SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP.IA-FT-077

i APOYQ - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
!ﬁﬁf’ﬂ'ﬂ FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Gatn i tSL PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE V.5.E V
LAURA VANNESA SARMIENTO BARAJAS

NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.010.195.014

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
ORIETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
‘ o : DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONVENIO 6591670/2024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FROFESIONALES No. I PS 4394 2025 . FECHA INICIO CONTRATO 21a03s
) PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | 3.619.807 | NICIAL DEL UN (1) MES ¥ DOCE (12) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO | VALOR D, HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 8101478 RTIFICAR: * s 1.588.577
° DE INFORME: »H [ [~ car: 10110 [ v cor 248
PLAZO TOTALDEL CONTRATO
AL DEL CON TRES (3) MESES ¥ SEIS (6) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
Lom BRE DEL SUPERVISOR: TORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNIGO GODIG0 005 GRADO 65
l 11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
o FICACIONES DEL No(ny L’g": DEE(‘ ox ADICIONES | ADICION () PRORROGAS PRORROGA (1)
p— TIEMPD | IN(DMESY
VALOR ADICIONADO s 4.481.668 |CDP DE LA ADICION: 826 DE L 1499 PRORROGA | VEINTICUATRO
ADICION: DO:
; 2O DIAS
L POLIZAS
ZPACTG POLIZAS N SU CONTRATO? i A I %o X
N° DE POLIZA; T NOMBRE DF, LA ASEGURADORA;
FECHA DE LA POLIZA 1 FECHA DE APROBACION:

TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM {Deben wr cohereattes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante o mes)

1

Realizar actividades de promocién y prevencién. estilos de vida satudable y scompafiamiento en tismpos establecidos en Ia IED Francisco Javier Matiz.

Actuar como apoyo ante las situaciones criticas que requieran la intervencion del cquipo OCE de 1a SED

Asistencia  fortalecimiento de capacidades los dias 14,15, 16 abril en IED Camilo Torres para retroatimentacion en ¢l manejo de herramicntas del programa
. Se reatiza actividades de p ion y p ion identificacién oportuna de signos de nlarma. ante picos respiratorios IRA, ERA. COVID 19 donde sc promucve ¢l
lavado de manos, uso de tapabocas en la comunidad educativa

Se realiza reporte diario en cl link de Edusitio con actividades desarrolladas, reporic cncuesta de satisiaccion y encuesta de bicicloruta, Se cargan en ¢l drive evidencins

fotogréficas y plan de trobajo semana)

Se realiza apoyo o primer iente en caso de
cstablecido en ln ruta de accidentes escolares de la SED

| iSc entrega en la institucién educativa informe de tas aclividades cuantitativas v cunlitativas del mes de abril
Para ¢l mes de abril ¢l cumplimiento es de 8S actividades
| |Se participa en los espacios de comités de gestién de ricsgo y emergencias escolares convocados por las IED a demanda,

— Se realiza reporte diario de las actividodes desarrolladas en cada sede y jomada en planilla de firmas y planillas Drive del convenio v enlace de SED

s¢ reatiza o

) 0 = o

alo

en ¢l articulo 131 del Codigo Penal Colombiano y acorde a lo

0 8 jonadas educactivas y de salud referentes a Tamizaje de tafla v jommadas de vacuancion scgun demanda

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DF PLANILLA¢ I 9483517260 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO B - ENTIDAD - - FECHADE PAGO VALOR PAGADO
SALLID: SANITAS 510472025 s 178.700,00
PENSION: PROTECCION 9/0412028 B 228.700,00
RIESGOS LABORALES: SURA 9/04/2025 s 34.900,00
OTRO NIA NiA s B

TOTAL PAGADO 3 442.300,00

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé [as actividades descritas en el informo ancxo, dentro del perfodo de cobm.

2. Que reaticé el pago de I Scguridad Social donde el ibe s¢ calculo sobro cf 40% de los ingresos cancelados de! mes anterior pago del cual anexo copia Kimple, sin que en ningun caso cl [BC cea menar a 1
SMMLV { de ser cf pritner pago adjunto certificaciones de afilincion a eps, ard, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del casgue en ¢l aplicativn secop de Ia cucnta comespondiente f mes objeto de cobro.

4.« Que auloriza lor impuestos 8 que eany;w\ipdo- pagar, por ncasién al sefialado contrato,

\ VIL ANEXOS . . -
: {Coando se requiors oomo una da Ias obligaciories det contrate) .
\ \ Jincxar evidencias fologrificas yo documentales quc soportcn Ias actividades realizadss en ¢l perlodn correrpondrante

N -ﬁm .
et

LAURA VANNESA SARMIENTO BARAJAS

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC: 1.010.195.014
CEL: 3232849570




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

Y DE APOYO A LA GESTION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

. DATQS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025
cC: 1.010.195.014
NOMBRES Y APELLIDOS: LAURA VANNESA SARMIENTO BARAJAS RUT (T
CORREO ELECTRONICO: Lausarjual@gmail.com TELEFONO: 3232849570
DIRECCION DOMICILIO: Diagonal 69 ¢ Sur # 14 u 08 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo 1a gravedad del juraincato que, en la declaracién de renta del nfio gravable 2024,

NO tomar¢ costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

Q)

La presente certificacion sc expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre Ia renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v pardgrafo 4 del decreto tinico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y La aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ef tratamiento tributario de los pagos

laborales.

