SUBRED INYEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077

I
.. w&{hh.w APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 202409-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

GLADYS MIREYA VILLALBA RUBIANO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.125.003

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 ES.E
CONVENIO 6591670/2024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, ] PS 4363 2025 FECHA INICIO CONTRATO 29112028
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 A
INCLUIDO ADICIONES: s 8101475 | - RTIFICAR: s 2.585.577
N° DE INFORME: 4 l N CRP: 10079 l N°CDP: 248
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
TRE! MESES Y DIA
INCIUIDO PRORROGAS SEYM SEIS (6 S
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACIONES DEL . TIPO DR
CONTRATO: No (1) MODIFICACION ADICIONES | ADICION ) PRORROGAS PRORROGA (D
. CRP DE LA TIEMPO UN (1) MES Y
VALOR ADICIONADO $ 4.481.668 |CDP DE LA APICION: 826 o 11468 PRORROGA | VEINTICUATRO
ADICION:
Do: 24) DIAS
HI. POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St | NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DF, LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
TEM V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
¥ {Dehen ser coherentes con kas especificas el contrato realizadas durante el mes)
1 . .. . N . . P . . -
Realizar actividades de p 6n y prevencion, estilos de vida saludable y acompaiiamiento en tiempos establecidos en 1a IED Juana Escobar
Actuar como apoyo ante las nes criticas que requicran la intervencion del equipo OCE de la SED
A a fortal de dades los dias 14,15.16 abril cn IED Camilo Torres para retroalim enel jo de her del progroma
) Se realiza actividades de promocion y prevencion |dem:ﬁcac|6n oportuna de signos de alarma. ante picos respiratorios IRA, ERA, COVI'D 19 donde se pronmueve el
lavado dc manos, uso de tapabocas en la idad ed:
s Se realiza reporte diario en el link de Edusitio con ncnvndadcs desarrolladas, reporte de satisfaccion y de bicicloruta. Se cargan cn el drive cvidencias
fotogréificas y plan de trabajo semanal
$ Se realiza apoyo a primer respondiente en caso de accid lares conforme a fo establecido en el articulo 131 del Cédigo Penal Colornbiano y acorde a to
biccido cn la ruta de accidentes cscolarcs de la SED
Se entrega en ia institucién educativa informe de las actividades cuantitativas y cualitativas del mes de abril
3 . .. .
Para ¢l mes de abil ¢l cumplimicnto es de 85 actividades
? Se participa cn los espacios dc comités de gestion de ricsgo y emcer ias escolarcs convocados por las IED a d d.
1 . s .. N . . . .
Se realiza reporte diario de las actividades desarrolladas cn cada sede y jomada en planilla de firmas y plagillas Drive del convenio y enlace de SED
n . . . - . .
sc realiza apoyo a jormadas educactivas y de salud referentes a Tamizaje de talla y peso y jomadas de vecuancion scgun demanda
12 . . . .
Acompafiamicento a casos reportados y notificacién al comy dev d logica def mes de abril
V. INFORMACION DE APORTFS A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 85077489 OPERADOR: | M1 PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO FATIDAD FECHA DF. PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 10/04/2025 s 179.600,00
PLENSION: COLPENSIONES 10/04/2025 s 229.000,00
RIESGOS LABORALES: POSTTIVA 10/0472025 N 34.900,00
OTRO COMPENSAR CAJA 10/04/2025 s 28.700.00
TOTAL PAGADO S 471.600,00

Vi, BDECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desamroll€ Jas actividades descritas en ¢] informe mexo, dentro del perfodo de cobro.

2.- Que reaticé ¢l pago de 1a Seguridad Social donde el ihc se caloulo sobre ¢l 40% de Jos ingresas cancelados del mes anterior pago del cusl anexo copia simple, sin que en ninguon ceso et IBC sea menor a |
SMMLV ( de ser ef primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl. pensian, rut)

3- Que adjunto evidencin del cargue en el aplicativo secop de Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que antorizo los impuestos a que estoy obligado s pagar, por ocasion ! seilalado contrato,

VH. ANEXOS
{Cuando st requicra coma una de las obligacionces del contrato)

/ Anexar evidencias fotogrifices y/o d que soporten las actividad lizadas en el perfodo it

GLADYS IREYAIVIILLALBA RUBIANO
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: /562.125.003
CEL: 3003445112




r . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E cOD[Go: AP-IA-FT-014
.. s APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Y DE APOYO A §.A GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DF. DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025
] CC: 52.125.003
NOMBRES Y APELLIDOS: GLADYS MIREYA VILLALBA RUBIANO WUT (NIT): -
CORREOQ ELECTRONICO: lamirgyaZ73@gmail.com TELEFONO: 3003445112
DIRECCION DOMICILIO: Carrera 28B No. 70-05 CIUDAD: BOGOTA
Manificsto bajo ks gravedad det que, en Ia declaracién de renta ded afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deduccioncs (X)
SI tomaré costos y deducciones (@)

rl.a presente certificaci6n sc expide para cfoctos de la retencion en b fuente a titulo del impuesto sobre Ia renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articuto 1.2.4.1.6 y parfigrafo 4 del decreto Gnico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que ticne que ver con cf tratamicnto tributario de bos pagos
aborales,

Rcgimen Simple De Tributacton : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte s10) NO(X
de los contribuy si opt por ¢ impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simplc de Tributacién x)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMERE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TYPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 241037150813

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO: PS 4363 2025 N° CDP: 826 NO. RP; 11468 PRORROGAS:

TRES (3) MESES YSEIS () DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/01/2025  |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 300412025 ADICIONES :
$ 8.101.475

PERIODO O8IETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 50/04/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO|
OBRJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMIEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

2.585.577

@

NOMBRE: GLADYSWIREYA VILLALBA RUBIANO
CC 2,125,003

CEL 3003445112

<


mailto:elamlreva73@gmaH.com
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CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

GLADYS MIREYA VILLALBA RUBIANO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.125.003

L 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 ES.E
CONVENIO 659167072024 SED
g‘())A\'TRAT() DE PRESTACION DE SERVICI0S PROFESIONALES PS 4363 2025 FECHA INICIO CONTRATO 21112025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.619.807
VALOR TOTAL DEL |
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 8.101.475 . $ 2.585.577
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N°*CRP N° CDP INICIAL
M N° DE INF 4 4
N° PAGO / N° DE INFORME INICIAL: 10079 DEL CONTRATO 248
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85077430 OPERADOR: MIPLANILLA

|PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACFIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

MODIFICACIONES CONTRACTUALES

{N° DE: MODIFICACION: I No (1) 1___TiPO DE MODIFICACION (ADICION ~- PRORROGA): | ADICION (1) | PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO s 4.481.668 |CPP DE LA I 826 [RPDELA_ | 11468 |  TIEMPO | UN(3) MES Y VEINTICUATRO (24)
111. POLIZAS (SI APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 1 Si | NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ] ACTO ADMINISTRATIVO DE

V. VERIF|

CACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIM 1ENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 SE < T Tizndo? X
2 &El contratista autorizé que los imp que debe lar parg la legalizacion del ionad! le sean x
d {os del valor a {ar como consta en la declaracion del informe de ejecucitn de actividades?
3 1 Que el ista p 6 satisfz i las oblig; Ies, los cuales pueden ser verificados en cl
informe ancxo y en el SECOP?
4 iQue el da a sus obl; trente a Tos aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como cxlgg cl articulo 50 de ia Ley 789 de 20022
s £Que adjunto evidencia del cargue ¢n el aplicativo secop de la cuenta comespondiente al mes objeto de cobro? X

periodo dcl

Teniendo cn cuenta lo anterior y conforme a la claosula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l

