E SUBRED INFEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E COPIGO: AP-IAFT0TT
1 e APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

: il FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELRRRADO ENTRE LA SUBRRD INTEGCRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
LUZ ADRIANA CIFUENTES ROJAS

INUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 1.010.178.382

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
OBJETO DEL CONTRATO:
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CONVENIO 6591670/2024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 4398 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2112028
PLAZO
VALOR INICIAL UKL CONTRATO s 3.619.807 | INICIAL DEL UN (1) MES ¥ DOCE (12) DIAS
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A

INCLUIIO ADICIONES: s BI0L47 L epRTIFCAR: $ 258557
N* DE INFORME: 4 [ N 10114 [ ~-cor: 248
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

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

UNIDAD FUNCIONAL RIECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO D SALUD PRIMERA DK MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALRS

[N DE MODIFICACIONES DEL )

CONTRATO: No() ADICIONES | ADICION (1) PRORROGAS PRORROGA (1)

CRPDELA TIEMPO | UN()MESY
VALOR ADICIONADO s 4.481.668 |CDP DE LA ADICION: 826 ADICION: 11503 PRORROGA | VEINTICUATRO
i DO; 24} PIAS
111, POLIZAS
JPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | sl I NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 FECHA DE APROBACION:
V. ACTIVINADES REALIZADAS EN £L PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTARLECIDAS EN EL CONTRATO
fTEM (Deben ser con fas del contrato durante ¢t mes)

! Realizar actividades de promocion y prevencién, estilos de vida satudable y acompaiinmicnto en tiempos establecidos en la JED Jose Maria Carbenell

Actuar como apoyo ante las situaciones criticas que requicran I intervencion ded equipa OCE de la SED -

Asistencia a fortalceimiento de capacidades los dias 14,15,16 abril en IED Camilo Torres para retroalimentacion en el mancjo de herramicntas del programa

Sc realiza activi dep ion y p ion identificacién oportuna de signos de alarma. antc picos respiratorios IRA, ERA, COVID 19 donde sc promueve ¢l
lavado de manos, uso de tapabocas en la comunidad cdueativa

Sc realiza reporte diario en el link de Edusitio con actividndes desarrolladas, reporte encuesta de satisfaccion y encuesta de bicicloruta. Se cargan en el drive evidencias
fotograficas y plan de trabajo scmanal
Se realiza apoyo a primer resp en caso de
establecido en la ruta de accidentes escolares de la SED

»

alo

en ¢l anticuto 131 del Cédigo Penal Colombiano y acorde a lo

Se entrega cn la institucién educativa informe de las actividades cuantitativas y cuslitativas del mes de abril

Paorn €l mes de obril ¢ cumplimiento es de S actividades

Sc porticipa en Jos espacios de comiids de gestidn de riesgo y emergencias cscolares convocados por las IED a demands.

' Sc realiza reporte diario de las nctividades desarrolladas en cadn sede y jornada en planilla de firmas y planillas Drive del convenio y enface de SED

sc renliza apoyo s jornndns educactivas y de salud referentes 2 Tamizaje de talla y peso y jomadas de vacunncion scgun demanda

Acompaiiamicnto s casos reportados y notificacién al componente de vigilancia epidemiologica del mes de abril -
V. INFORMACION DE APORTES A SECURIDAD SOCIAL

Na. DE PLANILLA: l 5348306 OPERADOR: ] MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD; COMPENSAR /0412028 178.000,00
PENSION: PROTECCION /042028 227.800,00
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 918412028 34.700,00
'OTRO N/A N/A -

TOTAL PAGADO 440.800,00

VI. DECLARACIONRS DRL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé Ias actividader descritas en el informe anexo, dentro del petiode de cobro,
2. Que realicé el pago de Ia Scguridad Social donde el ibe sc coleulo subre ¢l 40% de tos ingresos cancetados del mes anterior pago det cubl anexo copia simple, $in que en ningun caso ¢l IBC soa menor o |
SMMLV { de g1 ¢ primer pago sdjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl. pension, rut)
3+ Que adjumto cvidencia del cargue en el oplicativo secop de a cucnta comrerpandiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligmlo & pagar, por ocasidn al sehiatado contrato,

alalalnln

VIE ANEXOS

{Cuando se requicre como us de tae obtigaciones del conrrato)
Anexsr evidenciss ibtogrificss y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo comrespondiente

LUZ ADRIANA CIFUENTES ROJAS
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.010.178.382

CEL: 3022873057




y SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
[ " Yoty APOYO - GESTION DE CONTRATACION \_’ERSION: 6
' simtiegr#lethiaid  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
B Comtheniii Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025 ) ]
cC: ] 1.010.178.382
NOMBRES Y APELLIDOS: LUZ ADRIANA CIFUENTES ROJAS RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: migordoie512gmail.com TELEFONO: 3022873057
DIRECCION DOMICILIO: Calle 31 b sar # 24 b 95 CIUDAD: i BOGOTA
Manifiesto bajo Is gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aiio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
81 tomaré costos y deducciones O

La presente certificacion se expide para efectos de Ia retencidn en Is fuente s titulo del impuesto sobre la renta. de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto finico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 223 1 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta cxenta del 25% sabre operaciones que tiene que ver con e tratamicnto tributario de los pagos
Inborales.

