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L ) SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E-S.| CONIGO: AP-IA-FTH77
[T Inmio- APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION.
r e i o FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
DIANA MILENA TORRES
NUMERQ DE POCUMENTO DE IDENTIDAD: I 52.7614%
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES N LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CONVENIO 659167072024 SED

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 4386 2025 FECHA INICIO CONTRATO 1112025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 3.615.807 | INICIAL DEL UN (1Y MES Y DOCE (12) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLIADO ADICIONE: s 8101478 | TIFICAR: H 2.585.577
N° DE INFORME: ] [ ~cre: L0102 [ e cob: 248

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

INCLUSDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMDRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N* DE MODIFICACIONES DEL, N TIPO DF. ) S
CONTRATO: No() DIFICACION ADICIONES | ADICION (1) PRORROGAS PRORROGA (1)

CRP DE LA TIEMPO | UN(HMESY
VALOR ADICIONADO s 4.481.668 | CDP DE LA ADICION: 826 Ay 1491 PRORROGA| VEINTICUATRO

ADICION:

DO: {2ZQ DIAS
B, POLIZAS
2PACTO PULIZAS EN SU CONTRATO? | St | ) X

N® DE POLIZA: I NOMBRE DE L.A ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:

V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y 1.AS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

TEM (Deben ser cnherentes con tas obligaciones especificas del contrato restimdas dwrantc el mrs)
1 - e " " " N P . . .
Realizar actividades de promocion y prevencion, estilos de vida saludable y acompafiamicnto en ticmpos establecidos en la {ED Manuc! Elkin Patarro
2

Actuar como apovo ante las situaciones criticas que requieran la intervencion del equipo OCE de la SED

Asistencia o fortalecimicnto de capacidades los dias 14,15,16 abril en TED Camilo Torres para retroalimentacion en ¢l mancjo de herramicntas del programa
Se realiza actividades de promacion y prevencion identificacion oportuna de signos de atarma. ante picos respiratorios [IRA, ERA, COVID 19 donde se promuceve ¢l

‘ lavada de manos, uso de tapabocas ¢n la comunidad educativa

< |5 realiza reporte diario en el link de Edusitio con actividades desarrolladas, reporte encuesta de satisfaccion y encuesta de bicicloruta. Se cargan en el drive evidencias
" |fotogrificas y plan de trabajo semanat

A Se resliza apoyo a primer respondi en caso de acci ! fi aln ido en ¢} articulo 131 del Cédige Penal Colombiano y acorde a lo

establecido cn la ruta de accidentes escolares de la SED

Sc entrepa en la institucién cducativa informe de las actividades cuantitativas y cualitativas del mes de abril

Para ¢! mes de abril ¢l cumplimicnto cs de 85 actividades

Sc participa cn los espacios de comités de gestion de ricspo y emergencias escolares convocados por tas TED) a demanda.

Sc reatiza reporte diario de las actividades desarrolladas en cada sede y jomada en planilla de firmas y planillas Drive del convenio y enlace de SED

se realiza apoyo a jornadas educactivas y de salud referentes a Tamizaje de talla y peso y jornadas de vacuancion scgun demanda
Acompafiamiento a casos reportados y notificacién al componente de vigilancia epidemiologica del mes de abril
V., INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 1071089018 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 10/04/2028 $ 178.000,00
PENSION: COLPENSIONES 10/0472028 5 227.800.00
RIESGOS LABORALES: SURA 1010472025 S 34,700.00
OTRO MORA SIMPLY, 10/04/2025 s 500,00
TOTAL PAGADO $ 441,080,08

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé Ins actividades descritas en ef informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realivé ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe s caleuto sobre ¢f 40% de lox ingresos cancelados del mes anterior pago det cual snexo copia simple, sin que en ninpun caso ¢l IBC sea menora |
SMMLV ( de ser el primer paga sdjunto certificaciones de afitincton a eps, art, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo sccop de 18 cuenta comespondicnte al mes ohijeto de cabro .

4. Que autorizo los impuestos & que estoy obligado a pagar, por acasion ol schalado conteato,

VI, ANF.XOS
(Cuando se requicra como uns de las obligaciones del contrato)
'Anexar cvidencixs fitogrificas yfo documentales que soporten las actividades roalizadas en ¢! period

DIANA MILENA TORRES

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: 52767436

CEL: 3022805181
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014

VERSION: 6

i' e R APOYO - GESTION DE CONTRATACION
sehmpaieiisattd  pGRMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DF PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Cerkro Oriente £SE. Y DE APOYO A LA GESTION |
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILAGENCIAMIENTO: 30/04/2025
CcC: 52.767.436
NOMBRES Y APELLIDOS: DIANA MILENA TORRES
L RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: dmtorrees@gmall.com TELEFONO: 3022905191
DIRECCION DOMICILIO: Calle 38 # 31-118 casa 36 Ciudad Verde CIUDAD: SOACHA
Manifiesto bajo 1a gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
81 tomaré costos y deducciones ()

