SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FL-075

APOYO - GESTION DE. CONTRATACTON VFIRSION: 2
P puihs. kit FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FPECHA: 2024-09.18
[| ==t PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELERRANO FNTRE LA SUBRED INTEGRADA DF, SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE, E.S.E, V
KERLIN ADRIANA REY RAMIREZ

NOUMERQ DF. DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 1.006.837.217

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGQ EN SALUD

OBIELO DEL CONTRATO:
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E .
CONVENIQ 6591670/2024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, l PS 4393 2025 FECHA INICTO CONTRATO 271 2028
PLAZO
v ALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3619807 | INICIAL DEL UN (11 MES Y DOCT(I2)DIAS
CONTRATO
VALOR TOYAL DEL CONTRATO « [varLon pE Howorawos pestiono A .
INCLUIDO ADICIONES: $ : 8101478 e prrrimCAR: s 2585577
> DE INFORME: 1 [ ~cre: 10109 [ ~oom 248

PLAZO TOTAL DEL, CONTRATO TRES (31 MESES Y SEIS (61DIAS

INCLUIDO PRORROGAS v
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SPM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO .
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CUDIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N’ DE MODIFICACIONES DEL 1190 DE .
CONTRATO: No(1} MODIFICACTON ADICIONES | ADICION (1) PRORROGAS PRORROGA (1)
CRPDE LA TIEMPO UN()MES Y
VALOR ADICIONADO H 4.451.668 |CDP DE LA ADICION: 826 y Ave 11498 FRORROGA | VEINTICUATRO
ADICION:
o DO: (20 DIAS
11k POLIZAS
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl )| NO X
N? DE POLIZA: l NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
ITEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL ORJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser cohierentes can s ohligectones especificns dd contrato reslizadas durauie of mcs)
1 - T iz : - : TITRRY 0 o Y anid, (PR .
Realizar actividades de promocién y prevencidn, estiles de vida v acompaf) en liempos enialEDC Viva
2 I " . . . . -
Actuar como apoyo ante las situaciones ariticas que requicran la intervencion del equipo OCE de la SED
Asistenda o fortalecimicnto de capacidades los dias 14.15,16 abrit en {ED Comile Terves pam retroatimentacion en el nanejo de Iierramicnias del programa
P Se realiza actividades de promoden y prevencion idertificacién oportuna de signos de alarma. anfe picos respimterios TRA. ERA, COVID 19 donde se promueve o
lavado de manes, uso de tapabocas enla idad educativa
¢ |Sealizarcporte diario en o link de Edusitio con actividades d liadas, reporte de satisfaccion y de bicicloruta. Se cargan en ¢] drive evidencias
"~ |fotogrificas y plan de trabajo }
S realiza apoyo a primer respondiente en caso de accident 1 ¢ & lo estableado cn et articulo 131 del Cédigo Penal Colambiano y acorde a lo
establecido en la ruta de accidentes cscolares de la SED .
" [Se eniregn en 1n institucién educativa informe do lns actividades itativas v cinlitativas del mes de abril
8 . L. .
Para ¢l mes de abril el cumplimiento es de 85 actividades
9 .- . s o2 . .
Se participa en los de comités de pestion de riesgo y emergencias esoolares convocados por las IED & demanda,
10 . . . . . o - .
Se realizs reporfe dinrio de {as nctividades desanvolladas cn cada sede y jomeda ¢n planilla de firmas y planillas Drive dol convenio v entace de SED
n . . . Lo . .
se realiza apoyo a jornadas od y de¢ satud referentes g T je de talla v poso y jomadas de v n segun d d
12 . e PPN .
LAcomg a casos reportados y notificacion al p de vigilancia epidemiologica del mes de abgl
V', INFORMACTON DE APOR1TES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: [ 82162415 OPERADOR: l MIPLANILLA
CONCFPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGQ VALOR PAGADO
SALUD: TAMISANAR 9042025 S 178.600,00
PENSION: PORVENTR 2042028 s 225.600,00
RIESGOS LABORALES: SURA 9:04202% S 34.900,00
OTRO COMPFNSAR CAJA 90472028 s 28.600,00
TOTALPAGADO $ 470,700,080

V1. DECLARACIONES DET, CONTRATISTA

1.« Que desarrollé las actividades descritas en ef inforne mexo. dentro def periedo de cobro.

