SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DENALUD CENTRO ORIENTE AL-LA-H1-07T

..g"ﬂ s APOYO » GESTION DE CONTRATACION RSIO!
- i M)I(\I\H)I'\ ORME DE EIECUCION DE ACEIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Co i tit, PRESTACHIN DE SERVICIOS V UE APOYO A 1A CENTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRAD A DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE 8.8 V
ANDRES GIOVANI HERNANDEZ CRANADOS

O D IDENTIDAL; I BU.t0d 639

NOMERG DE DOCUME

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
ORIETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALL l)l)
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE &
CONVENIO 6591670/2024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 4374 2025 FRCIA INICH CONTRATO 11/1018
PIAZ)
VALOR INICLAL DEL CONTRATO s 3.619.807 | INICIAL DEL, UN(HMES Y DOCE (12) DIAS
CONLRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRANTO VALOR DE JONORARIOS PERIODO A
INCLUIDG ADICIONES: * BAOLATS o kiFcaR: s 2.868.877
N® LI INFORM. Ll l N CRIR Louse I N° CDP: 48
PLAZO T 1 DEL CONTRATO RS 2818 Y SIS N
INCLIIDE PRORROCGAS TRES (3) MESES Y 5115 (G) IHAS
UNIBAD FUNCIONAL KIECUCEON 1. CLIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE: MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BRECERRA CAMARGO ~ DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
! 1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES -
DE MODIFICACIONES DELL TIP0 UF AN o oy y .
CONTRATO: No(n) NUl)""lt‘:\l"}lm ADICION ADICION (1) PFRORROGAS PRORROGA (1)
CRPDE 1A TIEMPO UN(DAMESY
VALOR ADICIONADO H 4481668 |10’ DE LA ALICION: 826 >\I)I( ‘IED\“‘ 1147y PRORROGA ] VEINTICUATRO
/! v DO: 24 19as
15, POLIZAS
FACTO VOLIZ NU CONT RATO? I sl I NG X
NO LR 1O 78 ] NOMBIRE DE 1A ASEGURADORA:
FECHA DE 1A POLIZA | FECUA DE APROBACION:
IEM IV ACTIVIDADES REMAZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBITO ¥ LAS OBLIGACO! BSTABLECIDAS EN EL CONTRATO
i {eben aes cuhs <t das abiigavi ifivuy del vurato realigadas durnnte o taes)
Realiza nctividudes de promocidn y presencion. estilos de vida satudable y scompadamicnto en ticmpos establecidos en In {ED Diana Tuibay
2 —— . . . :
| __lActum como apoyo ante fas situaciones criticus gue requieran la intervencion del equipo QCE de ta SED
Asistenciu a fortalccimicnto de capacidudes los dias 14,15,16 abril en 1ED Camilo Torres poru retroalimentagion cn ¢l mancjo de henamicutas dol programa
4 [Se realizn actividades de promocion y prevencion identificacion oponuna de signos de atarma, anie picos respiratorios IRA, ERA, COVID 19 donde s¢ promucve ¢l
lavado de manes, uso de wpabocas en ta comunidad eduemiva
o |5¢ reaben repone diario ca ¢l link de Edusuio con actiyidades desarolladas, repone encuesta de suisfaccion y entucsia de bicicloruia, S¢ cargan en ¢l diive evidencias

fotopthficas y plan de wabajo seavannl
——y

Sc realiza apoyo a pruner respondienic en cuso de

alo ido en ¢l articulo 131 del Codigo Penal Colombiano y acorde a lo

3
estbilecido en 1 ruig de accidenies escolares de la SED
7 . . . . P P "
Se entrega en la nstiwcion cducativa inforime de las scuvidades cuamitivas v cualitativas del mes de abril
¥ . .
Para el mies de abrit cf cumphinicmo cs de 83 acti idades
v . " . ix . . 3
Se participa cn dos cspacios de comités de pestion de ricsgo y emergencing escotares vonvocados por las ED a demanda
w . . . - N .
Sc realiza reporic diario de Ing actividades desavrolladas en cada sede y jornada en planilla de fimas y planillas Drive del convemo v enlace de SED
" . . . o, o N .
s 1ealizn apoyo a jomadas educaciivas v de salud referentes s Tamizaje de talla v peso v jornadas de vacuanvion sepun demnnda
1z . . B . .
Acompafiamicio u casos teporiados y aowficacion ol componenie de vigilancia cpidemiotogicn del mes de ubnt
V. INFORMACION DE APORVES A SEGURIDAD 5OCIAL
No DF FLANI LA | $4B4135415 QPERADON: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAR ClA DE PAGO VALOR PAGADO
SALAYD: CAPITAL SALUD 1110472028 § 178.000.00
PENSION COLP 1170472028 $ 227.800,00
RUIESGOS LARORALES: SURA 1170472028 $ 54.700,00
O1TRO COMPENSAR CAJA 11/0412015 $ 8.600,00
TOTAL PACADO s 449.100,00

