY | IDEPENDIENTE PRNCPAL Calle22bsr 10229 |60GOTA-BOGUTA O.E. NS e
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION .
Period Clave Tipo Facha Page
Pensién | Saiud Pago [ rasia Planila Linke | Pago Banco | ousuors | Valor
MEw NS0 |18 [s4rasoonsz ' 205/03/14] 2025/03/10 BANCO CAJA SOCIAL, { of 440,50
RESUMEN DE PAGO

VALOR A PAGAR

conIGo T AFILIADOS VALOR LIQUIDARO  INTERESES MORA SALDOS £

) ) ) ] INCAPACIDADES i
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5227,800 S0 $0 $227,800
COLFONDOS 231001 $00,227,940 6 1 $227,800 s $0 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 %0 $0 $34,700
ARL SURA 1411 890,903,7% 5§ 1 $34,700 S0 S0 $34,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 S0 o $178,000
SALUD TOTAL £PSO02 600,130,907 4 1 $178,000 $0 0 $178,000
TOTAL 1 $440,509 S0 S0 $440,50C
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