2.- Quie realicé et pago de 1a Segnidad Social dande el fhe se calculp sobre cf 40% de los ingresos emteelndos del mes anterior pago del cual mrexo copia simmple, ¢in que e ningun ¢aso ol IBC seamenora §
SMMLV { de¢ ger el primer pago edjunto centilicaciones de afitiacion a cps, wl, pension. rut)

3 Que adjunto evidencia del carmie on of aplicntive seeop de I ctentar correspond icnte a1 ines objoto de cobro,

4.- Que sutorizo fos impneston 2 que estoy obligado a pagnr, por coaeidn al sentalado contratn

Vil. ANEXQS B
(Cutndo ee requiera conto uma de fax obligaciones del conirate)
Agrexar evidencins fotegr ¥lo d que sopoten tas activ i en ¢} perfodo pondi

_Adwera__

KERUIN ADRIANA REY RAMI

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.006837.217

CEL: 3148595646




- SUBRED INTEGRADA DF. SERVICIOS DR SALUD CENTRO ORIENTR £.5.10 CODIGO: APJA-FT-014
o APOYO- GESTION DR CONTRATACION VERSION: 6
i, ST A FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
i terXentst Y DX APOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILICGENCIAMIENTO: 30:04202%

NOMBRES Y APELLIDOS: KERLIN ADRIANA REY RAMIREZ RUTC(C;H): 1.006.837.217
‘CORREQ ELECTRONICO: 4536 N AS D pisei e TELEFONO: 3148595646
DIRECCION DOMICILIO: Cra25% 28 27eur CIUDAD: BOGOTA
Mantfiesto bajo la gravednd dol Jursniento que. en ia declaradén de renta dd afie gravable 2024,
NO tomaré cogtos y deduodiones {X)
S tomnré costos y deducciones {3}

La presente centificacion se expide para efecton de la rotencion enln fieste a tiulo del impuesto sobre It rennn, de conforniidad con el rumerel 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parkerafo 4 del decreto tinico 1625 de
2016, modificados por Jos articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciemnlae 22 de 2023 y I aplicacion de I fenra exentn dal 25% sobre apessciones que tiene gue ver con €l tralasmiento tributaria de 1os pagos
jabomales,

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Porla cunl se debe informar per parte

de los contribuyentes si_optaren por ¢} impuesto inificado bajo e} Régimen Simple de Tributacién 510 NO(X)

BANCO Al CUAL CONSIGNAR: BAVA
NOMBRY, DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N CUBNTA: 0913110821
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGARLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA CLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N® DEL CONTRATO: P$4393 2025 N ChR 826 N RE: 11498 PRORROGAS:
TRFPS (3) MESES Y SEIS (6) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATQ 27012008 [FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30.042028 ADICIONES :
S 8.101.475

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIOTO
OBJETO DE COBRO EN

[

2585477

(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIIL QUINIENTQS SETENTA Y SIETE PESOS M CTE

NOMBRE: KERLIN AD
CC 1.006.837.217
CEL 3148595646

EY RAMIREZ




AL

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE ES.E

l. mmnir:xu APOYO - GESTION DE, CONTRATACION
(bt FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DI SERVICIOS Y

APOYO ALA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024.09.16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA KERLIN ADRIANA REY RAMIREZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.006.837.217

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DF. PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
OBJETO DEI. CONTRATO: DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CONVENIO 659167072024 SED
CONTRATODE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES o5 1993 2078 FECHA TNICIO CONTRATO PR
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3619.807
VALOR TOTAL DEL )
VALOR DEHONORARIOS |
CONTRATO INCLUIDO s 8401475 [ A INORARIOS s 2.585.577
okl PERIODO A CERTIFICAR:
N*CRP N° CDPINICIAL
Ne ; INFORME:
N° PAGO/ N* DE INFORME: 4 INICIAL: 10109 DEL CONTRATO 148
PLAZO DEL CONTRATO ,
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (€) DIAS
N°® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85162408 IOPERADOR.: l M1 PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

GPM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: | No (1) 1 71PO DE MODIFICACION (ADICION ~PRORROGA): | ADICION (1) | PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO s 4.481.668 {CDP DE LA i 826 IrRppELA 1 11498 | TIEMPO | UN(1) MES Y VEINTICUATRO (24)
TI1. POLIZAS (STAPLICA)
(PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? I sl T [s) X
N° DE POLIZA: ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE,

IV. VERIFICACION DIE ACTIVIDADES DESARROLLA DAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO

5 LE e ] Tooaliznd T X

2 E1 contratista izé que los imp que debe lar para 1a legalizacin de! ionad le sean x
d des del valora Tar como constu en la declamacién del informe de ¢jecucion de actividades? N

3 Que el ! fectonamente as oblig contr les, Jos cuales pueden ser verificados en'el X
informe anexo y en el SECOP? :

4 1Que ¢l contmtista da p o eus obl frente a Tox apertes al aistema de segunidad socialy de x
parafiscales, inl como exige ol articnln 50 de 1a Ley 789 de 20022 -

