SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077

. e ts - .
[ [ K2 proniy SR ) APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
f voheiimiieuiilbosotosd FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
GO, PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
JENNY ANDREA ORDONEZ MARIN

NUMERG DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 53.010614

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APOYOQ TERRITORIAL PARA DESARROLLAR 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

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIbS PROFESIONALES No. | PS 4275 2025 FECHA INICIO CONTRATO 21/1/2028

. PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 4.395.450 | INICJIAL DEL UN (1) MES Y DIECIOCHO (IR) DIAS
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
157, 747,15
INCLUIDO ADICIONES: s SI5T.186 14 CERTIFICAR: § 274156

N° DE INFORME: # | ~cre: 9975 | ~ecoe: 1

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

3
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DOCE (12) DIAS

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: TORENZA DECERR A CAMARGD - DIRECTOR TECNIC CODIGO 079 GRADO 73
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES .

N° DF, MODIFICACIONES DEL o1 TIPO DE

CONTRATOQ: 0 MODIFICACION

ADICIONES | ADICION1 PRORROGAS PRORROGA 1

TIEMPO [ UN(1)MESY
11487 PRORROGA| VEINTICUAT
DO: RO (24) DIAS |

CRP DE LA

VALOR ADICIONADO s 4.761.736 |COP DE LA ADICION: 826 ADICION:

1L POLIZAS

;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? { sl ] NO X

N° DE POLIZA: | . NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:

1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser cohicrentes con las obligncionces especificas det contrato realizaday durante el mes)
Se brinda apoyo tecnico al personal de las IED en las localidad Antonio Narifio, Martires y RafaelUribe Uribe para desarrollar las actividades de la promocion de
estilos de vida saludables de acuerdo con la orientacion tecnica de la Direccion de Bienestar Estudiantil y prevencion y mltﬁacxon de colamo por enfermedad
Se participa en los procesos de capacitacion efectuados por SED el dia 10y 15 de abril y se realiza progr ion de cap ion para fz cilitar el desarrollo de
sus actividades a nivel local

iTEM

Recopilar informacion derivada del acompafiamiento realizado por el personal de las IED en las localidadades Antonio Narifio; Martires y Rafael Uribe con
relacion a las actividades para la pr ion de estilos de vida saludable y pre ion y mitigracion de contagio de enfermedades en el mes de Abril

Se presenta oportunamente a la Direccion de Bienestar Estudiantil, los informes de avance de ta localidad a cargo, con sus respectivas evidencias de las
localidades, Antonio Narifio, Martires para el mes de abril

Se realiza acompahamiento mesa de trabajo direccion tocal dia 4 de febrero con relacnon alos PBE en amculaclon para ¢} tema de vacunas de todos los

- |estudiantes de la localidad vy de las funciones realizadas por PBE -

Recibir informacion de las DBE y SED y desplegarlos con las promotoras y a su vez con la comunidad educmwa garantizando la ¢} i inua y eficiente
para la promocion de estilos de vida saludable en el mes de abril .

da mnl

Apoyar y orientar la ad D ion de los pre | stablecidos por ¢l Ministerio de Salud y el Ministerio De Edi ion Nacional

Entrega de informe mensual de [a localidades Antonio Narifio, Martires y_Rafael Uribe Uribey de las actividades desarrolladas en el marco del objeto
Acompafiamiento a las [ED con el fin de verificar los procesos desarrollados por las promotoras de bienestar contenidas en el formato de necesidad personal que
hace parte imcg!al del presente contrato en las localidades Antonio Narifio, Martires y _de Rafael Uribe Uribe Francisco de Asis, Tecnico Menorah, Eduardo

Se realiza recepcion de cuentas de cobro el dia 11 de abril en CAPS 1 de mayo al personal, vahdando que los soportes de seguridad social coincidan con el
rcposte en TC&& O .

Se realiza programa de capacitacion para promotoras de bienestar receso semana santa dia 14, 15, 16
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | . 85125763 - OPERADOR: | M PLANILLA -
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR - 11/04/2025 179.000
PENSION: PROTECCION 11/04/2025 229.000
RIESGOS LABORALES: SURA - 11/04/2025 - 34,900
OTRO N/A 11/04/2025
TOTAL PAGADO L. . $ 442.900
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

t.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢f informe ancxo, deniro del periedo de cobro. ‘ s
2.- Que realicé ¢l pago de Ia Scguridad Sociat doide cf ibe se calcuto sobre ¢l 40% de fos ingresos cancelados del mes anterior pago det cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menora |
SMMLV ( dc ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps. arl, pension. rut) i .
3- Que adjunto evidencia del cargue en cl apticativo secop de In cuenta correspondicnic al mes objcto de cobro .
4.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligado n pagar, por ocasi6n al scitalado contrnto.

. VII. ANEXOS
{Cuando se requicra como una de las obligaciones de! contrato)

wln|aln

Anexar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividadk fizndas en ¢! perlodo

JENN NDRE&:MNEZMARIN B
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA . . o
CC: 53.010614 .o

CEL: 3156956414 C _ ', : .
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CODIGO: AP-IA-FT-014

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
VERSION: 6

[ Fopies APOYO - GESTION DE CONTRATACION . ’ VE .
Sinttupdiieleténasi  £ORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
l'. Centr Orlente £85. Y DEAPOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025
} . < . CC: 53.010.614
NOMBRES Y APELLIDOS: . JENNY ANDREA ORDONEZ MARIN RUT (NIT):
CORREOQ ELECTRONICO: anie, mdfin83@Hotmail.com - : TELEFONO: : 3156956414
DIRECCION DOMICILIO: . Calle 63 # 17-17 sur ] ] CIUDAD: ] BOGOTA
Manifiesto bajo 1a gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2025,
NO tomaré costos.y deduceiones (X)
S1 tomare costos v deducci . )

La presente certificacion se expide par cfectos de la retencién en Infuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 ded artictlo 1.2.4.1.6 v parfigmfo 4 del decreto dnico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9 v 11 de! decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 v la aplicacion de fa renta cxenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos

laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte sI NO (X
de los contribuyentes sioptaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién 0 x)
BANCO AL CUAL CONSICNAR: BANCOLOMBIA
'OMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 10815796077
ENCUENTRE EN LA LISTA
feemenerm RESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4275 2025 N° CDP: 826 N°.RP: 11457 PRORROGAS:
TRES (3) MESES Y DOCE (12) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 21/01/2025  |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/04/2025 ADICIONES :
$ 9.157.186
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL s 2.747.156
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES SETECIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL CIENTO CINCUENTA Y SEIS PESOS M/CTE
-

NOMBRE: JhNN\JANDREA ORDONEZ MARIN
CC 53.010.d14
CEL 3156956414




L fvmedond SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-JA-FT-078
.D Sue: bega e Senlom b SRS APOYO - GESTION DE CONTRATACION . VERSION: 2
TlonmeL 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 JENNY ANDREA ORDONEZ MARIN
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 53.010.614
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APOYO TERRITORIAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: |INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024
SED
g?NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4275 2025 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4395450
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 9.157,186 | © A $ 2.747.156
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: . . -
’ 1 Necrp N° CDP INICIAL
Jo P, o . &
N° PAGO / N° DE INFORME: 1 INICIAL: 9975 DEL CONTRATO m
PLAZO DEL CONTRATO A o < 1 nd - ) L ;
INCLUYENDO PRORROGAS TRES () MESES Y DOCE (12) DIAS .
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85125763 OPERADOR: s . © MIPLANILLA -
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO 65916702024 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: B - LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICA CIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: No ) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION { PRORROGA 1
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO :
J \J .
VALOR ADICIONADO $ 4761736 | o O 826 IADICI(')N I 11457 PRORROGADO: |UN (1) MES Y VEINTICUATRO (24) DIAS
111, POLIZAS (S APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St | NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM : CUMPLIMIENTO DE RLQUISITOS St NO

1 ;El contrato se a debid legalizado? . ’ X

2 (El contratista autorizé que los im que debe lar para la legalizacién del ionado contrato fe sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del mformc dc cjecucion de actividades? * -
4Que el contratista presentd satisfe tas obligaci contr les, los cuales pueden ser verificados en cl ,

3 . -
informe anexo y en ¢l SECOP? . - .

4 7Que el contratista da pt a sus obl frente a Ios aportes al sistema de seguridad socml y dé - X
parafiscales, tal como exiue el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

5 1 Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo sccop 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 cumplimi de las obligaci: pactadas con ¢l contratista, para ¢! pago correspondiente at

periodo del DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025

NOMl,iRE Y FIRMA DEL SUPERVILOR: . :

LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DELAS  |CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGG 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: 0
NOMBR Y)FIRMA APOYO TE&\UCO DEL SUPERVISOR: . .
' OLGA LUTIA LOPEZ TAPIAS .
- e ‘ PERFIL: COORDINADORA CONVENIQ 6591670/2024 - e -




ogzcompenscrl miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS OE LA PLANILLA
PO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELAFONO CORRED PLANTLLA. FLCHA PAGO ABOCIADA CANTIOAD
AROTIADA OWWESIARD)
cc £3010814 JENNY ANOREA ORDOREZ MARIN | cate B3 beurf1717 2648442 e, com PAGH o FECHAPAGO | WOmgro | _Cvreeaos v
- ""“\;‘:f&;-ﬂ Y — PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 | o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO SENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL céniao DEPARTAMENTO CIUDAD 7 MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 = mdepandients 60GOTA D.C. 80GOTA,D.C. NO 202503 202503 ! 111042025 85125763 _ Su2s0
TOTALES POR SUBSISTEMAS
. TOTALES 8ALUD
‘| Cédige EPS Nombre NIT Cotlzecién Obligatoria | UPC Adiclonsl ncapacidades Licencis Maternidad Dlas Mors Vator Mora Totsl a Pagar | No. Afiliados
Vator Mora urc
No, Autortzactén | Vator No. Autorizactén | Vetor Cotizactén
E£PS008 Compensar EPS 260066942.7 178,000 [ | [] | [ 8 1.000 o 170,000 1
TOTALES PENSION i L
Cotizacién Aporte Voluntario Aperte Veluntario Aporte FSP - Aponte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afifiado Aportanta Sofidartdsd Subststencia ] PFSMor | coiacian Fap TorsaPagsr |y fiindos
230201 | Protaccion (NG + Proteccion} £ | 1 soozzizes 2278004 | 0 o o s%] \ o [] | 1.200 o, \, 229000 I
TOTALES RIESGOS LABORALES / / / / \ \ / /
‘Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién tncapacidades Aportes Otros Valor Neto Ofas. Valor Mora Subtotal No. Radicado Vator Ssido & Fondo Total a Pagar No. Afliados
Obtigatorta | No. Autorizacién ] Vator Sistemas Mora Saldo » Favor Favor Solidaridag :
14-14 ARL SURA £50903790-5" | 7 34,700 4 L DK 34.700 F) " 200" 24900 4| AN
TOTALES CAJAS ‘/ / /
Cédigo CCF l Nembre l MIT r Valor Aports Diss Mo I Vator Mors Aports Total a Pagar No, Afifizdos I
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Valor antas de IGE, LMA,
Valor Aporte l Dias Mora I Vator Mots Aports I Totsl s Pagsr No. Afitiedos Tipe Rey dan IRP y Mora Total 2 Pagsr
SENA Saknt 1 178,000 179.000
0 | ] I o | [ | I Pension [ 227,800 229.000
ICBF . . Riosgos Laborates b 34.700 4,900
0 I [ I [ | ) [ o cCF [ 0 )
ESAP €3AP o [) 0
| | { | ICBF 0 [ [
MEN MEN [ [ o
I I I I SENA o o o
TOTALES 3 440500 442900

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




oﬁcompenscr{ miplanitia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATCS DE LA PLANILLA | )
TIPQ NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA | FECHA PAGO ASOCIADA . CANTIDAD
. ABOCADA (DAMES/ARO)
ce 53010614 JENNY ANDREA ORDOREZ MARIN | colo 63 bsunt17.17 | 2648442 o com nwo FechaPAGo | womgro [ Euriescos [ e
”""stf‘:‘;ﬂ A PLANILLA PLANILLA y |
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES Al
PRESENTACION APORTANTE SUSUROAL co0160 DEPARTAMENTO CIUDAD  MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1~ indopendionto BOGOTA D.C. 80GOTA. O.C. NO 202303 202503 ! 1042025 | 85125703 $as2900
DETALLE POR COTIZANTE .
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADCS f PENBION SALUD RIEACOS LABORALES cer M 1 PARAFIZCALES
No.de i i H chd. Voiuatert [ vetuntarte { poneionst | F0%0 Cha, ' codigo apore | wcotms | aports | Aper | gorts | aparts
No. | 1000 | pmmicaeisn Apatieon y Nombres ’ i ! B E R EH HHUHEE H L I Rl e el e Lagrall FSIDY ERELC ECECN o Bl TS i Cotaacitn | "oey | 9COCF | "oor | omamwenin | ‘SENA | icar | ean | ucw
- ~ wolidaricad B
1 Jee | saomen ORDOREZ MARIN JENNY ANDREA |69 O DRERA [ EREREHE NN I D o o o a eesma 14050 ] 1so0 | 11t [tazs0] 3 | seam o ° ° o o ° o
e
(=
|
! \

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