V1 DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Qate desannable s ncinidades desvritas en o mbasme mireso, daitio del penodo de cobio

2 - Que reahice el pugo de 1 Segutidad Swial doade et ibe se caloulo sobis el 40%s do bs mgross canvetadons del mes antetior pago del sual anexo copia simple, in que en ningn casa o 13C ses menor » |
SMMLV (de st o pramer pago wdpinto cerniivimics de alihacna o eps, atl, peasia, 1

1+ Que adjunta enduna deb cargue en ¢l spheaive sevop do b soenta concspandicnic al wes abjeto de cobro

4 - Que autansa fus inpesios o e cstay ubligado 3 pagus, P sxasion al sedalado coatiano,

VIL ANFXOS
(Cuando se coquisin cumo utia de los obligaciones del covato)
., Anerar cridencls fonugraficas yo ducumcntoles que sapueten las actividedes reahzubss en ol pettado wnrcspandionic

ANDRES GIOVAN! HERNANDEZ GRANAD!
HOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  80.164.659

CEL: 3239747342




.
‘a‘ SllﬂﬁEI) INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E COMGO: APAA-FT-014
.- APOYVO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
§ D sl e FORMATO CUENTA DE CORRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024.09-16
. (et Qe (L35 Y DE APOYO A LA GESTION !
j ’ )  DATOS DEL CONTRATISTA
. FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025
i CC: 80.164 659
NOMBRES ¥ APELLIDOS: : ANDRES GIOVANI HERNANDEZ GRANADOS RUT ((NIT) =2
CORREO ELECTRONICO: andresconayid28@gmall.com TELEFONO: 3239747942
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 73 BIS #9C-1R SUR CIUDAD: BOGOTA
Manificsio hajo la gravedad del juramento que, en [a declaracién de venia el afto gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
S1 tomaré costos y deducciones )

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en fa fuente a tituln del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l nemeral 6 det articulo 1.2,4.4.6 v parigrafo 4 del decreto tinico 1625 de
2016, madificados par los aniculos 9 v 11 del decrcta 2231 de diciembre 22 de 2023 v ta aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que ticne que ver con cl tralamicnto tributario de los pagos

{taborates.

Regimen Simple De Tributacifn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte "
. R K . R X . " . NEQ] NO(X)
. [de los contribuyentes st optaron por el impuesto unificado bajo ef Régimen Stmple de Tributacion .

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL, BANGO
(APLICA CUANDO EL, BANCO NO SE,
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AIIORROS N° CUENTA; 24140383337

NUMEROQ DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO ORIETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N"DEL CONTRATO: PS 4374 2025 e Chp: 248 Ne.RP: 10090 PRORROCAS:
TRES (3) MESES Y SIS (6) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO

FECItA DE INICIO CONTRATO 27/M172025  [FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/04/2025 ADICIONES :
s 8.101.475
PERIODO OBIETO DE CORRO: DEL 0170472025 AL 30/0472025
} VALOR A PAGAR )
CORRESFONDIENTE AL PERIODO| $ 1.585.577
ORJIETO DE CORRD EN
(LETRASY NUMEROS) 1y NOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA V CINCO MI1, QUINIENTOS SETENTA V SIETE  PESOS M/CTE

.S GIOVANI | NANDEZ GRANADOS
cC 80.164.659

CEL 3239747942
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SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO ~ CESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥

APOYO A LA CESTION

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

ANDRES GIOVANI HERNANDEZ GRANADOS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 80.164.659

[, INFORMACION GENERAL DEL. CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SEKVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLL

AR

ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

O LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENT
CONVENIO 6591670/2024 SED

EESE

“ONTRATO DE PRESTAC FSERVICIOS S s
ﬁ:)mnmm FPRESTACION D, SERVICIOS PROFESIONATES 1S 9374 2025 l O INICTO CONTRATS T
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 1.619.807
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 8.101.475 |V ONORARIOS s 2.585.577
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
e N CRP N COP INICIAL
o PACO / N° DE INFORME: 1 ’ .
NTPACO/ND INICIAL: 19090 1 kL CONTRATO 248
FLAZO DEL CONTRATO G () MG v R .
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9484135415 OPERADOR: APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADBES:

