SUBRED INTEGRADA DF, SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £8.6 CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYOQ ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CFLERRADO ENTRE 1A SUBRED INTEGRADA DF, SFRVICIOS DE, SALUD CENTRQ ORIENTE ES.E ¥
WENDY DAYAAN CARRENQ NIET()

NOMERO DE DOCUMENTO D IDENTIDAD: l 1.033.795.137

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
BJETO DEL CONTRATO:
OPJETO DEL CONTRATO DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONVENIQ 659167072024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No J PS 4434 2025 FECHA INICIO CONTRATO 27172015
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CUNTRATO s 3.619.807 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 'VALOR DL HONORARIOS PERIODO
INCLETDO ADICIONES: $ BI04TS ) CERTIRCAR: s 2585.5M
N° DE INFORME.: 3 N°CRP: 10147 ] N* COP: 248
PLAZO TOTAL DEI. CONTRATO e Ry .
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3} MESES Y SEIS (6) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL FIECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[NSDE MODIFICACIDNES DL, TIPO DE g |
CONTRATO: ! MODIFICAGION ADIGIONES ! FRORROGAS !
CRP DE LA TIEMPO UN () MESY
'VALOR ADICIONADO s 4.481.668 |CDP DE LA ADICION: 826 ADICION: 41531 PRORROGA| VEINTICUATRO
1IL POLIZAS
PACTO POLIZAS EN S CONTRATO? ] St | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
ITEM IV. ACRIVIDADES REALIZADAS EN £2. PERIODO, DE ACUERDO CON E1L OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN £1. CONTRATO
- (Deben ser con las fTicas def contrato reali duraste d mes)
1
] Realizar actividades de promocién y prevencién. estilos de vida saludable y acompafiamicnto en tiempos establecidos en la [ED La Paz
2
Actuar como apovo ante las situaciones criticas que requieran ln intervencion de! equipo OCE: de ln SED
3
Asistencia a reunion_el dia 12 marzo en IED_para retroalimentacion ¢n e manejo de herramientas del programa , presentacion coordinadara
4
Fomentar estilos de vido saludable mediante programa de estratepias pedag6picas, lineas pedagogicas en cada una de las 1ED asignadas
-
Sc realiza reporte diario en ¢l link de Edusitio con sctividades desarrolladas, sc carpan cn el drive evidencias fotogréficas y plan de trabajo semanal
6
Se realiza apovo a primer di en caso de accidentes lares y acorde a lo cstablecido en 1a ruta de accidentes escolares de s SED
7
Se entrega en la institucidn educativa informe de las actividades cuantitativas vy cualitativas del mes de marzo
8 - .
Para el mes de marzo el cumplimicnto es de 85 actividades
9
Se participa en los espacios de comités de gestion de riespo y emergencias escolares convocados por las 1ED a demarida,
10
S reatiza reporte diario de las actividades desarrolindas en cada sede y jornada en planilla de firmas y planillas Drive del convenio y entace de SED
1"
st realiza apoyo a joradns educactivas y de salud referentes s Tamizaje de talla y peso y jornadas de vacuancion segun demanda
12
Acompaiiamicuto a casos reportados v notificacién al componente de vigilancia epidemiologicn del mes de Marzo /
V. INFORMACION DE APGRTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 1 8334471425 ¥ OPERADOR: | Mi PLANILLA
CONCEPTO DFEA, PAGO FNTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 10/03/2025 s 178.000.00
PENSION: PORVENIR 10/03/2025 3 127.800,00
RIESGOS LABORALES: SURA 10/03/2025 $ 34.700,00
OTRO NA N/A s -
TOTAL PAGADO $ 440.500.00

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descrites on el infoemne ancxo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realict of pago de Ja Scguridad Sociat donde of ite 2 catento sobre ¢f 40% de los Ingrosos cancclados del mes anterior pago def cual ancxo copia simple, sin que en ringun caso ct IBC sex menor a |
SMMLYV ( de ser ol primer pago sdjunto cortificeciones dc afiliacion a ops, arl, pensian, cut)

3- Que adjunto cvidencia del carpue en of aplicativo scoop de Is cuonta comrespondicnte al mes objeto de cobro .

4.- Que sulorizo los impuestos @ que estoy obligado 2 pagar, por ocasion al sefistado contrato.

VH. ANEXOS
{Cuando s¢ requiers como una de las obligaciancs del contrato)
Anexar eviden: Aficas yo o kes que soparten las sctividades restizadas en o petiodo pandi
oendy ContD .
WENDY DAYAAN CARRERO NIETO
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC: 1033795137
CEL: 3223976133




] ::::gas-«:aur

Caniey Oiesia €1

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

Y DE APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE. PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: APAA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA </

TECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: WENDY DAYAAN CARRENO NIETO Rn:(iirrr 1033 155:137
CORREQ ELECTRONICO: " wenieto31@gmail.com TELEFONO: 3223976139
DIRECCION POMICILIO: DIAGONAL 60 SUR/2C3? CIUDAD: BOGOTA

Manificsto bajo In gravedad del juramento que, on la declaracion de renta del afo gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(x)

ST tomaré oostos y

Q

laborates.