PRy PPN 4

dc las con ¢l

DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025 o

para ¢l pago comrespondicnte al

[ oo

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

( Qmw\:{\\/f

NOMBRE Y RMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS

PERFIL: COORDINADORA CONVENIO 6591670/2024




compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIAMES/ARO)
cc 52125003 LAY Ry ILLALBA | KR 28B4 ;2:’5 cas32 | 4000000 glamireya?3@gmafl.com EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | NUMERo | SMPLEADOS | uRC
PARA;'A’*&%ES Y PLANILLA | {DIAMES/ARO) | PLANILLA ] o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERKODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA i - Independiente BOGOTA O, C. BOGOTA. D.C. NO 202503 202503 100472025 85077480 $471.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cdédigo EPS Nombre NIT Ci 6n Obligatort UPC Adiclonal Incapacidades Licencia Matornidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Vator Mora upcC
No. Autorizacién Vator No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 8 1.000 0 179.000 1
TOTALES PENSION ) _ ) P
Cotizacion Aporte Votuntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Vator Mora Valor Mora No.
Godigo AFP Nombre NT Obhigatoria Afiliado Aportante ! m | DiasMora | cotizacion FSP TotalaPagar | Afitiados
25-14 Colpensicnes N 8003360047 227.800 [1] 4 0 ¢ 8 1.200 0 229.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES - B . / '
Cédigo ARL Nombre NIT Catizactén Incapacidsdos Aportes Otros | Valor Neto Difas Vafor Mora { Subtotal No. Radicado | Valor Saldo e Fonde Total s Pagar | No. Afillados
Obligatoria | No, Autorizacién Vator Sistemas Cotlzacidn Mors Cotizecidén | Cotlzacién | Saldo a Favor Favor Salidaridad
14-23 Positive Seguras 860011153-6 34.700 34700 8 200 34.800 347 - 34900 1
" 5
TOTALES CAJAS T
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mors Aporte Total a Pagar | No. Afilisdos
CCF24 Compensar Caja 860066042-7 28.500 8 200 28.700 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras  {Vaior antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dfas Mora Vator Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Adminlstradors Reportadas 1RP y Mofs Total @ Pagar
SENA Sealud 1 178.000 178.000
0 | 8 ] 0 | 0 ] 0 Ponsién 1 227600 220.000
[4:13 Riesgos Laborales 1 34.700 34.900
0 ] 8 | 0 | 0 ] 3 oCF 1 28.500 28.700
ESAP ESAP 0 0 0
| | ] 1 ICBF [) 0 0
MEN MEN 0 0 0
l I I I SENA ] 0 0
TOTALES 4 469.000 471.600

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

<
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mailto:glamlreya73@gmall.com

ngcompensar I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2da2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO SUANILA | FECHA PAGO ASOCIOA CANTIOAD
cc 52125003 GLADYS MIREYA VILLALBA | KR 288 #;;os 8582 | 5000000 glamireya73@gmali.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO | EVWPLEADOS | UPC
Ao Es Y PLANILLA | (DIAV/MES/ARO) | PLANILLA 3 0
FORMA CLASE NOWBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTARTE Pyt cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I~ Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202503 2026-03 ! 1010472025 85077480 $474.600
STALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANYE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de % cod. Voluntart | Volurtario Jm. Fondo cotizactoni|  Céd. g Codigo Aparte | BCotros | Apore | Aporte | Aporte | Aporte
TRo| gantificactén Apellidos y Nombres i 5 F|E|EE|RIRIBIE T 1 F)12{8 18] 2 |E] SFp | BoarP |Cotzacien | TRCIEC | portante o pemsionalde | C4d.EPS | IBCEPS [vpiorupc| aRL | BOARL i Cotizackn | “cop” | BCCCF | “oor  |narafiscates| SENA | ICBF | £8P | MeN
3 sofidaridad
ol -
cc 52125003 VILLALBA RUBIANO GLADYS MIREYA sl 0 N 26-14 1.423.500 227 800 0 [ 0 o EPS008 1.422.600 178.000 1423 1423500 | 3 34.700 CCF24 | 1.423,500 28500 o '] [ [ °

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