n SUBRED INTEGRADA E SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: APHA-FT-077
[T e N APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

pdesingty . FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 20240916

¥ Goweric PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

4 CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA ERVICIOS DE SALUD CEXTRO ORIENTE ESFE Y

DIANA KATHERINE ALVAREZ PINZON
INUMERQ DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: . 1.010.184334
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 DI SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
CONVENIO 6591670/2024 SED

OBJETO DEL CONTRATO:

(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVIGIOS PROFESIONALES No. l TS 4385 2025 FECHA INICIO CONTRATO I 21915
. PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.619.807 | INICIAL DEL UN (1) MES ¥ DOCE (12) DIAS
) CONTRATO
VALOR TUTAL DEL CONTRATO VALGR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUTDO ADICIONES: . s 10147 | e RTIFICAR: L
N° DE INFORME: 3 [ ~ere 10104 [ xcor 8
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO TRES 1S (6) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS BIMESES Y SHIS (6)
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DB SALUD PRIMERA DE MAYO
|[FOMBRE DEL SUPERVISOR: ) - LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
. 1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES )
R® DE MODIFICACIONES DEL TH#O DE N ]
CONTRATO: No(1} ApicioNes | amicion () | PRORROGAS PRORROCA (1)
CRPDELA TIFMPO | UN(MESY
VALOR ADICIONADO s 4431668 [CDP DE LA ADICION: 826 ph 1490 PRORROGA| VEINTICUATRO
ADICION:
DO: 26) DIAS
111, POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? - St T NO X
N* DE POLIZA: | NOMERE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
I V. ACTIVIDADES REALIZADAS EX EA. FERIGDO, DE ACUERDO CON EL OBJEYO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECTDAS EN EL CONTRATO
8 N (Mﬁwm“,mhmwmwmudmam)

¥
|Realizar actividades de promocibn y prevencion, estilos de vida saludable y acompafiamicmto en tiempos estblecidos en fa JED Escuclh Nacionat De Comerrio

Actuar como apoyo ante las situaciones criticas que requieran I intervencion del cquipo OCE de 1a SED
3 |Serealiza actividades de T Hon Y | jon Mentificacién op: de signos de alarma. ante picos respirtorios IRA, ERA, COVID 19 donde se promueve el
lavado de manos, uso de tapabocas en 1a comunidad cducativa -

4 ISe realiza reporte diarlo en ¢l link de Edusitio con actividades desarroliadas, reporte encuesta de satisfaccion y encucsta de bicicl Se cargan en cf drive evidencias
fotogréifices y plan de trabajo semanal
s [Sc realiza apoyo a primer dicnte en caso de 1! fi alo ido en ¢l articulo 131 det Codigo Penal Colombiano y acorde a lo

establecido en I ruta de accidentes escolares de la SED

Sc entrepa en b institucion educativa informe de las actividades cuantitativas v cualitativas del mes de marzo

Parn ¢l mes de marzo ¢l cumplimiento es de 85 actividades

Se participa en los espacios de comités de gestién de ricsgo y emergencins escolares convocados por ins IED a demanda.

Sc reatiza reporte diario de las actividades desarrolindas en cada sede y jorada en planilla de firmas y planilias Drive del convenio y enlace de SED
10

se realiza epoyo a jornadas educactivas y de smtud referentes o Tomiznje de tafls y peso y joraadas de vacuancion segun demsnda
H]
Acompafiamicnto a casos reporiados y notificacién al componente de vigilancia epidemiologics det mes de marzo
12 o
- V. TNFORMACION DE AFORTES A SEGURIDAD SOCIAL i
No. DE PLANILLA: . | 84430946 OPERADOR: | MI PLANILLA
[CONCEPTO DEL PAGO . - ENTIDAD | FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD; COMPENSAR 3178312028 5 189.400,00
PENSION: . PORVENIR B 230.800.08
RIESGOS LABORALES: _ SURA 318312828 $ 35.200,68
OTRO COMPENSAR CAJA 3170372028 S 28.900,60
i TOTAL PAGADO s 475.300,90

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Quo dexarrollé bas actividades descritas €0 ¢l informe antxo, deniro ded periodo de cobro,

2.- Que reatiod ] pago de Ia Scgurided Socisl donds of ibc loulo sobre et 40%% de ks ingr del mes antesior pago del cual ameao copis simple, sin que en ningun caso of IBC sea menor & 1
SMMLY ( de ser cf primer pago adjunta certificaciones de sfiliscion » eps, ard, pension, rat)

13- Que adjunto evidentia del cargue en ¢1 aplicativo secop d¢ In cuenia carrespandiente al mes objeto de cobro .

4. Que sutorizo los impucstos & que estoy obligado & pagar, por ocxsién al scitatado contrato.

- VIL ANEXUS
(Cuzndo se iera como ama de la oblipgick dd contrao) N
Antsar evidenciay fotogrificas yfo doct que soporien fas sctivi realizadas en et perioad pondie

prn
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E’A‘ ) . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-014
' APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION . . VERSION: 6
A DE COBRO CONTRATO DE PRI-‘SI‘AC!ON DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16

1.010.184.334

KEVTALVAREZOBQ@GMAILCOM
_ Carrcra 7B estc A0-54

3125001556
BOGOT/\

»NOtoimréeostusydcducchnS» S e (X)
v&»--vSltomaréeoslosydc&umnnw B . {)

.