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

de los contribuyentes si optaron por cl imy ificado bajo ¢l Régimen Simple dc Tributacién S10) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE. DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24097848466
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 4398 2025 N° CDP: 826 N°. RP: 11503 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

(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

advena

NOMBRE™LUZ ADRIANA CIFUENTES ROJAS
cc 1.010.178.382
CEL 3022873057

LY

4



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

APOYO A LA GESTION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

CODIGO: AP-1A-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LUZ ADRIANA CIFUENTES ROJAS

NOMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.010.178.382

1. INFORMACION GENERAL DEL CON

TRATO 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 ES.E
CONVENIO 6591670/2024 SED

OBJETO DEL CONTRATO:

S:)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4398 2025 FECHA INICIO CONTRATO 29/01/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO N 3.619.807
'VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO H 8.101.475 ) H 2.585.577
ADICIONES: PER{ODO A CERTIFICAR:
N* CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 4 INICIAL: 10114 DEL CON TO 241.!
PLAZO DEL CONTRATO
5 F Y SE

IINCLUYENDO PRORROGAS TRES (3)MESES Y SEIS (6) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85348306 OPERADOR: MI PLANILLA

JPROCESO 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

NOMBERE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[N"DE MODIFICACION: I No (1) I TIPO DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROGA): [ _ApicioN () | PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO s 4.481.668 |CDP DE LA | 826 [RPDELA [ 11503 | TIEMPO _ | UN(1) MES Y VEINTICUATRO (24)
11 POLIZAS (SLAPLICA)
¢PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 1 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 1AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO,

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

1 21 e ) Tepnlizado? X
2 {El contratista autorizé que los i que debe lar para Ia legalizacion del d le sean X

d: dos del valora como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividedes?
3 {Que el 1sta p 6 sotisfe las obli [ les, los cuales pucden ser verificados cn el X

informe anexo y ¢n el SECOP?
4 7Que ¢l contratista da pli a sus abl Trente a Tos aportes al sistema dc scguridad social y de X

arafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

5 {Que adjunio evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnie &l mes objeto de cobro? X

Tenicendo cn cucnta lo anterior y conforme a ta clausula "Forms de Pago, CERTIFICO ¢l

T hii )

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

con el contratista, para ¢} pago correspondicnte al

¢ U

|FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

NOMBRE'Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
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




compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ _rrered]

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANKLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DWMES/ARO)
cc 1010178382 | LUZADRIANACIFUENTESROJAS | CRASESTEN .55 | azgooss | MIGORDOTEZ12@GMAILCO | EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS | UPe
"ARA;E&%ES Y PLANILLA | (DIA/MESIARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIFIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independients BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-03 2025-03 ! 09/04/2025 85348306 $440.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD .
Cédigo EPS Nombre NIT Coti én Oblig: UPC Adictonal Incapacidades Licencia Mxternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar { No. Afiliados
Valor Mora upPce
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Vator Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066842-7 176.000 0 0 0 0 0 0 178,000 1
.
TOTALES PENSION JO— N e . e
Cotizacién Aports Voluntario Aporte Voluntario Aports FSP - Aparte FSP - Vajor Mora Vator Mora No,
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Aflilago Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar Afiliados
230201 | Proteccion (ING_+ Prateccion) 7 1 7 soo2zer3s.0 227.800 / ) g o IV Y o ) I o N . 227.800 s
TOTALES RIESGOS LABORALES / / . . / / \ \ / /
Cédigo ARL Nombre NIT C Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No, Radicado | Valor Saldoa Fondo Total & Pagar No, Afillados
’ Obfigstoria | No. Autorizacién Vator Sistomas Cotizaclén Meora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Sotidaridad
147 | Seguros Bolivar SA. 8600025032 34.700 % y \ 34.700 0 [N 34,700 % 1] ! 347 § | K30 ]
TOTALES CAJAS [ . // / /
Cédigo CCF I Nombre I NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Aflllados |
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Yalor Aperte | Dias Mora Vator Mora Aporte Totat a Pagar No. Afitiados Tipo A No. Administradoras Valor ';‘;‘;;;LG:’ LMA, Totat 2 Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
o ] 0 ] [ [} ] [} Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laberales 1 34.700 34.700
[) | o | [} 0 | [ CoF [ 0 [)
ESAP ESAP 0 [} 0
[ | | ICBF [} [} )
MEN MEN 0 0 0
| ] | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 440.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



mailto:MIGORDOTE2512@GMAIL.CO

o§§compensor | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES .

PAG2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS OE LA PLANILLA
TiPo NOUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PANILLA | FECHA PAGO ASTIADA CANTIDAD
R + ASOCIADA {DIWMES/ARO)
cc 1010176382 | LUZACRIANACIFUENTES ROJAS | CRASESTEN1S5 | azeopsy | MIGORDOTEZSI2@GMAILCO | - EXONERADO PAGO nro | recHAPAGO | numero | EMPEADOY [ upc
vm;n:fﬁzs A PLANILLA | (DIAVMESIARD) | PLANILLA P 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESDI R 6N APoReTE Suonnae coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA 0. C, BOGOTA. D.C. NO 2025-03 2025-03 ! 09/04/2025 85348306 $440.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTRZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Fondo
g i " Fondo b otizact !
L L] - Apeliidos y Nombros é g f! E HEEHEEEEEHEBEHHED E W5 | moarp [cotieacien | yonien porants e oenmslond de | Cod EPS | 1BCEPS veorure | Sew | tecamL § Cotiracton { I | mc oor | AL pﬁnm sena | icer | Esae | mMEN
A - - solidariktad
1 | ©C | 1010178382 CIFUENTES ROJAS LUZ ADRIANA $7| 0 N 230201 | 1.423.500 227.600 0 o [ '] EPS008 1.423.500 178.000 147 14235001 3 k.70 0 [ ] ] o 0 0
L
L

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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