La presonte certificacion s¢ expide para ofectos de Ia retencién cn la fuente ¢ ttuto ded impucsto sobre la renta, de comformidid con ef memernt 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parbgrafo 4 del deereto Gmico 1625 de
2016, modificados por los anticulos 9 y 11 del decrctn 2231 de diciembre 22 de 2023 y 1a aplicacitn de a renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiemta tributario de bos pagos

Reglmen Simple De Tributactén : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por i cual sc debe informar por parie

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

de los contribuyenies si optaron por of impucsto unificado bajo ¢f Régimen Simple de Tributacidn S1O NO(X)
BANCO AL CUAL CONS BBVA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCONO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS 0693651127

N° CUENTA:

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZA) DE1, CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: 544342025 N° CDP: 826 N, RP: 4 1 9 ’,l PRORROGAS:
3 TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
; VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 270112025 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/0472025 ADICIONES :
N 8.101.475
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 311032025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL s 258557
PERIODO OBIETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

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

WwedA Cane:

cC 1.033.795.137
CEL 3223976439

NOMBRE: WENDY DAYAAN CARRERO NIETO




P s .

Sorvriad SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-078
'. S gt Sevees e St APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T oovas 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 WENDY DAYAAN CARRENO NIETO
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.033.795.137
1033795137
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 659167072024 SED
g:mm*ro DE PRESTACION DE SERVICIOS FROFESTONALES PS 4434 2025 FECHA INICIO CONTRATO TON202S
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ ) ' 3.619.807
VALOR TOTAL DEL
.- VALOR DE HONORARIOS -
CONTRATO INCLUTDO s 8.101.475 4 s - 2.585.577
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
. . ) N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 3 iy o109 | o] 248
PLAZO DEL CONTRATO -
0 PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 8384471425 OPERADOR: ’ MI PLANILLA
IPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: o 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO )
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TEGNICO CODIGO 009 GRADO 05
Ti. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|N° DF, MODIFICACION: [ Xe() | TIFODEMODIFICACION (ADICION - PRORROGAY: | ADICION (1) | PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO [s 4481.668 [CDPDELA | 826 [RFDELA | 4155 L. | TIEMPO __ JUN (1) MES Y VEINTICUATRO (24) DIAS
111. POLIZAS (S1APLICA)
JPACTO POLIZAS EN 5U CONTRATO? | 5i %o T X
N° DE POLIZA: T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA I ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: - - z

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

E VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES Q PERIODO LABORADO Y SE UEBA PARA EL O RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 Ei e ) Tegalizado? X
2 (El contratista autoriz6 que los imp que debe lar para la legalizacion del do contrato le scan x
d dos del valor a 1ar como consta en la declaracién del informe de ejecuci6n de actividades?

s "N Y I

¢Que el contratista presentd las oblig , los cuales p ser vetificados en ¢l

informe anexo y en ¢l SECOP?
2 Que ¢l contratista da pl a sus obhig frente a los aportes al sistema de segunidad soctal y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de Ja Ley 789 de 20027

3

3

4

s {Que adjunto cvidencia del carguc en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l plimi de las obligaci P das con el contratista, para el pago correspondiente ai

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

\

- - - - -

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: ' ot
LORENZA BECERRA CAMARGO
JFIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
PERFIL: COORDINADORA CONVENIO 6591670/2024
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4.
Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:
Sefior(a): WENDY DAYAAN CARRENO NIETO
No. Identificaciéon: CC1033795137
Direccién: CALLE 101 A SUR 15 CONJUNTO BELLA FLORA
Telefono: 5691633
Correo: WENDYDAYAN31@GMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8384471425
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante WENDY DAYAAN CARRERO NIETO Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién  |CC1033795137 Periodo de Cotizacion Salud febrero de 2025
Nimero de planilla 8384471425 |Periodo de Cotizacién Pensién  |febrero de 2025
Facha pago 2025-03-10 / \ / - "\|Nimero de Admintstradoras R N
Nimero de autorizacién pago ‘52731810/ "l \ [ ’,’. *Hotal Pagado 1 440500 / / \ \
Esanco 1023 / L. J Total intereses de Mora 9‘ }( / — \
/ 1.
L // \ A\ \ T L 17\
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TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1033795137
APELLIDOS Y NOMBRES: WENDY DAYAAN CARRENO NIETO
IBC 1BC COTIZACION COTIZACION FONDO COTIZACION | APORTE
Céd. EPS| Cod. AFP [IBC SALUD| evaian | miescos |1BECAAS| U gaiin  [VALORUPC] “oEECsly | SOUDARIDAD Y |* 0 e CAIAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230301 | 1423500 | 1423500 | 1423500 0 178000 0 227800 0 34700 0

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




