SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-1A-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EIECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 20240516

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

e e e {T Yo Ty T i ——————————
CELEBRADO ENTRE LA SUERED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE ¥

MARIANA OROZCO MORENO
NUMERO DE DOCUMENTO DE [DENTIDAD: * 52484.514
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
ORJETO DEL CONTRATO:
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
' CONVENIO 6591670/2024 SED
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 4401 2025 FECHA INICIO CONTRATO 171028
FLAZD
VALGR INICIAL DEL CONTRATO s 3419.307 | INICIAL DFL | UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS
CONTRATO
[VALOR TGTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONGRARIOS PERIODO A
.101.475
INCLUIDO ADICIONES: $ 8014 | TFICAR: s 1.585.577
IN® DE INFORME: A I N° CRP: 10117 I N° COP: 248
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO )
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
l 11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIGNES DEL TIPO DE. .
CONTRATO: No(1) MODIFICACION ADICIONES | ADICION ) PRORROGAS PRORROGA (1) -
CRPDELA TIEMPO | UN()MESY
VALOR ADICIONADO s 4.481.668 | CUP DF. LA ADICION: 8% ADICION: 11506 FRORROGA | VEINTICUATRO
" Do Q4 DIAS
1L POLIZAS
4PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I Bl | NO X
[N° DE POLIZA: { 'NOMERE D¥. LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
i IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL ORIETO ¥ LAS OHLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(eben yer cobwerentes cun Tas obligaduncs especiTicas del contraty reafizades dursnte of mes)

Realizar actividades de promocitn v prevencion. estilos de vida saludable

icnto en tiempos establecidos en la JED Externado Nacional Camilo Torres

Actar como apoyo ante ks situnciones criticas que requicran b intervencion del equipo OCE de a SED

Asistencia a fortalecimiento de idades los dias 14,15, 16 abril en IED Camilo Tomres Tetroalimentacion en ¢l manejo de herramientas del programa

Se realiza activi de ion y pi ton identificacion oportuna de signos de alarma. ante picos respiratorios IRA, ERA, COVID 19 donde se promuext ¢l
lavado de manos, uso de tapabocas en L comunidad educativa

Se realiza reporte diario en ! link de Edusitio con actividades desarrolladas, reporte encuesta de satisfaccion y encucsta de bicicloruta. Sc cargan en ¢l drive cvidencias

s fologrificas y pian de trabajo semanal
Se realiza apoyo a primer dx en caso de accid L f alo ido en el articulo 131 del Codigo Penal Colembiana y acorde a lo
establecido en 1a rutn de accidentes escolares de la SED :
Sc entregs en la institucion educativa informe de las actividades cuantitativas v cualitativas del mes de abril
Para ¢l mes de¢ abril el cumplimiento es de 85 actividades
® |se participa en los espacios de comités de gestion de ricsgo y emergencias escalares convocados por bas TED a demanda.
1 Sc realiza reporte diario de las actividades desarralladas en cada sede y jornada en planilk de firmas y planillas Drive del convenio v enlace de SED
" se realiza apoyo a jormadas educactivas y de salud referentes a Tamizaje de talb v peso y jomadas de vacuancion segun demanda
1 Acompafiamiento a casos reportados y notificacion al componenie de vigilancia epidemiologica del mes de¢ abril
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No DE PLANILLA: | 9433526173 OPERADOR: | APORTES EN LINFA
CONCEFTO DEL PAGO FNTIDAD FFCHA DE. PAGO VALOR TAGADO
SALUD: SURA 90472028 3 178.700,00
PENSION: PORVENIR 920472028 s 228.700,08
RIESGOS LARORALES: SEGUROS BOLIVAR 9/04/2025 $ 34.900,00
[aTRO ] NIA NIA S -
TOTAL PAGADO $ 441,300,090

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroll€ tas actividades doscritas en ol informe anexo, dantro del periudo de cobro,

2.- Que realicé ¢l pago de Ia Seguridad Social donde el ibe ec calculo sobre cf 40% de los ingrosos cancelados del mes unterior pago del cual ancxo copis eimple, sin que o ningiin caso f TBC sca menor a
SMMLV ¢ de % el primer pago adjunto cestiticacioncs de afiliacion 8 eps, a1, pension, rut)

3. Que adjunto evidencia del cargue o of aplicativo scoop de la cuenta comrespandiante al mes objeto de cobro .

4.- Que sutorizo los impuestos o que estoy obligado a pegar, por acasidn al sefialada continto,

VIL AREXOF
{Coando se sequieia como ona de las oblipaciones ded contrain)
“Ancias cvidarciss fowgralioas yto documentalcs qoe soportzn 1as achiv ; & periodo

VitANG U2

CC:

MARIANA OROZCO MOREND
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CEL: 3125891138

52484514




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE : CODIGO: AP-1A-FT-014

.. APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6 .
"!‘m*""“*m FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
[ Y DE APOYO A LA GESTION
— DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025
) : ROZCO MORENO CC: 52.484.514]
NOMBRES Y APELLIDOS: MARIANA O ROT o
‘CORREO ELECTRONICO: Marianagrozcomoareno@gmail.com TELEFONO: 3125891138
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 20 B #110 A-55 CIUDAD: BOGOTA
‘Manifiesto bajo Ia gravedad del j que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (xX)
S1 tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacidn se expide para efeclos de a retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de confommidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v parigrafo 4 del decreto tnico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9 v 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 v b aplicacion dc b renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos

Regi Simple De Trib i6n : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte SI NO (X
de los contrit si opt por d imp ificado bajo el Régimen Simple de Tributacién 0O X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0048-7042-2294
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLF)

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

PLAZQ DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4401 2025 N° CDP: 826 N°, RP: 11506 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 £.101.475

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

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
{LETRASY NUMEROS)

Mt A Olro M.

