~

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E COMGO: AP-IA-FT077
|. APOYO = GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
-."’I'_""_"‘.’."i“‘,fﬁ FORMATO INFURME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES BEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
} i PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CF1LERBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALlIt'-“ CENTRO ORIENTE ES.F Y

IGNACIA DEL PILAR ORJUELA RAMIREZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | $2.690.95)

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
OBJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION NDE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
A : DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONVENIO 6591670/2024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. [ PS 4366 2025 FECHA INICIO CONTRATO ] nness
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3619807 | [NICIAL DEL UN (1) MES ¥ DOCE (12) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL, DEL CONTRATO 1101475 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO A ans
INCLUIDO ADICIONES: $ HOL4TS | CERTIFICAR: s 2888577
N* DE (NFORME: 4 [ ~cae: 10082 | ~ecop: 248
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO " sSES Y SEIS (6] DIAS
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES ¥ SEIS (6 DIA
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
* DE MODIFICACIONES DEL TIPO DF.
3 - . ORROG,
CONTRATO: No(t) MODLFICACION ADICIONES | ADICION (1) PRORROGAS PRORROGA (1)
CRP DE LA TIEMPO | UN()MES Y
VALOR ADICIONADD $ 4.481.668 |CDP DE LA ADICION: A2 e bl 1471 PRORROGA| VEINTICUATRO
ADICION:
DO: (4 DIAS
111, POLIZAS
iPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? [ st | NO X
N* DE POLIZA: 1 NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 FECHA DE. APROBACION:
IV ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE. ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

1TEM (Deben ser caherentes con Ins obligactones cpecifleas del contruto realizadas durante ¢ mes)

Se realizn actividades de p on, estilos de vida saludable con temas Actividad fisica, ilidad segura, ali i ludable, p ion de

accicntes ¥ PyP, para cf mes de nhnl cn ki IED Ricaurte

Actuar como apovo ante las sittaciones criticas gue requicran la intervencion del eguipo OCE de la SED

]
Asistencia a fortalecimicnto de capacidades Iu: dm 14,15, I6 ahnl cn [ED Camilo Torres para reiroalimemacion en ¢l mancjo de herramicntas del programa

. Se realiza actividades de p fonyp lentifi P de signos de alarma. ante picos respitatorios IRA, ERA, COVID 19 donde se promueve el
lavado de manos, uso de m abocas en la comunidad educativa

« |Se realiza reporte diacio en el link de Edusitio con actividades desarrolladas, reporte encuesta de satisfs y encuesta de bicicl Se cargan en el drive evidencias

fotograficas v plan de trabajo semanal

Se realiza apoyo a primer resy en caso de conforme n lo establecido en el articulo 131 del Cadigo Penal Colombiano y acorde a lo

establecido en la ruta de accidentes escolares de la SED

Se entrepa en b institucién educativa informe de las actividades cuantitativas y cualitativas det mes de abril

s N - -

Para ¢l mes de abril ¢l cumplimiento es de 85 actividades
9 . . " " : . -

Se participa eu los espacios de comités de grestion de viespo y emergencias escolares convocados por las 1ED) a demanda.
i

Se realiza reporte diario de las actividades desarrolladas en cada sede v jortada e planilla de firmias y planiltas Drive det convenio v enlace de SED

s¢ realiza apovo a jornadas educactivas v de salud referentes a Tamizaje de talla v peso v jornadas de vacuancion segun demanda

1 Acompaiamiento a casos reportadas y notificacion al componente de vigilancia epidemiologica del mes de abril
V. INFORMACION DE APORYES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 1071069179 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO YALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 910472025 $ 178.000,00
PENSION: PROTEC 9/047202% s 217.800,00
RIESGOS LABORALES: SURA 910472028 $ 34,700,00
OTRO NIA NIA s N

TOTAL PACADO $ 440.500,00

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

t.» Que desarrollé las actividades descrites en ¢f informe ancao, dentro del periado de cubro.

2. Que realivd of pago de Is Scguridnd Social dunde <l ibe sc ealeulo sobre ef 40%% de lus ingresos canecladot del mes antedior pago del cual anexo copia simple. sin que en aingun caso <t IRC sca menora |
SMMLV ( de ser ¢l primict pagn adjuntn ecrtificaciones de nfilizcion a eps, arl, pension, ru)

3+ Que adyunto evidencia del camate en el aplicative secop de Ia cuenta comespondicnte al mes ohjeto de cobro .

