’ SUBRED INTEGRADA DF. SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APIA-FT-0TT
[+ ool APOVU- GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
- idingirain FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 10248546
L Gomtiomist PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APGYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA INTE DE SERVICIOS DE SALUD CERTRO ORIENTE ESE V
LEYDI PAOLA RAMIREZ ARGUELLO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 1.033.745.594
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR. DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
ORJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CONVENIO 659167072024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 4395 2028 FECHA INICIO CONTRATO 20172015
PLAZO
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3419807 | TNICIAL DEL UN (1) MES ¥ DOCE (12) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEK. CONTRATO VALOR DE HUNORARIOS FERJODO A
INCLUTDO ABICIONES: s BT e pTiFICAR: L L
N* DE INFORME: 4 ] xcwe: 1011 1 ~cor: 248
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO .
N PRORROGAS ‘TRES {3) MESES Y SEIS (6) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
{NOMBRE DEI SUPERVISQR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNIOO CODIGO 009 GRADX) 05
. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
mogg‘lm NES DEL No(1) TTPO DE. . ADICIONES | ADICION (1) PRORROGAS . PRORROGA (1)
CRPDELA TIEMPO UR(IMES Y
VALOR ADICIONADO s 4A4%1.662 [CDP DE LA ADICION: e ADICION: ‘1see PRORROGA | VEINTICUATRO
o DO LA DIAS
ID. POLIZAS
JPACTO POLIZAS EN 5U CONTRATO? I 1 X0 X
N" DE POLIZA: | DL1A
FECHA DE. LA POLIZA { FECHA DE APROBACTON:
TEM IV. ACYIVIBADFS REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDG CON EL OBIETO Y LAS OBLIGACTONES ESTARLECIDAS EN EL CONTRATO
m&anmmmmﬂummmau@
! Realizar actividades de promocidn y prevencidn, estilos de vida saludable y scompaiiamiento en tiempos establecidos en ia [ED La Victoria
: Actuar como g ante las situaciones criticas que requicran la intervencion def equipo OCE de la SED
| Asistencin o fortslecimiento de capacidades lo dins 14,15,16 abril en JED Camito Torres retrontimentacion en ¢ mancjo de herramicntas del a
. Se realiza actividades de p iony p ion identificacién opartuna de signos de alarma. ante picos respiratorios IRA, ERA, COVID 19 donde se promucve ¢!
Javado de manos, uso de tapabocas en 1a comunidad cducativa
s Se realiza reporte diario en el link de Edusitio con actividad: das, reporte de satisfacciony de bicicl Sc cargan en ¢l drive evidencias
foroprificas y plan de trabajo scrnanat

—

Se realiza apoyo a primer en caso de accid [ a [o establecido en el articulo (31 del Cadigo Penal Colombiano y acorde a lo
establecido en 1a ruta de accidentes escofares de ta SED

7

|Se entrega en la institucidn educativa informe de lns actividades cuantitativas y cualitativas del mes de abril
Parn cl mes de abril ¢l cumplimiento ¢s de 85 actividades
Se participa en los espacios de comités de gestién de riesgo y emergencias escolares convocados por las TED a demanda.

S realiza reporte diario de las actividades desarrolladas en cada scde y jornada en planilia de firmas y planitlas Drive del convenio y enlace de SED

Na. DE FLANILLA: T SIB4475340 OFERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DFL PAGO ENTIDAD FECHA DE.PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA #0472025 s 175.000.00
oN: FROTECCION 842025 s 127.580,00
RIESGOS LABORALES: SURA ID4N425 s 34.700,00
oTRO NIA NA $ -
TOTALPAGADO s 44858000

VL DECLARACIGNES DEL CONTRATISTA

§.- Qoe desarvalld bas actividades descriszs en el imfixme e, devtre dod periodo de cobro

2. Que realict & pago de la Sepmidad Social Sande ¢l ibe 5 cakordo sobre o 40% de los lagresas cancriados del mex antevior g ded cosl anezo copia simple, sin que en ringun corsn ef TRC kea menors 1
[SMMLYV ( de scr ¢l primer pasn sdjmto cortificarionct de afflizcion & cps, arl, poasion, not)

3- Que adjommio evidenria del exnme o ef splicativo sceop de f2 caenia carrespondicote o mes objcto de cobxo .

4.~ Que amiorizo ks impoestos 3 quz exoy obligatio a pagar, por acasitn at sofiatado contratn,

VI ANEXQS
§Cuando s requiees corm T de Ins chlignciones def enirato)
Iy Ancrar evidoncins fosogrificss wo doctimentales gic soporics i i i -3

'AOLA RAMIREZ ARGUELLO
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.033.749.534
CEL: 3204971261
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I _ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-JA-FT-014
[ [ Epic APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
| MwerkinineSAf  pORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
1] ninoremeitt Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025
NOMBRES Y APFLLIDOS: LEYDI PAOLA RAMIREZ ARGUELLO Ru,rcgm. 1.033.749.594
CORREOQ ELECTRONICO: pagliteramirerxy2(3email.com TELEFONO: 3204971261
DIRECCION DOMICILIO: callc 31 £ 12-24 CTUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del fjuramento que, cn In declarnei6n de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deduccinnes {X)
ST tamaré costos y deducciones . ()

La presente certificacién se expide pars efectos de 1a retencién en I faente a titulo del impucsto sobre ks rema, de conformidad con ¢ sumeral 6 del artfoulo 1.2.4.1.6 'y prréigmfo 4 del decreto Gaico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9y 11 det decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 'y la aplicacién de la renta exenta ded 25% sobre operaciones que ticne que ver con el tratarmiento tribatario de los pagos
lsboralkes.

{Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informur por parte s1() NO(X)
de los contribuy §i of por ¢l iy nnificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO .
(APLICA CUANDO EL BANCO NOSE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 055048842879177
ENCUENTRE ENLA LISTA
DESPLEGABLE)

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO: PS 4395 2025 N°CDP: 826 N°. RP: 11500 PRORROGAS:

TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONRATQ INCLUDO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2710172015 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 3010412025 ADICIONES :
s 8101475
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
(LEFRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA V SIETE PESOS M/CTE

NOMBRE: LEYDIPAOLA RAMIREZ ARGUELLO
C€C 1.033.749594
CEL 3204971261




N~ SUBRED INTEGRADA DE SERVICTOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APIAFT-078
[ | . JAsu—m, ) APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T tovemtst FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DF SERVICIOS ¥ FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA LEYDI PAOLA RAMIREZ ARGUELLO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.033.749.504

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR FARA DESARROLLAR
_ . ACTIVIDADES EN 1A DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
OBIETO DEL CONTRATO: DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CONVENIO 659167072024 SED

S?N TRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4395 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2970172025
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
IN° PAGO / N° DE INFORME: 4 INICIAL: 10111 DEL CONTRATO 248
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9484475340 OPERADOR: APORTES EN LINEA
JPROCESQ EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
UNTDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO QS
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
{NSDE MODIFICACION: { No (1) ! TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | _ADICION (1) | PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO {s 4.481.668 [CDP DE LA 1 826 IRPDELA | 11500 | TIEMPO ] UN (1) MES Y VEINTICUATRO (24)
I POLIZAS (SI APLICA)
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | NO X
IN" DE POLIZA: NOMEBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERJ, UE H, IMPLIDO CON LAS 4 ADES ASIGNADAS D EL MES O PERIODO LABORADO APRUER RA EL P, P,
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 pE] Ty = Tegatizado? X
2 LEl contratista autorizé que los imp que debe lar para 1a legalizacion del Fonad le scan x
descontados del valor a cancelar como constz cn 1a declaracién del informe de cjecucién de actividades?
3 Queel ista p isfacton las obligaci les, los cuales p\mdén ‘scr venficados cn el
informe ancXo ¥ cn ¢l SECOP?
. tQuc ¢l contruusta da ji a sus obltg trente a los aportes al sistema de seguridad socialy de
arafiscales, tal como exige el articulo 50 de fa 789 de 20027
s {Que adjunto cvidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de 1a cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a In clausuta "Forma de Pago, CERTIFICO cl plimi de las obligaci I das con ef contratista, para ¢l pago correspondicnic al

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

Jvoa 77

NOMBRE 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:

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




C Ny gportes Planilla Resumen
® enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE . . R
tdentificacién dv Razon Sociaf Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon " Cludad-D: Teléf Exonerado SENA e
. 1CBF .
CC 1033749594 RAMIREZ ARGUELLO LEYOI PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL o 311 #12.24 SOACHA-CUNDINAMARCA 3204971261 o
DATOS GENERALES DE (A LIQUIDACION -
Partodo Clave Tipo Fecha " Pago
Penstén Salud Pago Planiila Planiila Limite Pago Banco ' Dias Mora Vator
200503 | 2025-03 1398744558 9484475340 [ 2025104724 2025/04/09 | NEQUH [] $440,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORYTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | tdentificacién Hombre hcwgo vies|  18C Aporte  [codigo} oias ] 1BC Aporte  [codigojDins]  1BC Aporte  [CodigolDfas|  1BC  {Tatta] aporte |Dimsf  1BC Aporte | Bxsnerdo. | Totel apores
v e
OR ~do d 503 od 8,004 d d o od g g 8,500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Affiiados) $1,423,500  $227,800) $1,422,500  $178,000) o [T $1,423,500 $34, s s9 $440,500
Oudad: SOACHA Depto: QUNDINAMARCA (1 Afflados) $1,423,5001 $227,800; $1,423,500 $178,0004 S0 $0 $1,423,300] $24,700] S0 $0] $440,500
1 |ec l«mmm rmazuzm I | I I | I ! I ] l ‘ | I l I I I by a6 | siems00  s227 0| steas00 178,000 ° o sol 1411] 30 [ 51,423,500 24064 534,700 ¢ $o s No $440,500
f
Total  Affilados( 1) s14m3,500 527,800 san50d 578,000 0 $1,428,500 34,700 E ") $440,500
DATOS GENERALES DEL APCRTANTE
identificacidn dv Razon Socfat Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depal Teléf Exanerado SENA @
. IC8F
CC 1033749594 RAMIREZ ARGUELLO LEYDI PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL ¢t 31 11224 SOACHA-CUNDINAMARCA 3204971261 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Satud Pago Plantila Planilia Limite Pago Banco Dias Mora Vator
202503 |2025-03 1398744598 9484475340 1 2025/04/24 2025/04/09 | NEQU! [ $440,500
RESUMEN DE PAGO
CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADOG INTERESES MORA  SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP {ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 S0 $0 $227,800
PROTECCION 230201 800,229,739 © 1 $227,800 $0 $o $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $0 $0 $34,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $34,700 S0 ' $0 $34,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) : 1 $178,000 $0 $0 $178,000
€PS SURA (ANTES SUSALUD) EPSO10 800,088,702 2 1 ’ $178,000 $0 $0 $178,000
TOTAL 1 $440,500 $0 $0 $440,500
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