SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
LINA TERESA QUICASAQUE BETANCOURTH

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 1.023.920.552

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 PROFESIONALES Na. | PS 4397 2028 "FECUA INICIO CONTRATO 710028
: PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.619.807 | paiciaL, peL UN (1) MES ¥ DOCE (12) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONFS: s BIOATS e RTIFICAR: §  sassw
N° DE INPORME: ] | “nreme 10113 | ~Necor: 248
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DF, ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 0
] 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES ] :
o o FICACIONES DEL No(1) L’;_&gm ADICIoNES | AbicioN 1) PRORROGAS PRORROGA (1)
CRPDE LA TIEMPO | UN(DMESY
VALOR ADICIONADD ] 4.481.668 |CDP DE LA ADICION: 826 eI 1502 PRORROGA | VEINTICUATRO
— DO: GDIAS |
HL POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s - - NO X
N DE POLIZA: T NOMBRE DE 1A ASEGURADORAT
FECHA DE LA POLIZA - N FECHA DE APROBACION:
P V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL, PERIODO, DE ACUERDO CON EI, OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
? . (Deben ser caererites con las oblignciones espocificas def contrato realizadas durante of mes) .
¢ |Presentarse a la institucién asignada para acordor activi dep ion y p i6n, estilos dc vida saludable y finmiento cn tiempos establecidos en In 1ED,

Juan Evangelista Gomez
Actuar como apoyo ante las situaciones criticas que requieran la intervencion del equipo OCE de ta SED

Asistencin a foriakcimicnto de copacidades los dins 14,15,16 abril en IED Camilo Torres par retroalimentacion en el mancjo de hesramicntas del pro; n
‘. Se realiza actividades de promocion y prevencion identificacién oportuna de signos de alarma, antc picos respiratorios IRA, ERA, COVID 19 donde se promueve ¢l

lavado de manos, vso de tapabocas en la comunidad educativa

. Se realiza seporte diario en el link de Edusitio con actividades desarrolladas, reporte encuesta de sati ion y encuesta de bici Se cargan en el drive evidencins
___|fotogréficas y plan de trabajo semanal
B Se realiza apoyo o primer icnte en caso de accid ; fc n lo establecido en el articulo 131 del Cédigo Penal Colombiano y acorde a2 lo

establecido en la rutn de sccidentes cscolares de In SED

Se entrega en la institucién educativa informe de Ins actividades cuantitativas v cualitativas del mes de abril
Para ¢l mes de abril ¢l cumplimiento es de 85 actividades

Se participa en los espacios de comités de gestion de riesgo y emergencias escolares convocados

r las IED a demanda.

Acompafiamicnio a casos reportados y notificacién ol componente de vigilancia epidemiologica del mes de abril
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

[No DE PLANILLA: ] 9483978146 OPERADOR: | APORTES EN LINFA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD - FECIIA DE PAGO VALOR PAGADO

SALAD: . SALUD TOTAL 9/0472028 $ 178.000,00

PENSION: PROTECCION 910472028 S 227.800,00

RIEEGOS LABORALES: SURA 910472025 $ 34.700,00

OTRO NIA NIA 5 -
TOTAL PAGADO 3 440.500,00

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. Que desanollé las actividades descritas en cl informe anexo, dentro del periodo de cobo,

2~ Que realicé e pagn de la Scguridad Social donde el ibe sc caloulo sobre el 40% de los ingrosos cancelados del mes anterior pago del cual mncxo copia simple. sin que en ningun caso ¢t IBC sea menoc a |
SMMLV ( de ger el primes pagn adjunto cevtificaciones de afilincion a eps, arl, pension, mt)

3- Que adjunta evidencia del carguc en ! aplicative seeop de Ia cucnta eorespondicnte a) mes objeto de cobro .

4.- Que eutorizo los impucstos & que estoy obligado a pagar, por ocasidn at scfinlado contrato,

VIL ANEXOS

(Cuando ec roquiets como una de tas ohligaciones del contrato)
Ancxar evidencias fotogrificas y%o documentales que soporten [as actividades realizades en ¢ periodo pormespondiente

(e
LINA TERESA QUICASAQUE BETANCOURTH
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC:  1.023.920.552

CEL: 322714293¢




X SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
.N St N APQYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
M smpindad it FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 1024-09-16
B G tis Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
. FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025 .
CC: 1.023.920.552
NOMBRES Y APELLIDOS: LINA TERESA QUICASAQUE BETANCOURTH RUT (NIT):
CORREO F,LECTRONICO: linabetancourth2010@gmail.com TELEFONO: 3227 142931
DXRECCION DOMICILIO: tv 13 beste n-46 fsur 1S CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en In declaracién de renta del afo gravable 2024, .
NO tomaré costos y deducciones (X)
S1 tomaré costos y deduccioncs ()

La presente centificacién se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la 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 decrcto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicaci6n de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con cl tratamiento tributario de los pagos

Iaborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 1O NO(X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién (

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)}

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 132-2711429-31

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS _

N° DEL CONTRATO: P$ 4397 2025 N° CDP: 826 N°, RP: 11502 PRORROGAS:
. ) ) TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO

FECHA DE INICIO CONTRATO 27/01/2025  |[FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30042025 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
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

Yo (Disacuor

NOMBRE: LINA TERESA QUICABAQUE BETANCOURTH
cC 1.023.920.552
CEL 3227142931



mailto:lin3betsncourth2010@Rm3il.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078

APOYO - 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 ORIENTEESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA LINA TERESA QUICASAQUE BETANCOURTH

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.023.920.552

L 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 E.S.E
CONVENIO 6591670/2024 SED

OBJETO DEL CONTRATO:

Smem DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4397 2025 FECHA INICIO CONTRATO 270172025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.619.807
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO s 810147 | O e, . |8 2585577
ADICIONES: ’
o o . N°CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 4 INICIAL: 1013 | e CONTRATO 248
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9483978146 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
Ti. 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 1 826 [ReDELA T "Ti502 | TIEMPO | UN(1) MESY VEINTICUATRO (24)
111, POLIZAS (ST APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 1 S1 | NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEG URADORA:
FECHA DE LA POLIZA [ ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADOQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO,

ITEM . CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO

1 LEl se debid legalizado? X

3 ¢El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X
d dos de! valor a lar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?

3 1Que el ) 5 Tactoriamente las obl; Tes, los cuales pueden ser venificados en el X
informe anexo y en el SECOP?

4 tQue ¢l contratista da ! a sus obl frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

s (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula “Forma de Pago, CERTIFICO el plimi de las obligaci das con el contratista, para el pago correspondiente al

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

\\ U VLDMT |

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:
AV
.
\J 8

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




goortes
Y enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE - _
dentificacién dv Razon Socisl Clase Aportante Sucursat Princips! Direcclon Cludad-Departamento Teléfono Exoner:cd:F SENA @
€C 1023920882 UCASAQUE BETANCOLRTTH LA WOEPENOIBNTE PRINCIPAL TRASVERSAL $38 ste 46 | BOGOTA-BOGOTA D.£. 320114290 No
s
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha . Pago
Pensién | Selud Pago | Plantila Planiita Limite | Page Banco [ ois Mora | Valor ]
200500 [202500 [ 139ms279m1 Joarraras ) 2028704111 | 2025104105 | NEQUL | of $440,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO l PENSION SALUD CCF I RIESGOS PARAFISCALES
N, | tdentificacién Nombres Codigo |Dias .14 Aporte Codiga [Dfas| 18C Aporte Codigo |Dias 8¢ Aporte Codigo {Ofas, 18C Aporte s, 1BC Aporte
0 %0 o 000 o o 00 o0 o
Centro de Trabejor PRINCIPAL { 1 Afifiados) $1,423,500 $227,800 §1,423,500 $178,000 ) ) $1,423,500 $34,700 $0 50
Cuudad: BOGOTA Depto: BOGOTA O.E. ( 1 Afliados) $1,423,300 $227,000 $1,423,500 $178,000 ) 0 $1,423,500 $34,700 0 )
1 Jec JroamensaJoucasuaue twa prozor [ 20 $1423,500 sarmo|  orsona] 30 $1,423,500 $178,000 [) 0 so| 1o 30 $1,42,500 S0} o ) 0
Total Afiliados( 1) $1,423,300 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 s0 $1,422,500 $34,700 50 $0

Pégina 1 de 2

2025/704/09 11:25 AM




gy 3portes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
8 Wentihcacibn dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
P
€C 1023920552 QUICASAQUE BETANCOURTH LINA INDEPENOIENTE PRINCIPAL ‘TRANSYERSAL 138 este n46 { | BOGOTA-BOGOTA D.E. mmeen o
TERESA sur 15
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Pearlodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién | salud Pago | Punilia Planilla timits | Pago Banco | omsmora | Valor
02505 |200803 | 1aewsavest {o4n3970148 ) 504 | 2025/04109 | NEQAn | of $440,500

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1}
SALUD TOTAL

TOTAL

Pagina 2 de 2

<oDIGo

230201

1419

EPSO02

800,229,739

890,903,790

800,130,907

o

5

a4

AFILIADOS  VALOR LIQUIDADO

1 $227,800
1 $227,600
1 $34,700
1 $34,700
1 $178,000
[ $178,000
1 $440,500

INTERESES MORA SALDOS E

INCAPACIDADES

s0 50
s0 s0
$0 S0
0 T s
$0 %0
$0 s0
S0 $0

VALOR A PAGAR

$227,800
$227,800
$34,700
$34,700
$178,000
$178,000
$440,500

2025/04/0% 11:25 AM






