SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 20240916

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

KAREN YULIANA SAAVEDRA CASAS

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 1.032.495.385

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APOYO TERRITORIAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
i ) SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 4276 2025 FECHA INICIO CONTRATO 217112025
PLAZO )
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 4395450 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DIECIOCHO (18) DIAS
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERfODO A
INCLUIDO ADICIONES: s SISTI86 | e RTIFICAR: § 2147156
N° DE INFORME: 4 N* CRP: 9976 [ necoe: 11
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO o
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DOCE (12) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ; LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 015~

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES * * = . A e
N° DE MODIFICACIONES DEL TiPO DE oy .
CONTRATO: Nol DIFICACION ADICIONES { ADICION | PRORROGAS PRORROGA |

E CRP DE LA : TIEMPO | UN(1) MESY
VALOR ADICIONADO s 4.761.736 [CDP DE LA ADICION: 826 A 11458 PRORROGA |VEINTICUATR
ADICION: .
DO; 0(24) ms_‘
111, POLIZAS
{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl | NO X

N° DE POLIZA: I NOMBRE DE 1.A ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA . ] FECHA DE APROBACION: I

1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM {Dchen scr cohereates con las del contrato reatizadas durante cf mes)

! |se brinda apoyo tecnico al personal de las IED en las localidades San Cristobal para desarrollar las actividades de la promocion de estilos de vida

Se participa en los procesos de capacitacion efecmados para diligenciar las nuevas herramientas enviadas por la SED los dias 14,15 y 16 de abril para faclhtar el
desarrollo de sus actividades a nivel local i

Recopilar informacion derivada del acompanamlcnlo reahmdo por el personal de las TED en Ia localidad de San Cristobal con relacion a las actividades para la
promocion de estilos de vida saludable y pre de gio de enfermedades en el mes de abril

b
Se presenta oportunamente a la Direccion de Bienestar Lstudx'\nul los informes de avance de la localidad a cargo, con sus respectivas cvndcncms de la localldad
San Cristobal para el mes de abril

del 4n, con relacién a *

Se reatiza acompaiiamiento en mesa de local con los Coordinadores el dia 9 de “abril 2025 de cada (nstitucio para las acci que se
los apoyos de articulacion para el tema de los PBE de 1a localidad de San Cristobal . - :

Recibir informacion de las DBE y SED y desplegarlos con las promotoras y a su vez con la comunidad educativa, garantizando la ejecucion commua y eficiente
para la promocion de estilos de vida saludable en el mes de marzo

7 _}Apoyar y oricntar la ad da impl de Jos pre los establecidos por ¢l Mini iudc Salud v ¢l Ministerio De Educacion Nacional

8 |Entrega de informe mensual de la localidad de San Cristobal de las actividades desarrolladas en el marco del objeto contractual

Acompafiamiento a las IED con ef fin de verificar los procesos desarrollados por las promotoras de bienestar contenidas en ¢l formato de necesidad personal que ,
hace parte integral dei presente contrato en la localidad de San Cristobal con los colegios Veinte De Julio, E| Rodeo, Juan Evangelista, La Victoria..

Se realiza recepcion de cuentas de cobro el dia 11 de abril en CAPS | de mayo al personal, validando que los soportes de seguridad social coincidan con et reporte

cntregado
11_|Se realiza apoyo en la verificacion del cronograma de actividades de los integrantes del equipo de San Cristobal
2 | verifican evidencias los dias 7,14,21 y 28 de abril el cumplimiento de actividades de cada p a de b de In localidad San Cristobal de manera que
cumplan con los criterios tecnicos
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SQCIAL
No. DE PLANILLA: 1 85615945 OPERADOR: _| ] MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD " FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 9/04/2025 S 178,000
PENSION: PORVENIR 9/04/2025 5 227.800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 9/04/2025 s 34.700
OTRO N/A 9/04/2025 S -
TOTAL PACADO $ 440.500

VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.+ Que desarrolié las actividades descritas en ¢l informe anexo. dentro del perlodo de cobro.
2.- Que reaticé ¢f pago de [a Seguridad Social donde ¢l ibe se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago def cunl anexo copia simple. sin que en ningun caso ¢l IBC sea menora 1
SMMLV ( dc ser ¢f primer pago adjime centificaciones de afilincion a eps. arl. pension. nu) i

3- Que adjuito evidencia del cargue en cf aplicativo sceop de la cucnta correspondicnte al s objeto de oohm . T

4.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar. por ocasién al sefialado conirato. .