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

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6I'M CENTRO D SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

1L MODIFICACIONES CONTRACTUALLS

N° DE MODIFICACION:

No (1) [ T1PO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): [ _ADICION (1) |

PRORROGA (1)

VALOR ADICIONADO s 4.481.668 [CDP DE LA | 826 IRepeLa | 11479 | TIEMPO | _UN(1) MES Y VEINTICUATRO (24)
111, POLIZAS (S1 APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S| | NO X
N°DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADOKA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE El- MES () PERIODO I.A

BORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 (El contrato se a debid legultcado? X
N Bl contratista sutonzo que los impucestos que debe cancelar para la fegahizacién del mencionado contrato fe sean X
d los del valor o lar como consta en fa declaracion del inforne de gecucidn de actividades?
3 Que ¢l contratista presentd satisfactoriamente lus obligactones contractuales, Tos cuales pueden ser verificados en ¢l X
infornie nnexo y en el SECOP?
R Queelconiansta da a sus obl Trente aTos aportes af sistema de segunidad social'y de X
parafiscales, tal comao exige el articulo 50 de ta Ley 789 de 20027 M
5 . Que adjunto evidencia del cargue en el aplicaiivo secop de la cuenta cosrespondicnie al mes objeto de cobro? X

periodo del DEL 01/04/3028 AL, 30/04/2025

Teaendo en cuentn lo anterior y confornie a fa clausula “Fornw de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obliguciones pactadas con el contralista, para el pago correspondieme al

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIK

OBLICACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PACO:
&m&\
o u

0~

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

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




é) aportes Resumen General de Pago
)} enlinea

DATQS GENERALES DEL APORTANTE
tdentefficscion o Razon Socied Ciase-Aportante Sucurzai Principal 3 (= - Tetéfono Exonerado SENA &
] CeF
CC 80164659 HERMAMOET GAANADOS ANDRES INDEPENDIENTE PRINCIOAL CAULE 78IS 5C 18 SUR 80GOTABOGOTA D.E. 6790262 Mo
GIovAN
DATOS'GENERALES DE LA LIQUIDACION
ferioda Clave Tioo Fecha Pago
Pensida | Satud Pago | Planilla Planifia vmtte | Pago Bance | viaskora | Vaior
w0y |woso 135010 [saparasars 1 20r8/04s 18| 2025/04771 § BANCO DE OCCIOZNTE | of $43.100

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

SALUD | [ty RIESGOS R PARAFISCALES

s s
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afifiadow) $1.421,500 $1,423,500 $1,423,500 0 o
Gudad: 90GOTA Oepto; BOGOTA D.E { 1 Afiados) $1,423,500 $227.800 178,000 $1.423,300 $1.423,5%0 $34,700 0 S0

E L [tz [mmav [mna ml:s« ' k. $1,423.300 X7 S| ersC3d 1 St73.000 | (D‘ll » 41,423,500 $5.600 1wl §1,423,500 434.700| 30 S0 ‘o

;7°u| Afitlados( 1) $1.423,500 $727,800 1,423,500 $178,000 $1,422,500 58,500 51,422,500 334,700 50 o
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o= aportes Resumen General de Pago
ﬁs enlinea -

1 DATOS GENERALES DEL APORTANTE ! ! \
I wennitcacir. | o Razon Soctal Cirsr Aportante Sucuriat Principal Direccion Ciuded-Ovpartsments | Tetdono Exonerady SCis e ' .
‘(( EEMSE W GRANADDS ANHDRES. mﬂ@m PRINCIPAL CALLE 7315 9% 2 5U% BOGOTL-BOGTTA O.E. L7022 Ko (»
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodn Clave Tipo Fecha Pago
Ponston | Satue Page [ vlanme Planilla Umite | Pago tanco T oswora | Vator
sy 200503 £1305010 [oenerzsars i 2025704 114 2225/04/11 | BANEO DE QLCOENTE ] of $243,100
RESUMEN DE PAGO
RIESGO
ASP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227.800 ¢ b4 $227,806
COLPENSIONES 2534 900336006 7 d $227.800 St S0 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) '. 534,700 56 50 §34,700
ARL SURA 1431 ‘690,903,790 5 3 $34,700 50 50 $34,700
CLF {ADMINISTRADORAS: 1} i $6,600 5¢ S0 $8.600
COMPENSAR €cra4 860,066,942 7 1 36,600 SO p3d $6.600
EPS [ADMINISTRADORAS: 1) ! 3 S178.000 6 sa $176.00G
CAPITAL SALUD £P5C3e 900,298,372 § 3 5176,000 50 50 $178,000
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