NOMBRE: MARIANA OROZCO MORENO
cC 52.484.514
CEL 3125891138

2.585.577

DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE




S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
BB e eise APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
ey 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 ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA MARIANA OROZCO MORENO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.484.514

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
o 0 DELCO TO: DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE S E
CONVENIO 6591670/2024 SED
ggm‘lum DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4401 2025 FECHA INICIO CONTRATO 27172025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO H 3.619.807
VALOR TOTAL DEL
] VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 8.101.475 s 2.585.577
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N*' CRP N° CDP INICIAL
0 3 4
N° PAGO / N° DE INFORME: INICIAL: 10117 DEL CONTRATO 248
PLAZ.0 DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES ¥ SEIS (6) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9483526173 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
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1 No (1) 1 TIPO DE MODIFICACION {ADICION —~ PRORROGA): | _ApbicioN (1) | PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO I 4.481.668 [CDPDELA | 826 [RPDELA | 11506 | TIEMPO | UN (1) MESY VEINTICUATRO (24)
IIL POLIZAS (SI APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? i si | NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA OUE QUE CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURA. L O PERIODO LABORADO Y SE. UE] YARA EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISTTOS SI NO
1 (El sc debid legalizado? X
2 El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean x
d dos del valora lar como consta en la declaracion del inf de ¢ i6n de actividades? °
3 1 Que ¢l 1sta p 6 satisfz 1 1as oblig; contr les, los cuales pueden ser venficados en el x
Trente a Tos aportes al sistema de segundad social y de X
789 de 20027 "
5 ;Que adjunto evidencia 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 clausuta “Forma de Pago, CERTIFICO el limi de las obligaci das con ¢l ista, para ¢l pago correspondiente al

periodo del DEL 01/04/202S AL 30/04/2025

IS
!

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







aportes
enlinea

Resumen General de Pago

Identificacién

18C

18c

$1,423,500

$178,000

Codigo |Dfas

51,423,300

$34,200

DATOS GENERALES DEL APORTANTE ; - !
Identificackén . | dv Razon Socla! Clase Aportante Sucursal Princtpal Direcclon ' Cludad-Dep: Teléf IC‘BFS_ENA . , . v
CC 52484514 OROGZCO MORENO MARIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cll 20 8 N 110A -55 BOGOTA-BOGOTA D.E. $555585 Y - ’
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION o T
Perlodo Clave Tipo Fecha Pago S i+

‘Pensién Satud Pago Planiita Planiila Limite Pago Banco N ~ Dias ‘Mon vt Valor

2025-03 202503 1398127587 9483526173 i 2025/04/03 2025704709 | NEQUS - 6 + ' 5442,300

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES . A -

EMPLEADO PENSION SALUD " CCF ' RIESGOS PARAFISCALES

IBC

Sucursal; PRINCIPAL (1 Afiliados) 51,423,500 $227,800
Cantro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,413,500 $227,800 $1,423,500 $179,000 sof 1 P . §0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
Chudad: BOGOTA Depto: BOGOTA O.E. { 1 Afikados) $1,423,500 $217,800 $1,423,500 $178,000 $0 - 0 $1,423,500 $34,700 $0 0
1 lcc ]umsu }MOICOMARIANA Izmon I » 41,423,500 s221,000)  tpsoto] W0 $1,423,500 $178,000 0 % 0 141 0 $1,423,500 $34,700 0 s0
Total Afillados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0f« _ $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
¥
1
."4 N - -
+ -
L
A g
[y : *
& - . 4 ’l “
LT [ T —
B oA, i
b - R A " . a1 '
' T A
» : . M s "
: R -
L= - }
£ R PR s . _
- ' | ' f 1 ' -
- P S

--_,J

Pagina 1 de 2

2025/04/08 07:21 PM




™,
(.'5 aportes Resumen General de Pago
> enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE ’
‘ Identificacién | dv Razon Social Clase Aportante Sucursai Principat _ Direccion cu_adad-bcpuummu_a Teléfono Exonor:ggFS‘EHA .
CC 52484514 OROZCO MOREND MARIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL, 1120 B N 1104 -55 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 ~ " No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ' .
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planiila Planilia Limite Pago Sanco " ' Dias Mora + 7 7 Valor .
2025-03 2025-03 1398127587 9483526173 | 2025/04/03 2025/04/0% | NEQUI Lo 61, \ . $442,300
RESUMEN DE PAGO )

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
SEGUROS BOLIVAR

‘EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
EPS SURA (ANTES SUSALUD)

TOTAL

Pagina 2 de 2

CoDIGO

230301

14-7

EPSO10
SR SRR
-4 '
A
Al

800,224,808 8

860,002,503 2

800,088,702 2

AFILIADOS VALOR LIQUIDADD  INTERESES MORA SALDOS £
INCAPACIDADES
1 $227,800 $900 S0
1 $227,800 $900 80
1 $34,700 $200 $0
1 $34,700 $200 - 80
1 $178,000 $700 $0
1 $178,000 $700 ‘s0
1 $440,500 $1,800 $0
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YALOR A PAGAR

$228,700
$228,700
$34,900
$34,900
$178,700
$178,700
$442,300

2025/04/08 07:21 PM