Simple De Trib

i6n : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte

de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion 10 NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: SCOTIABANK COLPATRIA '
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 46620191976
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 4394 2025 N° CDP: 826 N°, RP: 11499 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 COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO| § 2.585.577
OBJETO DE COBRO EN P )
(AETRASY NUMEROS) [/ DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

-

[NOMBRE: LAURANANNESA 5A
cc 1.010.195.014
CEL 3232849570

lﬂ(ﬂENTO BARAJAS



mailto:Lausariual@email.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

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

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LAURA VANNESA SARMIENTO BARAJAS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.010.195.014

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

CONVENIO 6591670/2024 SED

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

ﬁz)nmxro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4394 2025 FECHA INICIO CONTRATO 70172025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO | s 3.619.807
VALOR TOTAL DEL :

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 8.101.475 > 2.585.577
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N°CRP N° CDP INICIAL
] 1o N

N° PAGO / N° DE INFORME: 4 INICIAL: o110 | ONTRATO 248
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9483517260 OPERADOR: APORTES EN LINEA

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:

6PM 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} | ___TIPO DEMODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION () | PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO s 4.481.668 |CDP DE LA I 826 JRPDELA__| 11499 "™ TIEMPO | UN(1) MES Y VEINTICUATRO (24}
- 11, POLIZAS (ST APLICA) .
;,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? { S1 I 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 IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EI, PAGO RESPECTIVOQ.

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS . S1 NO
1 (El contrato se debid legalizado? X
N ¢ E! contratista autorizd que los imp que debe lar para la legalizacién del ionado contrato le sean X
d dos de! valor a como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?
3 ¢Que ¢l contratista p 6 factoriamente fas obl contr Tes, Tos cuales pucden ser verificados en el X
informe anexo y en et SECOP?
4 ¢ Que é! da a sus obl Trente a Tos aportes al sistema de segunidad social y de X
arafiscales, tal como exige el articulo 50 de la 789 de 20027
5 (Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el limi de las obligaci ; das con ¢l contratista, para el pago correspondiente al

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

JV

NOMI*RE Y FIRMA DEL SUPERVISO&‘
LORENZA BECERRA CAMARGO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 0§

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




IR co =
enlinea

Planilla Resumen

Pagina 1 de 2

DATOS GENERALES DEL APORTANTE X
Identificacton av Razon Soctal Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Departamento Téléfono | Exonerado SENA @
ICBF
€C 1010193014 SARMIENTO BARAJAS LAURA VANNESA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL DIAGONAL 89C SUR 14U 08 { BOGOTABOGOTAD.E, mnn Ne
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago _
Pansién ] Satud Pago l Planiila Planilla Limite I Pago Banco ] Dlas More r Vator
200503 200303 [3sasisrae | sen3s1n260 \ s, COLPATRIA o $442,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES i
EMPLEADO NOYEDADES PENSION | SALLD oF RIESOOS | PARAFISCALES
No. dantificacion Hombre < oo | Dias | Coovgo [ Dies | Codigo | Dlas | Dfas| Exanerado
) sin | ige [ima| vac]awp|vet | 1t | vip) =
o
LI <4 1010195014 SARWENTO BARAJAS] 230201 | 30 |£ps00%] 30 o wnlse|o No
JAURA VANHESA
Total  Aftlados( 1)

2025704710 10:06 AM



"'5 gportes Planilla Resumen
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE .
identificacién dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursat Principat Direcclon Cludad-Departamants Teldtono | Exonerado SENA ¢
€C 1010195014 SARMIENTO BARAJAS LAURA VANNESA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL DIAGONAL 69C SUR 14U 03 | BOGOTA-BOGOTA D.E. mnn No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clava Tipo Fecha Pago . .
pensién | satud Pago [ plantiin Planitla Limite Pago Sanco T otes wora | Valor
503 [aeses  [1avssiered |satssir200 . [ 2025704703 | 2015/04/05 | SCOTIABANK COLPATRIA | o . $42,300
RESUMEN DE PAGO
€ODIGO NIT DY AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS £ YALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 5900 0 $228,700
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $227,800 $900 0 $228,700
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $200 $0 $34,900
ARL SURA 11 890,903,790 5 1 $34,700 $200 0 $34,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 5700 0 $178,700
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $178,000 $700 0 $178,700

TOTAL 1 $448,500 $1,800 $0 $442,300
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