SUBRED [NTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: APHA-FTOTT
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHIA: 20240016
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTION

CELEBRADO ENTRE £.A SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DF, SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

CARMEN EUGENIA CASTELLANOS CASTELLANOS

INOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] $2.504.7129

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
ORSETO DFY. CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
o K e : DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONVENIO 659167012024 SED
CONTRATO DE PRESTACION OE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 4379 2025 FECHA INICIO CONTRATO 1015
. PLAZO
VALOR INICIAL DEL ODNTRATO s 3.610.807 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS
. CONTRATO
VALOR TOTAL DEL d)hmTo VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUINO ADICIONES: $ BIOLATS | CERTIFICAR: s s
N° DE INFORME: } 4 [ ~crr: 10095 1 woor 248
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO .
P P ek TRES (3) MESES ¥ SEIS (6) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL ESECUCION DE ACTIVIDADES: ’ 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR. ) - L.GRENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIG0 009 GRADO 05
’ 1. MODFICACIONES CONTRACTUALES
IN° DE MO [ A DEL 4 N
ACONERAT?)‘:F! ACIONES - Ne(l) D Ane ADICIGONES ABICION (1) } PRORIIOGA‘s PRORROCA (1)
CRP DE LA TIEMPO UN(I)MESY
VALOR ADICIONADO s 4431568 | CDP DE LA ADICION: 826 L 11434 PRORROGA | VEINTICUATRO
ADICION:
DO: ZODIAS
11 POLIZAS
i .__dPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | , NO - X
N® DE POLIZA: I NOMERFE DE LA ASEGURADORA;
FECHA DE LA POLAZA FECHA DE APROBACION:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN E1, PERIOPQ, DE ACUERDO CON FL, OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO-

(Deben szv abrerentes con bn obligaciokes csperifieas def comtrato reatizdes dorante o tees)

TTEM

1

Realizar actividades de promocién y provencibn, estilos de vida sahidable y acompafiamiento en tiempos establecidos en la TED Atenas

Actuar como apoyo nte lus situaciones criticas que requicran 1 intervencion del equipo OCE de la SED
Asistencia a fortalecimiento de

idades los dias 14,15,16 abri! en [ED Camilo Torres para retroalimentacion en el mancjo de herramientas del programa
Se realiza actividades de yp ion identificacién oportuna de signos de alarma, ante picos respiratotios IRA, ERA, COVID 19 donde se promueve cl
lavado de manos, uso de tapabocas ¢n la comunidad oducativa

Se repliza reporte disrio en el link de Edusitio con actividades desarroliadas, reporte encuests de ratisfaccion y encuesta de hiciclorutn, Se cargon en el drive evidencias

S fotogriificas y plan de trabajo semanal
s Se realiza apoyo a primer iente en caso de acci fe 4 lo establecido en ¢} articalo 131 del Cédigo Penal Colombiano y acorde a lo
cstablecido en la mia de accidentes escotarcs de ta SED.
! Sc entrega en 1a institucion educativa informe de las actividades cuantitativas y cualiiativas del mes de abril
® _|Pom o) mes do abril of cumplimiento es de 85 actividades
’ Sc participa en Ios espacios de comités de gestién de ricsgo y emergencias escolares convocados por las TED a demanda,
10 " ‘e .. N o . "
Se reatiza reporte diario de las actividades desatrolladas en coda sede y jornadn en planilla de firmas y planillas Drive del convenio y ealace de SED
" |se realiza npoyo » jornadas educactivas y de satud referentes a Tamizaje de talls y peso y jomnadas de vecunncion segun demanda
2 Acompafiamicnto a casos reportados y notificacién al componente de vigilancia epidemiologica del mes de nbril
_ V. INFORMACION DE APORTES A SECURIDAD SOCIAL _
Ne. DE, PLANTLLA: - l 1671064924 OPERADOR: { SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO " VALOR PAGANO
SALUD: . SANITAS 10/04/2015 s 178.000,60
PENSION: ~ - COLPENSIONES 100472028 $ 217.800,00
{RIESGOS LABORALFS: o SURA 10/04/2028 s 34.700,00
OTRO - MORA SIMFPLE 100472025 s 700,80
" TOTAL PAGADO $ 441.200,00

Vi, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarrol € Ias actividades descritas oo e informe anexo, dentro del perfodo do cobro,

2.- Que teaticé ¢l pago de I Seguridad Socta) donde el ibe se caleulo sobre of 40% de koo ingresos cancetodos del mes anterior pago del cual anexo copia simphe, sin que en ningwn caso ¢} 1BC sea menar a |
SMMLV ( de acv ¢} primer puge odjunto conificaciones de afitiacion s eps, arl, pension, rot)

13- Que sdjunto evidencia del cargue o ¢} oplicativo secop de b cuenta correspondients st mes objeto de cobro .

4.- Que sutorizo los impuesios & que estoy obligado a pagar, por ocesitin 2t scialado coptrato.