5 $Que adjunto evidencia del cargue en ¢ aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo on cuenta to anterior y conforme a 1n clansuln “Forma de Pago, CERTIFICO el plimi de las oblig pactadas con el para ¢ pago comrerpondiente af

periodo del DEL 01/04/2025 AL 30/04/2028

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

MMJ)L

NO\ BRE Y FIRMADEL SUPFRVISOR
LORENZA BECERRA CAMARGO

CARGQ: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

~

OGLVAN
\

OLGA LUCIALOPEZ TAPIAS

NOMBRL YK)IRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PERFIL: COORDINADORA CONVENIQ 6591670/2024




0{:9”70 compensar t miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIAGA CANTIDAD
— ABOCIADA DIAMESIARDY
[ 1008837217 KERLIN ADRIANA REY RAMIREZ Cra 258 28-27 sur 1234567 adrikindthn 14@gmoll.com EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO o | EMPeacos huitd
P‘R‘\;'ffu‘;)‘fs" PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIOOO SALUD| PERIODO PENSIONES
PRESNTRCIEN APOTIENTE SUSURSAL chIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO ) TOTAL A PAGAR
GNICA | - independients BOGOTA D.C. BOGOTA,D.C. NO 202503 20250 ! 09/04/2025 85162415 $470.700
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTRANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SAWD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
RERRARARRARRANRAR - I . ]
. ) . " Vi | LrY] |
ofiofutsma| s |l el | e e e e e -t B e o R B H e e B Bl S e g e ey
1 sodardad |
1 ] CC| 10060M247 REY RAMIREZ RF LN ADRIANA oo 1 [N 1 I?mi ‘-.411@ 571.&0 [} 0 8 [ EIsdr 1.423500 { 178.000 1444 1435001 3 km COF24 1.’473.5” 28.500 0 e 0 o o
e
N y ,
. ; .
.
v
.
.
v ' -

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




Cgégcompensor ymiplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOWMBRE APORYANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOTIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIAWESIARO)
cc 1006837217 KERLIN ADRIANA REY RAMIREZ Cr 256 28-27 sur 1234567 2adMnitha, 16@gmeil.com EXONERADO PAGO o FECHA PAGO 0 y | EwPLEAOOS ure
Pm»sf'f:&;.es Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
prEcoation | aroae & HoppRe CODIGO | ODEPARTAMENTO CIIDAD  MUNICIPIO PERIOOO SALUD| PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
~ ONICA |~ indepondiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. _ NG 2025-03 202503 ! UB/04/2025 65162415 $470.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
'” YOTALES SALUD ~ ] B ) o ) o
Cédigo EPS Nombre NIT [ o n O (d UPC Adicional Incapncidades Uiconcis Maternidad Diax More Valor fhors Total s Pagor { No. Afiliedos
Valor Mors urcC
No, Autorizacién Vator Neo. Autortzacién Vator Cotizaclén 3
EPS017  Fomisonar EPS 830003564-7 178000 ] 0 . 0 § ] [} 5 600 0 78600 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Vator Hiors No,
| Codigo AFP Nombra Lt Ontigateris Afiliads Aportanto y Subsistencie | DHOMOR | coacién Fsp TomlaPagar  { ,giiacos
730301 " Posvenir o  600224800-8 227800 o 1 0 I 0 5 800 K 28600 | 9
TOTALES RIESGOS LABORALES . . -
Cédigo ARL Nombro NIT Cotizacis - Aportes Otros | VelorNsto | Dirs ] ValorMam | Subtotwl | No.Redicado | VetorSaidos | Fondo | TotstaPager | No.Afdisdos
Obligataris § No. Autorizacién Valor Sistamas Cotizacién #Mora Cotizacién | Cotlzacién | Saido o Faver Favor Soliderided
1411 ARL SURA 8909037905 | 34700 . . 34,700 5 200 34,800 347 34,900 1
) TOTALES CAJAS
Cédlgo CCF Nombre NIT Vaior Aporte Dins Morn Valor Morn Aporie | Totata Pager | No. Afflisdos
CCF2¢ J Compenser Ceja BO00S5942-7 28500 5 100 28,600 E
TOTALES PARAFISCALES ] TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte l Dias Mora ] Vetor Mors Aports Totol o Pagsr No. Afliados Tipo Administradors No. ‘:‘fm"‘?m Valor °'|'fg:"ﬁ’f: LMA L 1otnt s Peger
SENA B Satug 1 178.000 78500
o | 5 | 0 { 0 [ o Pension 1 227800 228500
ICBF Riesgos Leborates 1 34.700 34.900
0 | 5 i 0 i 0 | 0 CCF 1 28,500 28800
ESAP ESAS 0 [} 0
] { | i 1CBF 0 [ 0
MEN MEN 0 0 0
I | 1 | SENA 0 o 0
TOTALES 4 469.000 470.700

Este documento est4 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién






