SUBRED INTEG! R.\n,\ DESERVICIOS DE SALUN CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-LA-FT-077
- TION DE CONTRATACHON VERSION: 2

10N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16

ERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

FORMATO H\H)R\IP l)l"
PRESTACTON DE

bt

CELEBRADO ENTRE 1A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENVRO ORIENTE ESE Y
DIANA ROCIQ MALAGON SOLER
NCMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 53038346
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 ORIENTEE.S.E
CONVENIQ 6591670/2024 SED

ORIETO DEL CONTRAT(:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Nou l PS 4387 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 2mn018
PLAZO
VALOR INICLAL DEL CONTRATO s 3.619.807 | (NICIAL DEL UN (1) MES ¥ DOCE (12) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ BI0LATS | R TIFICAR: s 2885577
NODE INFORME: 4 [ ~cre: 10103 [~ cow: 248

PLAZO TOTAL DEL CONTRATOQ

INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EIECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTR( DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: TORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CORIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
No DE MODIFICACIONES DEL. y TIPO DE NS o . " :
CONTRATOS No (1) MODISICACION ADICIONES | ADICION (1) PRORROGAS FRORROGA (1)
- , . . E— . TIEMPO UN([) MESY -
VALOR ADICIONADO s, 4481668 [CDP DE LA ADICION: 826 ot 11492 PRORROGA | VEINTICUATRO
ADICION: bO:
1L POLIZAS
ZPACTO POLIZAS EX SUCONTRATO? | sl | NO X

N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | : FECHA DE APROBACION:
TEM IV ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON KL OBETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN Ef. CONTRATO

" (Beben ser cahtervates can bax P del comtento reallzadas durante o mes)

t
Realizar actividades de promocién y prevencion. estilos de vida saludable y acompafiamicnto cn tiempos establecidos cn la [ED La Belleza Los Libertadores

—

2 . . 'y . . . . ’
Acluar como apoyo ante las situnciones criticas gue requicran la mervencion del equipo OCE de la SED

3
Asistencia a fortalecimicnto de capacidades los dias 14,15,16 abril en IED Camito Torres pars retroatimentacion en el manejo de herramientas del pro,

4 |Se realizn actividades de p fon y p j ion op de signos de alarma. anie picos xcsplm(orms IRA, ERA, COVID 19 donde sc promuc\c ol
lavado de manos. uso de m@bocn: on In wmumdnd educativa

5 {Se realiza reporie diario en ¢l link de Edusitio con actividades desarrolladas, reporte encuesta’de sati ion y encucsta d¢ bici Sc cargan en el drive evidencias

fotogrificas y plan de trabajo scmanal

« |Se realiza apoyo a primer dicnte en caso de accid: % ( 0 Jo establ en el articulo 131 del Cédigo Penal Colombiano v acorde a fo
establceido en 1o ruta de accidentes escolares de la SED . .
7 . " . . . P PRy T : "
Sc entrega en la institucidn cducativa informe de las sctividades cuantitativas v cualilativas del mes de abril
8 " ) .
Para el mes de abril ¢l cumplimicnto es de 85 actividades
¢ P ’ 4 Iy . .
18¢ participa en los espacios de comilés de pestion de riespo y emergencias cscolares convocados por tas {ED o demanda.
10

Se realiza reponte diario de las actividades desarrolladas en cada sede v jornada ¢en planilla de firmas y planillas Drive del convenio v enlace de SED

s realiza apoyo a jornadas educnctivas v de satud referentes a Tamizaje de talla v peso v jornadas de vacuancion scpun demanda

2 Acomgnﬁmmcmo 8 casos reportados v notificacion ol componente de vigilancia epidemiotogica del mes de abril
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 9483475933 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO . ENTIDAD FECIIA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 910472025 B 178,000.00
PENSION: COLPENSIONES 9042028 s 227.400,00
RIESGOS LABORALES: . SURA i 90411028 s 34.700,00
OTRO NIA NIA s N

TOTAL PAGADO s 440.500,00

VI DECLARACIONES DEL (ONTRATISTA

1.~ Que desnirollé hus neuvidades descritas en el inlixme knexo, daiti del perindo de cobro
2.- Que realic ! page de la Seguridad Socual donde ef ibe sc eafeuto sobre €l 40°  de los mgrescs canceladas del mes antenor pago del cush anewn copia simpe. sin que en mingun easo ol (A ses menor s |
SMMLV ( de scr et primer pago sdyunto cortilicaciones de afiliscian a ops, #r). pension, i)

- Que adjunto evidencia del cargue en ol aplicative sconp de s cuents comespondsente al mce abjotn de enbro

4. Que mongatusemprcsics g que estoy bligado s pagar. o ccasitn o scfatado contiai

VI AD 08
(Cuundo sc requicra como une d {s obligaciones del conirato)

(@] B 4\ Aacxsr cvidencias fatogrificas 5:0 documentalos que eoporten I sctividades realizades en of periodo caespondients

1
DIANA ROCIO MALAGON SOLER
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: 52038346
CEL: 3187521519




APOYO - GESTION DE CONTRATACION

Y DE APOYO A LA GESTION

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

% Wmﬁmﬂ"“ FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
. Centro Orienta £3€.