¥, ANEXOS
{Cuando se cotno una de ins obliy 3 del contrato)

‘Anexar cvdencias forogrkficas ylo dacumertales qui saporten [as actividades realizadas en el periodd comespandionts

(BN CRSEUANOS

CARMEN EUGENIA CASTELLANOS CASTELLANOS
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC: 52504729

CEL: 3057709384




" SUBRED INTE.GRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
[ o - APOYO - GESTION DE CONTRATACION
Wm’m""" . FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DF, PRESTACION DE SERVICIOS

‘E (et Ot €SE. Y DE APOYO A LA cgsnm\

-~ NO toaiart costos y.dedueciones

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

52.504,729

. 3057709384

BOGOTA

(X)

- Sf tomaré eostos y deducciones -

Q)

Iaboralcs.

La presente cm:ﬁcumbn sc expide para cfectos de in mcncn6n en la-fucnic a ((m\o dcl lmpncs\o sobre In rentn, de con(‘omudnd con el numcml 6 dcl nr\km!o 1.2.4. l 6 y pnrﬂgmfo 4 del decreto Gnico 1625 de
2016, modificados por los miculos 9y 11 del decreto 2231 de dncmnbrc 22 dc 2023 b Ia nphcnm(m de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con e} tratamiento tributario de los pagos

rRegimcn Simple De Tributhcibn’: RESOLUCION y
de los contribuy si op ” porcl npii uni

"PLAZO DEL CONTRATO mcunms
PRORROGAS:
TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS

_ DEL 0170412025 AL 30104/20253

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
ADICIONES :

i D 8.301.475

T

v

2.585.577

CRtellGs
NOMBRE: CARMEN EUGENIA CASTELLANOS CASTELLANOS . .
cc 52504729 . . ... . . S
CEL ;305770'9384' S oo
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

OBJETO DEL CONTRATO:

APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA CARMEN EUGENIA CASTELLANOS CASTELLANOS
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD $2.504.729
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

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

CONVENIQ 6591670/2024 SED

g:)NmTo DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4379 2025 r FECHA INICIO CONTRATO * 2770112025

’ VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.619.807
VALOR TOTAL DEL y

VALOR DE HONORARIOS
ICONTRATO INCLUIDO $ 8.101.475 o I s 2.585.577
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
o ® DI £ . N*CRP N° CDP INICIAL

N° PAGO / N° DE mFOWE. ) 4 INICIAL: 10095 DEL CONTRATO 248
PLAZO DEL CONTRATO | ESE 3
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
N° DE PLANTLLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071064924 QPERADOR: 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 ACTH VIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
_ . __H. MODIFICACIONES CONTRACTUALES - i
{~° DE MODIFICACION: i No (1) | TiPO DE MODIFICACION (ADICION -- PRORROGA): | _ADICION (1) | PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO . 1§ 4.481.668 |{CDP DE LA { 826 |RP DE LA 11484 | TIEMPO |_UN (1) MES Y VEINTICUATRO (24)
111, POLIZAS (S1 APLICA) K § . : )
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | ST [ No X
N° DE POLIZA: __NOMBRE DE LA ASECURADORA:
FECHA DE LA POLIZA i ACTO ADMINISTRATIVO DE
- ] 1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS -
E VERIFICA QUE QUE H, 'MPLIDQ CON. ACTIVIDAD. SIGNAD, RA L OD: B PRUEB, i/
ITEM | CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
N . ) Py i X
2 El contratista autoriz6 quc los imp que debe lar para la legali del ionad: 1e sean X
d dos del valora lar como consta cn 1a declaracion del informe de cjecucién de actividades?
4 Que el p 1amente fas obli les, Tos cualcs pueden ser venficados cn of
- informe anexo y en el SECOP?
4 7Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a Jos aporics al sistema d¢ segunidad social y de
Iparsfiscales, tal como exige el articulo SO de la Ley 789 de 20027
5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta cotrespondiente al mes objcto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el
periodo del DEL 03/04/2025 AL 30/04/2025

de las con el

p P para el pago correspondiente al

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

‘ \
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

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




- 1071064924

Numéro Pl.a;mlé:

Tipo Planifla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES

Periodo Cotizacién: marzo de 2025 Pprlogo Serviclo:  marzo de 2025, . keferencla pago (Plij

- 8810343886 :
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Il. DETALLE DEL APORTA‘NT:ET“ L |

Datos del Aﬂliado Penslones

§ 1.423.600

$ 1.423.500 ‘
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i Lineas de Serviclo FonoS|MPLE. Bogolﬂ 601 4446634 Cali: 602 5540577 Modellln 604 5146669 Bucararna : 607 643800 Canagena 605 6945444 Pmlra 606 3402562 - Barranquﬂla 605 36188 ! to dol Pais 018000 871 871 - |Més Que Fécll SIMPLE!
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