4. Que aulorizo los impucsins # que estoy obligada a pagar, por acssién al scinlado contrato,

VIl ANEXOS
(Cu-ndu e requiern como una de las ublipaciones del conrato)

N Ancxar evidencias ylo que saporten lns realizadas en cf periode correspondiente

IGNACIA DEL PILAR ORJUELA RAMIREZ *
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC:  52.690.951

CEL: 3167041421




'l SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-F1-614
l.km&w ) ) APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
MuhgReckoe®  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DFE PRESTACION DF. SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Contr Oiente ESE. Y DEAPOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTQ: 30/04/2025
. . - CC: 52.690.951
NOMBRES Y APELLIDOS: IGNACIA DEL PILAR ORJUELA RAMIREZ RUT (NTT:
CORREO ELECTRONICO: TJEACHERP|LI123@GMAIL.COM TELEFONO: 3167041421
DIRECCION DOMICILIO: Cra 49 # 177- 55 casa 2 piso CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo ia gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del aile gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones {(X)
SI tomaré costos y deducciones ()

La presente cenificacion se expide paro cfectos de la retencitn en fa fuente a titulo del impucsio sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del aniculo 1.2.4.1.6 y pardgeafo 4 del decreto Gnico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y In aplicacion de Ia rentn exenta del 25% sobre aperaciones que tiene que ver con ¢ tratamicnto tributaria de los pagos

laborates.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte S10) NO(X)
dc los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 480900096789
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 4366 2025 N° CDP: 826 N°. RP: 11471 PRORROGAS:
N TRES (3) MESES Y SEIS (6} DIAS

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2710172025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/04/2025 ADICIONES ;
$ 8.101.475

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN

2.585.577

3

(LETRASY NUMEROS) DOS MILLLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ROMBRE: ' IGNACIA DEL PILAR ORJUELA RAMIREZ

cC 52.690.951
CEL 3167041421

oy

Y


mailto:TEACHERPILI123@GMAIL.COM

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGO: AP-IA-FT-078

K‘&’;";kmm APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
"‘ Contro e ESE, 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 IGNACIA DEL PILAR ORJUELA RAMIREZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.690.951
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 ES.E
CONVENIO 6591670/2024 SED
EONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4366 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2710112025
0.
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 3.619.807

VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 8.101.475 oy $ 2.585.577
PERIODO A CERTIFICAR:

ADICIONES:

. N°CRP N° CDP INICIAL

N° PAGO / N° DE INFORME: 4 INICIAL: 10082 DEL CONTRATO 248

PLAZO DEL CONTRATO TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS

INCLUYENDO PRORROGAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071069179 OPERADOR: SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO 6591670-2024 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: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: [ No (1) | TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): [ _ADICION (1) | PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO s 4.481.668 [CDP DE LA I 826 JRPDELA | 11471 | TIEMPO | _UN(1) MES Y VEINTICUATRO (24)

111. POLIZAS (ST APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] SI NO X
N° DE POLIZA: ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES Q PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 {Et contrato se encuentra debidamente legalizado? X
3 (El contratista autorizd que tos impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato ke scan X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del inforine de ejecucion de actividades?
3 (Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?
4 Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones Trente a [os apories al sistema de seguridad socialy de X
{paratiscales, tal como cxige ¢l artfculo 50 de la Ley 789 de 20027
s ¢ Que adjunto evidencia def cargue en el 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, C
periodo del

ERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

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

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL. CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

v posg

()MBRE Y FIRMA DEL SUPER\’ISOR
LCORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 049 GRADO 05

NOMBRE

FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS

PERFIL: COORDINADORA CONVENIO 6591670/2024




PAGOSIMPLE | | AUTOLIQUIDACION

) o . 7 _ _ CONSOLIDADA o B o o
Fecha creacion reporte: 2025-04-09, 03:15:02 PM  Tipo Planilta: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla; 1071069179

Periodo Cotizacion:  marzo de 2025 _Periodo Servicio: marzo de 2025 Referencia pago (PIN): 8822880200

L

PAGADO 09/04/2025

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social IGNACIA DEL PILAR ORJUELA RAMIREZ

Documento CC52690951 Direccién DG 24BIS #27 A - 56
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3167041421

Tipo Persona NATURAL " |Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal {dentificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades ] Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
Apeliidos y Nombros Subtpo Slulelala]el el | | 8¢ Aporte me Aports BC ®|e Aporta Aports Aporte ESAl Aporte
Wentificacién 4 Commnd Gt %é{& HEEREEREEEE Administradors Pension | Pensién Admintstrador Satud Satud Tarita Rieagos ;::::; Administradors Cajs Caa SENA 1cBf | wrne Totat
ccszness  |SIACIADELPRARORIELA } o 00 { | I | | I | I i I (230201 pROTECCION | 1423500 5 227.800}(EPS002) SALUD TOTAL EPS $1.422.500] $ 178,000 2,438 $1.423500) 32700/ (NIN-CC) HINGUNA CCF sol s 30| 50| 9| sol $440.500
II.TOTALES
Aportes Aportes SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Penslén 18C Saltud 1BC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas: | Aportes Sena Aportes ICBF gsoAP Min Educacié Licencias, Satdos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
: ueacion 1 aFavor) EPS MORA DE MORA
$ 1.423.500] $ 1.423.500] $ 1.423.500 $o0 $ 227.800| $ 178.000] $ 34.700] $ 0 $0 $ 90 $0 $90) $0 %0 $ 440.500| $0 $ 440.500|
N
Pagina 1de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6345444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - iMas que Fiacil, SIMPLE! iEl Poder
de lo SIMPLEL
Antes de imprimir, g que sea real! rio. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