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: DIANA ROCIO MALAGON SOLER Ruf&’m 53.038.346
(J.ORRPSO ELECTRONICO: dianamalagon127@amail.com TELEFONO: 3187521519
DIRECCION DOMICILIO: KR 14 M 92 61 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en 12 declaracién de venta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré co!

stos y deducciones

Q)

1abart

La presente certificacion se expide para cfectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre 1a renta, de conformidad con et numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto dnico 1625 de
2016, modificados por fos articulos 9 y 11 del decrcto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de b renta exenta def 25% sol

bre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por 1a cual se debe informar por parte

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién S0 NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENbA
NOMBRE DEL BANCO
TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0550488436075318

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAG

0)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

53.038.346
3187521519

CC
CEL

NOMBRE: DIANA ROCIO MALAGON SOLER

N° DEL CONTRATO: PS 4387 2025 N° CDP: 248 N°. RP; 10103 PRORROGAS:
TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 271012028 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/04/2025 ADICIONES :
$ 8.101.475
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 3010412025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO]| $ 2.585.577
OBJETO DE.COBRO'EN . - )
(mﬁNUMERQ?) n O\ DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE
N\ i



mailto:dianamalagonl27@efnail.com

SUBRED INTEGRADA DE
APOYO

EL PEa]
i sterutsid
B et

— GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DIANA ROCIO MALAGON SOLER

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

53.038.346

1, INFORMACION GENERAL DEL CON

TRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

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

]soor\'mm‘o DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4387 2025 FECHA INICIO CONTRATO 0112025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.619.807
VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 8.101.475 s 2.585.577
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
o o . N° CRP . Ne CDP INICIAL

N° PAGO / N° DE INFORME: 4 INICIAL: 0103 | CONTRATO 248
PLAZO DEL CONTRATO . .
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS ]
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: * 9483875933 OPERADOR: o APORTES EN LINEA ~

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
[ MODIFICAC[ONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: [ No (1) [ TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): [ _ADICION (1) ] -PRORROGA (!) -
VALOR ADICIONADO |'s 4.481.668 |CDP DE LA | 826 IRPDELA | 11492 | TIEMPO | UN(1) MES Y VEINTICUATRO (24)
i11; POLIZAS (S APLICA) . )
;PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? I 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 EI, MES O PERIODO 1LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA El. PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 LEl contrato se a debid. legalizad, X
2 (E! contratista 6 que los imy que debe para la legalizacién del mencionado contrato le sean x
d dos det valor a como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? !
¢ Que of contratista presentd sansfactoniamente las obligaciones contractuales, los cunlcs pueden ser versficados en ¢l |
3 X
informe anexo y en ¢l SECOP?
7Que ¢l contratista da I a sus obl frente a Tos aporics al sistema de scgunidad soctal y de )‘
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de |a Ley 789 de 20027
s ¢ Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? ‘X

Teniendo cn cuenta lo anterior y conforne a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el

limi de las obli

o

E B F

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

con ef contratista, para el pago correspondiente al

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

%J&.m(

‘OMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR
LORENZA BECERRA CAMARGO .
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

RMA APOYO TECNICO DEL SUPERYISOR:
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS

NOMBRE

PERFIL: COORDINADORA CONVENIO 6591670/2024 _




-

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE )
? tdentificacisn ] dv Razon Soclal Clase Apertante Sucursal Princtpat Direcclon - Cludsd-Departaments Taléfono Dmnnrllcd:FSENA e
€€ 5303810 MALAGON SOLER DIANA ROCIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA v 8 97 - 51 SUR BOCOTA-BOGOTA D.E. Saos o
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION N 3
Perlodo Clave Tipo Fecha . Pago
Perslén | salud Pago [ Planille Planilla Umite | Pago Banco [ otas pora_| Valor
200503 202503 [notorsia [o4s3873933 | 202304110 | 2025/04/09 | 8410 DAVIVIENDA | of 440,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO | ] PENSION SALUD CCF | RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificactin | Nombres | Codigo [0ias 1BC Aporte Codigo [Dfas 18C Aporte Codigo [Dias B¢ Aporte Codigo Oias| 1BC sgorte  Dias 18 Aporte
Contro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afillados) 1,423,300 $227,800 $1,423,300 $178,000 0 0 1,423,500 $34,700 0 $0
Gludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Aliador) $1,423,300 $227,800 $1,423,300 $178,000 ) s0 $1,423,500 $34,700 0 s0
1 Jee [smem Jrstacon omra lzsu ] 30 $1,423,500 su72m]  tosood 30 $1,423,%0 $172,000 ) ) 0| e 30 $1.421,500 $14.700] 0 0 E)
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,300 $176,000 so $0 $1.423,.500 $34,700 $0 so
.
4
La ' '
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aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccton | Cludad-Departamento Teléfono " F.xnmr'ncd:rSENAe
CC 53038346 MALAGON SOLER DIANA ROCIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 14M #5261 SUR | BOGOTA-BOGOTA D.E. 3137108 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién | Saluad Pago ] Plantila Planills Limite | Pago Banco [ otasmora | Vator
202500 |2025:08 | 139201531 [sas3873933 1 202804110 7025/04/09 | BANCO DAVIVIENDA 1 of 440,500
RESUMEN DE PAGO .
- e s o e e e T
] e s ’ SN INCAPACIDADES BB AR
AFP (ADMINISTRADORAS: 1} 1 $227,800 S0
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 " ’ $227,800 S0 S0
ARL {ADMINISTRADORAS: 1} 1 $34,700 $0 $0
ARL SURA 14-11 690,903,790 5 1 $34,700 pid 50
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 s0 $0
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $178,000 so $0
fram RPN o ) B
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