Vil. ANEXQS N
{Cunndo s¢ requicra como una de las obligaciones det contrato)
frnexar fotogrificas y/o quc soporien las activi i cn ¢l periodo
KAREN YULlANAMVEDRA CASAS

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.032.495.385 T

CEL: 3197428370 .




CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 6
FECIIA: 2024.09.16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
[T Fatmud APOYO - GESTION DE CONTRATACION
! Wrtpkiiadihd FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
CorttoOrrte ES.. Y DEAPOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025

1 ! .032.495.385
NOMBRES Y APELLIDOS: KAREN YULIANA SAAVEDRA CASAS RUTC(CMT). 1032
CORREb ELECTRONICd: aren_saavedra0: ) Lco TELEFONO: 3197428370
DIR!':CCI()N DOMICILIO: calle S sur 8 41-75 CIUDAD: SOACHA
Manifiesto bajo 1a pravedad del juramento que, en la declaracion de rentn del ao gravable 2025,
NO tomaré costos y deducciones i (X)
SI tomaré costos y deducci . ) )

La presente certificacion sc expide para efectos de fn retencién en la fuente o titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad ¢on ¢f numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardigrafo 4 del decreto éinico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y In aplicacién de I renta exenta del 25% sobre opcrnc:oncs que tiche que ver con ¢f (mlamlcmo tributario de los pagos

laborales.
Regi Simple De Trib i6n : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por fa cual se debe informar por parte $i0) NO(X)
de los comnbu)enles si_ optaron por el i |mpueslo unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIEhDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: ARB424491868
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCI,UIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 8276 2025 N° CDP: 826 N°. RP: 11458 PRORROGAS:
TRES (3) MESES Y DOCE (12) DIAS
] VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 21/01/2028  |[FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/04/2025 ADICIONES :
s 9.157.186
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL s 2747156
PERIODO OBJETO DE COBRO EN o o ) )
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES SETECIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL CIENTO CINCUENTA Y SEIS PESOS M/CTE

Ol

NOMBRE: KAREN YULIANA SAAVEDRA CASAS
cC 1.032.495.385
CEL 3197428370




v

D‘ i v SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
l' St Sovom ¢ S APOYO — GESTION DE CONTRATACION

APOYO A LA GESTION

Tron S0 FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

CODIGO: AP.IA-FT-078

VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

KAREN YULIANA SAAVEDRA CASAS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.032.495.385

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
:gNTMTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4276 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2110172025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4.395.450
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 9.157.186 " i $ 2.747.156
ADICIONES: . PERIODO A CERTIFICAR:
o p, Jo G . N CRP Ne CDP INICIAL .
N° PAGO / N° DE INFORME: 1 INICIAL: 9976 DEL CONTRATO in
PLAZO DEL CONTRATO . . - . . . PR A .
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DOCE (12) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: © | 85615945 OPERADOR: 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 CENTRQ DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES i
N° DE MODIFICACION: No 1 T1PO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA}: ADICION 1 PRORROGA 1
VALOR ADICIONADO s 4761736 ﬁg:’cll’grt" 826 If:;l'g (;':: I nass | oo OTI;IE‘(‘)"(‘;‘:D o. | UN(1)MES Y VEINTICUATRO (24) DIAS
111, POLIZAS (ST APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I Sl I NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

1ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St ~NO
1 (El contrato sc a debid legalizado? X
2 ¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean” x
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de cjecucion de actividades? T
3 ¢ Que cl contratista p t6 satisf i las obligaci contr les, los cuales pucden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP? . : " . : e -
4 ;Que el contratista da cumpl a sus oblig; Trente a Tos aportes al sistema de seguridad social y de . x
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 .
s ¢ Que adjunto evidencia del cargue en ¢l 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, CERTIFICQ e! plimiento de las oblig conel ista, para el pago correspondiente al

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADQ 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMB
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS

Y FIRMA APOYO TRCNICO DEL, SUPERVISOR:

PERFIL: COORDINADORA CONVENIO 6591670/2024




compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES |

I TR - *_ DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORRED AN | FECnA PAGD ASOCIADA CARTIDAD
- ASOCUADA (OWHEVARD)
cc 1032495385 KAREN YULIMA SAAVEDRA' catn Saur 4175 Karen_ A o | recnapago | Nowemo | _fereeacos |
"‘"‘;‘:&;\;55 v PLANILLA | (O1ArMESIARD) | PLANILLA 1 [ P
PRELORMA oN CLASE NOMBRE c6D160 OEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO FEAIO00 GALUD | PLRIGDO PLNRIONEA TOTAL A PAGAR
UNICA = Independients £0GOTA D.C. BOGOTA.D.C. NO 202503 202503 ' 090412025 5815045 $440.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
S TOTILONT Y aY 11 - VAT TOTALES SALUD - L. -
Codigo EPS Nombre Cotlzacién Obligstorla | UPC Adiclonal tneapscidades Licancls Matermidag Diss tors Vator Mors | Totala Pagar | No. Aflilados
) . Vator Mora upe
| o, Autortzactsn | Vator No, Autorizacién | vator Cotizactén
EPS00S Sanhas EPS 8002514406 178.000 o 1 o { o o o [ 178,000 1
st et U e v R g M (TOTALEAPENSION .. | . L. - 3 L
Cotizecién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario |  Aporte€SP- | AporteFSP. vatorMora | vator tora N,
Cédigo AFP Nombre mr Obllgstoris Afilisdo ‘Aportants Sofidaridad subsiatencia | D Mo | corpacisn 5P ToutaPagar | 4qiegos
230301 ;E | W 6002245082 227,800 SR | P [] ] SN Wim o . 0 0 227.800 Fif
" Tar TOTALES RIESGOS LABORALES - o !
Nombre NIT Cotizaclén incapacidades Aportse Otron Valor Neto Oins Valor Mora Subtots) No. Radicado falor Saido a Fondo Total a Pager No, Afiledos
Obtigntorla_{ No. Autortracién | vator ststernns | Cotzscian | Mora | Cottzactn | Cottzactan | satco a Favar Favor Solldaridad
Tl Postive Sequros w00 [ A [ 6, 4[4 00 3] i34 7007 a7 K (anoo J
] m““‘w D___CE, oy L ,-———~»
] R TOTALES CAJAS : &
Cédigo CCF l Nofnbre l NIT I Valor Aporte Dias Mors l Valor Mors Aporte I Total a Pa No. Afitisdos
1 o< WM R oy FIATOTALES PARAFISCALEA ™ —on X oM N TOTALES FOR SUBSISTEMA
> No Valor antes do 108, LMA,
Valor Aports Oias More I Velor Mora Aporte I Total o Pagar No. Aflllados Tipo Reportadas Mot Total a Pagar
2 AT TN APV SENAYSNE F I AR N Saud 1 176,000 118.000
° | ) ] [) I ) | ) Pansiin 1 227,600 227,800
e R 7 Riosgos Leboratos 1 34.700 34,700
[) | [ | 0 1 ] { [ [ 0 o [
el R s Fey N ESAP [ [
| | | ICBF ° 0 0
e MEN o o [
I | ] - SENA [ o o
. TOTALES 3 440,500 440,500

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



