. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODICO: APAAFT0T?
[renid APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
¥ S e ron it FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 1024-09-16
‘q "
(omtemist PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
bttt ———— P
CRLEBRADD ENTRE 1.A SUBRED INTEGRADA DF. SERVICIOS DR SALUD CENTRO ORIENTE, ES.F, ¥
ENID GUIO REYES
|NUMERO DE DOCUMENTO DE 1DENTIDAD: l 51,849,009
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
DBJETO DEL CONTRATO: ACI: IWDADESFN LA P!RECCION DE GESTION I-NTF,GRAL DEL RIESGO EN S‘ALUD
. DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONVENIQ 6591670/2024 SED
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES No. ] PS 4360 2025 FECHA INICIO CONTRATO ] 27nn0s
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3619507 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DOCE (J2) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCVLUIDO ADICIONES: i BAOIATS | CERTIFICAR: s 1sesm
N* DE INFORME: 4 | ~one: 10076 BED 248
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO N
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL ESECUCTON DE ACTIVIDADES: ’ 6PM CENTRO DE SAUJD PRIMERA DE MAYO
[FOMBRE DEL SUPERVISOR: LLORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
15. MODIFICACIONES CONTRACTUALES :
S i 3 -
’;Jﬁ%ﬂﬂf’c’m TSDEL No1) ! ADICIONES. | ADICION (1) s A
CRP DE LA TIEMPO | UN()MESY
VALOR ADICIONADO s 4431668 |CDP DE LA ADICTION: 826 ADICTON: 11465 PRORROGA | VEINTICUATRO
= DO; Q24O DIAS
TIt. POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO?. { St | NO X
N*DE POLIZA: | NOMARE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
i IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN £1, PERIODO, DE ACUERDO CON ELL OBIETO Y 1.AS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN £L CONTRATD
. (Deben ser con s gedﬂusdd cemtrato rextizadsy durante o) toes)

Realizar actividades dc

Actuar como apoyo ante las situaciones criticas que requicran la intervencion det equipo QCE de la SED

Asistencia a fortalecimicnto de capacidades Jos dias 14,15,16 abril cn IED Camilo Torres para retroalimentacion en ¢) manejo de herramicntas del programa

Se realizn activid; dep ion y p ion identificacion de signos de alarma. ante picos respiratorios IRA, ERA, COVID 19 donde se promueve e}
Jlavado de manos, uso de tapabocas o ta comunidad educativa

Se realiza reporte diario en e} link de Edusitio con actividades desarroliadas, reporte encuesta de
fotogréficas y plan de trabajo semanal
Se reatiza apoyo a primer respondiente en caso de
establecido en 1a ruta de accidentes escolarcs de la SED

y encuesta de bici

Se cargan en el drive evidencias

fc alo ido en e) anticuto 131 del Cadigo Penal Colombiano y acorde alo

Se cntregra en Ja institucidn educative informe de las actividades cunntitativas y cualitativas del mes de abril

Para ¢l mes de sbril ¢l cumplimicnto cs de 85 actividades

Se participa en los cspacios de comités de pestion de riesgo pencias escolarcs convocados por las IED g demanda,
10 " . . sed - - . .
Se realiza repotte diacio de las actividades desarroltadas en cada sede y jornada en planilla de firmas y planillas Drive del convenio y entace de SED.
1 . " o N -
! sc realiza apoyo a jomadas educactivas y de satud referentes a Tamizaje de talla y peso v jomadas de vacuancion scgun demanda
? Acompafinmiento a casos reportados y notificacién al componente de vigilancia epidemiotogica del mes de abril
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 1 1871852701 orrRADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO - - — ENTIDAD . FECHA DY, PAGO VALOR FAGADO
SALUD: NUEVA EPS /0412025 $ 178.0¢0,80
PENSION: NIA TH412615 s -
RIFSCOS LARORALES: _ POSITIVA 0412625 S 34.700,00
[OTRO MORA SIMFLE 42028 s 600,00
TOTAL PAGADO s 113.300,00

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descrites on of informe anexo, dentro del petiado de cobro,
2.- Que realicd ¢l pago de la Segrridad Socint donde ¢l b sc calculo sobec f 40% de los ingresos cancelados del mes entetior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun cxso ¢l IBC sca menar e |
SMMLV (de et ¢l primer pago odjunto certificaciones de efiliacion a eps, arl, pension, wuf)
3- Que adjunto evidencia ded cargue en ) mplicativo seeop de la cuenta correspondientt sl mes objcto de cobro .
4.~ Que sutorizo Jos impuestos 8 que estoy obligado a pagar, por ocasiin #l sefintado contrato.