La prwcmc ccmﬁmctén se expide pam eﬁx:los dc In mcnctén en la fuente titulo, del i \mpucslo sobre In renta, de conformidad con cl num:ml 6 del articulo 1.2. 4 1.6 Y parﬁgmfo 4 del decreto Gnico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9 y del decreto 2231 de dicicmbre 22 de 2023 y la aplicacién de I renta cxenta det 25% sobm operaciones que tiene que ver con cl tratamicnto tributario de los pagos
iaborales.

Regimen Slmple De Trihntnciﬂn RESOLUCION 00]65 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte st : L NO(X)
dc los contrib si_optaron por cl i umﬁcado bajo el Régimen Simple de Tributacién . 0

DAVIVIENDA

AHORROS

] PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
' 10101 "~ 7 PRORROGAS:

i TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
-"| VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO

30/0472025 ~ ADICIONES :
RIS s - 8.101.475
DEL 01/03/2025 AL 31/03/72025" ' '
2.585.577

-

DOS Mﬂ‘LO'NES QU[NIEN’I‘OS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

NOMBRE: DIANA xAmEmNEAkakEdP @ SR o
cC 1010184334
CEL 3125001556




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
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 ! DIANA KATHERINE ALVAREZ PINZON

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.010.184334
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 4385 2025 FECHA INICIO CONTRATO 270112025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO . ‘I's 3.619.807
VALOR TOTAL DEL o
. VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 8.101.475 . s 2.585.577
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
O DR , NCRP N° CDP INICIAL
-3 ] e
N°PAGO/N°DE lNFORMF. 3 INICIAL: 10101 DEL CONTRATO 248
PLAZO DEL CONTRATO .
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
N° DE PLANTLLA DFE. PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: - 84430946 OPERADOR: ' MIPLANILLA
PROCESO EN BONDE 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
i} - 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES X )
N° BE MODIFICACION: ] No (1} | TIPO DE MODIFICACION (ADICION ~ PRESRROGAL [ abicioN (| PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO 1s 4481.668 [CDPDELA | 826 [RPDELA | 11290 | TIEMPO | UN (1) MESY VEINTICUATRO (24)
N 111 POLIZAS (S1 APLICA) ‘ N
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S | NO X
N°DE POLIZA: 1 NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA i 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
E VERI] E QUE HA CUMPLIDO CON. 5 ISIGNADAS D EEL PERIO, Bi E APRUEBA PARA El. PAGO RESP,
ITEM P CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS . st L NO

S ] - ] Teralizado? X

2 (E| contratista autoriz6 que los imp que debe lar para 1a legalizacitn del ionad le scan x

d dos del valor o {ar como consta cn la declaracién del inf de ¢j idn de actividades?
3 Que ¢l p 1t Tas oblig ics, Jos cualcs pucden ser venticados en €l
informe anexo y en el SECOP?
4 :Que el contratista da cumphimiento a sus obligactones frenie a los aportes al sistenta de seguridad social y de
arafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 X
5 L,Quc adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Tcniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clsusula “Forma de Pago, CERTIFICO ¢l plimi de las obligaci pactadas con et ista, pare el pago correspondiente al
periodo del DEL §1/03/2025 AL 31/03/2028

i .
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: PIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
| Y,
X\/&)\“Q’ S
\) ]

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




,COmpensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

‘ ) PAG1de2

1010184334 DIANA KATERINE ALVAREZ

Carrera 7b este 0 54 3333245 katherineprints@hotmall.es

2025-02 : 31/03/2025

BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C.

EPS008 Compensar EPS 860066942.7 178.000 ] —! 0 l ) 21 2.400 4 180.400 1,

230301

ARL SURA

Compensar Caja 860066842-7

Salud 1 178.000 180.400
Pension 1 227.800 230,800
: Rissgos Laborales 1 34.700 35.200
ceF 1 28.500 26.900

ESAP 0 0 [)

1CBF 0 0 o

MEN ) o [

SENA 0 0 0
3 469,000 475.300

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



mailto:kather1neprlnts@botmall.es

egcompenscr | miplanilia.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2do2

DATOS DEL APORTANTE ) DATOS OE LA PLANILLA
o NOMERO ‘NOMSRE APORTANTE DIRECCION TELEFONG CORREO PLAMLLA | FECHA PAGD ASOCIADA CANTIOAD
ASOCIADA {DIAMEBIARO)
cc 1010184334 DIANA KATERINE ALVAREZ CamoraTbeste 054 | 3333245 Katherineprints@hotmat.es EXONERADO PAGO TIPO FECMA PAGO , | EMeLeADOS upc
PINZON PARAFISCALES ¥ PLANILLA | (DIAMES/ARD) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE . bERIODO SALUD| PERIODO PENBIONES
PRECENTACION APORYANTE CUOURSAL ¢onao DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indevendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202502 202502 ! 3100312025 84430946 $475.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACHIN HOVEDADES PENSION SALUD RIEBGOS LABORALES (=3 PARAMSCALES
Fondo
i ] Fondo t
o, | Tio | e Aosthdos y Hombrss § { ggg HHHEHERRAHE E W | worrr |comacen | GG | Koo | o |ommensc | e | mcers Foserare | G | meane i camacion | 580 | moccr | MG | TSI, | g | e S | N
. |
1]cc 1010184334 ALVAREZ PINZON DIANA KATERINE 5f0 N 130361 1423.500 | 227.600 0 ] 0 EPS008 1423500 | 178.000 1411 1422500 | 3 i 34.700 CCF24 | 1.423.500 28.500 o o 0 ] ]
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Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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