La presente cerificacion se expide para cfeetos de la retencion en la fuenic a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paréigrafo 4 del decreto tnico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ia aplicacion de Ia renta exenta det 25% sobre operaciones que ticne que ver con ¢f tratamiento tributario de los pagos

taboml

Regi Simple De Trib i6n : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Pot la cual sc debe informar por parte sI NO(X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién 0
BANCO AL CUAL CONSIGNAR! BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24105694089
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 4386 2025 N° CDP: 826 N°. RP: 11491 PRORROGAS:
TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/01/2025  |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/04/2025 ADICIONES :
s 8.101.475
PERIODO OBJETO DE CORRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025
VALOR A PAGAR ’
CORRESPONDIENTE AL PERIODO| § 2.585.577
OBJETQ DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MI1LLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO M1, QUINIENTOS SETENTA Y SIETE  PESOS M/CTE

NOMBRE: DIANA MILENA TORRES
CC 52,767.436
CEL 3022905191




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
APOYOQ ~ 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 ORIENTE ESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA DIANA MILENA TORRES

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.767.436

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 ES.E
CONVENIO 6591670/2024 SED

OBJETO DEL CONTRATO:

::)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4386 2015 FECHA INICIO CONTRATO 270112025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 3.619.807
VALOR TOTAL DEL .

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 8101475 | ° i R $ 2.585.577
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N°CRP N° CDP INICIAL
N® N : 4
N° PAGO / N° DE INFORME: INTCIAL: 10102 DEL CONTRATO 248
PLAZO DEL CONTRATO ) - .
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES ¥ SEIS (6) DIAS
N° DE PLANTLLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071089015 OPERADOR: SIMPLE
PROCESQ 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 ] 826 [RPDELA [ 11491 | "TIEMPO [ UN (1) MES Y VEINTICUATRO (24)
111, POLIZAS (S1 APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I SI I NO X
N° DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 (El se debid legalizado? X
2 (El contratista autoriz6 quc los imy que debe lar para la Jegalizacion del ionado contrato le scan x
! dos del valora {ar como consta cn la declaracién det informe de ejecucion de actividades?

:Quc cl contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractualcs, los cuaics pucden scr verificados cn ¢l

3 informe ancxo y en ¢t SECOP? X
4 7Que ¢l contratista da pl a sus oblig Trenie a Tos aportes al sistema de segunidad social y de x
parafiscales, ial como_exige ¢l anticuto 50 de la Ley 789 de 20027
5 :Que adjunto cvidencia del cargue en cl aplicativo sccop de 1a cuenta correspondicente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula *Forna de Pago, CERTIFICO cl timni de las obligaci pactadas con el ista, para el pago correspondiente al

periodo del DEL 01/§4/2025 AL 30/04/2025

oup\Q@\xp(

NOMBRL Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
3 \

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

PERFIL: COORDINADORA CONVENIO 6591670/2024




PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION \]
S‘ | . R ~OTIVIT -4 U CONSOLDADA _ _ . __ o R
' m p e., Fecha creacién reporte: 2025-04-10, 09:43:06 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1071089015
Periodo Cotizacién:  marzo de 2025 Periodo Servicio: marzo de 2025 Referencia pago (PIN): 8822890411
§ PAGADO 10/04/2025 EN HORARIO EXTENDIDO )

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social DIANA MILENA TORRES

Documento CC52767436 Direccién CL 38 #31 - 118 CASA 36 MARGARITA1
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3022905191

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad SOACHA Departamento CUNDINAMARCA

Representante Legal Identificacién

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades | Pensiones Salud Riesgos Cajas ___Parafiscales | Total
a o « »e E£8AP i
e I e P R EEREEEERE e e R A I A A e A L L R
CC 52767438 |DIANA MILENA TORRES 59 o l I | I I | I | I | (25-14) COLPENSIONES | $1.423.500)  §227.800{EPS010) EPS SURA $1.423.500{ $172.000] 24% $1.423.500]  $34.700|(NIN-CC) NINGUNA CCF $0 50 $0 50| $0 $0 § 240.500
NL.TOTALES
N ] . Aportes {inca SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Penslén IBC Satud {BC Rlesgos IBC Cajas Aportes Penston Aportes Salud | Aportes Rlesgos{ Aportes Cajas | Aportes Sena Aportes ICBF ESAP Min E"': cibn Licencias, Saldos ARP INTERESES OE INTERESES | TOTAL FINAL
uca a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.423.500 $1.423.500] $1.423.500 $0) $227.800 $ 178.000| $34.700 $ 0| $0 $0 $0 $ 0] $0) 30 $ 440,500 $ 500 $ 441.000
Pagina 10s 1

iEl Poder

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 871 971 - {M4s que Facil, SIMPLE!
de lo SiMPLES

Antes de imprimir, asegirese que sea realmente necesario. Proteger ¢l medio ambiente esta en nuestras manos.