. . WL ANEXOS
- {Cosndo 2¢ requicra como uns de bas obligaciones del contraty)
. Anexar cvigenchis ylo ilce qux sopotten fas activii fizaday eni e periods

N E Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  51.849.009
CEL: 3143852036




SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
CYDE. PO\’O A LA crsn()\'

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

51.849.009

o .+ .NO tomaré costos y deducciones .

3143852936 ~

BOGOTA

(X)

-»Sllonméaostosydcdﬂcéinnm ~ T A

() -

. 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del décreto 2331 de dmcm!n’c 22 dv: 2023 vyl aplmcnbn de la renta exenta del 25% sof

laboralcs. . . ¥

La presente ocrtificacin sc cxpide parn cfmos dc la rctcnctén cn 1a’ fucmc 8 lh\ﬂo dcl \m;)umo sobre la renta, de confomudad oon el numcm\ 6 det nmculo 124,16 y pardgrafo 4 del deereto dnico 1625 de

bre operacioncs que ticne qué ver con ‘el tratamiento tributario de los pagos

. ' . R oo

Simple De Trib i6
de los oonm'buycntcs si optaron por cl lmpucsto ;

: RESOLUCION 00 165 ‘ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte .
if cado bzuo &t Réglmcn Simple de Tributacion

SI()

NO(X)

HEEBANCO

] zv/dmozs _

e (s

PLAZOQ DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS

2! VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO

ADICIONES :
8.101475

'

2.585.577

DOS MILLONES QU]\IFNTOS OCHENTA V CINCO MIL QUINIE}\TOS SFTFNTA Y SIFTF PESOS M/CTE

rd

}

4

e e
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGD: APHA-FT-OT8

| | APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
v 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 ORIENTEESE Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA ENID GUIO REYES
NOMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 51.849.009

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 CONTRATO: DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONVENIO 6591670/2024 SED
:‘(])NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4360 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 270112025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO H 3.619.807
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUTDO $ 8.101.475 - . $ 2.585.577
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
NCRP N° CDP INICIAL
Jo .
N° PAGO / N° DE INFORME: 4 INICIAL: | 106076 DEL CONTRATO 248
PLAZO DEL CONTRATO '
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
N° DE, PLANTLLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:I ] 1071052701 'OPERADOR: SIMPLE
JPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL’D_E EJECUCION DE ACTiVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
|NOMBRE DEL SUPERVISOR: . LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
l . . 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES i
N° DE MODIFICACION: | No (1) 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | _ADICION (1) | PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO . 1's 4.481.668 [CDP DE LA I 826 JRPDELA 11465 | TIEMPO | UN(1)MESY VEINTICUATRO (24)
- —_1I1. POLIZAS (ST APLICA) ] ,, ] i
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St I NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE
1IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
AQUEQ
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS : st : NO -
1 A = T Togalizado? X
2 ¢El contratista gutorizé que los imp que debe tar parn la legalizacién det jonad Te scon
d: dos dcl valora lar como consta cn la declaracion del informe de cjecucion de actividades? X
3 (Que el i 0 satisfactonamente las obligaci Tes, los cuales pucden ser verificados cn ¢l
N informe anexo y en el SECOP?
;Que el contratista da ipli @ 5us oblig: frente a los sportes al sistcma de scgundad social y de
Iparafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 :Que adjunto evidencin del eargue en ¢l aplicativo secop de la cucnta correspondicnte ol mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a Ia ciansula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l plimi de las obligaci pactadas con ¢l ista, para e} pago correspondiente al

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

VMJL

| l\OMBRE Y FIRMA DEL SUPERVI R:
LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ©  1CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
. (@éé\w&&g\v <
\J |\

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




Numéro Planilla: - 1071052701

Periodo COilzag:Ién: . marzo dé ?925 F iPle'dodo Sgr_vlclo:- marzo de 2025 Referencla pago (PIN): 8822974350

2

Il. DETALLE DEL APORTANTE - ; :
Datos del Aﬁllado o : v _ Pensiones
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Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotb 801 4446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 Canagena 605 6945444 Pemlra. 606 3402582 Bamnquﬂla 605 3618850 Resto del Pals: 018000 871 971 - (Més que Fécll. SIMPLE! itlﬁadéi -
e rmmme s . FO T S SO U O U SRR e e de fo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos. B
\



