SUBRED INTEGRADA{
APOY()

FORMATO INFORME DE El
PRESTACION DE

VICION DE SALUD CENTRO ORIENTE ESH CODIG
STION BE CONTRATACION VERSI
ICION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
ERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

AP-IA-FT-077

CELERRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
JANNETH CHIRVA
NUAERO E DOCUMENTO DE IDENTIDAD; I 52367 988
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 6591670/202.4 SED

OBIETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No I PS 4405 2025 FECHA INICIO CONTRATO 17MR08
PLAZO
VALOR INICLAL DEL CONTRATO s 3.619.807 | [NICIAL DEL UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO V'ALLOR DE HONORARIOS PERIODO A
8,103.47 L5888
INCLUIDO ADICIONES: $ 103,478 CERTIFICAR: 2588877
N° DE INFORME: 4 [~ cre: 10121 ] e cor: 248

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

8 ESES ¥ SEIS s
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES ¥ SEIS (63 DIA!

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: . - -6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYD N
NOMBRE DFL, SUPERVISOR: TORINZA BECERRA CAMARGE - DIRECTOR TECNICO CODIGH 005 GRAT 63
- IL MODIPICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DB
Tomron v No() o EACION ADICIONES | apiciox iy [ | prORROGAS . PRORROGA(D
: CRPDE LA . . TIEAMPO - UN(IYMES Y
VALOR AIMCIONADO . s . 4481668 |C1IP DE LA AIICION: . 826 l'\l"('lb\" 1150% PRORROGA | YEINTICUATRO.
N po: QO DIAS
1L POLIZAS N N . M M
ZPACTO POLIZAS EN S\ CONTRATO? I ST i ~O X

NS DE POLIZA: I NOMHRE DE LA ASEGURADORA:
FHCHA DE L POLIZA ] FECHA DE APROBACION:
TEM V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO. DE ACUERDO CON EL ORJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN ElL, CONTRATO N

" (Debers sex con Jas ones e deb contrato restizadus durante el mes)

Realizar actividades de promocién v prevencibn, estitos de vida saludable y acompailamicnto en tiempos establecidos en la 1ED Antonio Baraya

Acluar como apoyo ante ls situaciones criticos que reguicran la intervencion del equipo QCE de la SED

3 Asistencia o fortalecimicnto de capacidades los dias 14,15, 16 abril en IED Camilo Torres para retroalimentacion ¢n ¢l mancjo d¢ herramicntas ded programa

‘. Se realiza actividades de p ion y pi ion identi i6n o de signos de alarma. ante picos respiratorios IRA, ERA, COVID 19 donde sc promucve ¢l
lavado dc manos, uso de tapabocas en |a comunidad educativa - §

& |S¢ realiza reportc diario en el link de Edusitio con actividades desarrolladas. reporte cncuesta de sati ion y encucsta de bici Sc cargan en ¢l drive evidencias

fotogrificas v plan de trabajo scmanal
B Se realiza apoyo a primer di en caso de accid ; fi o lo establecido en ¢l articulo 131 del Codigo Penal Colombiano y acorde a o

establecido cn In ruta de accidentes escolares de ln SED

Se entrega en a institucidn educativa informe de las actividades cuantitativas y cualitativas del mes de abril . e N
8 " - L

Para ¢l mes de abril el cumplimicato es de &S aclividades
9 o . wr " . . N - y

Se participa en los espacios de conités de pestién de ricsgo v emergencias escolares convocados por las IED a demanda.
10

Sc reatiza reporté diario de las actividades desarrolladas en cada sede v jomada en planilla de firmas v planitlas Drive del convenio v enface de SED

sc realiza apovo a jomadas educactivas v de salud referentes a Tamizaje de talla v peso v jornadas de vacuancion scgun demanda

riados v notificacién al componente de vigilancia cpidemiologica del mes de abnl
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

Acompafiamiento a casos re;

No DE PLANILLA: | 45674946 OPERADOR: | MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECILA DE PAGO VALOR PAGADO
sALUD: - COMPENSAR 10042028 s ~178.008,00
COLPENSIONES 10172025 s 227.800.00
N T SURA ) 10/0472025 s 34.700.00
NIA NIA s N
TOTAL PAGADO s .. 44050000

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1+ Que desanollé tas actividaden desentas en o informe aneeo, dentvo det pervido de eobra

.- Que realice el pago de b Seguridad Secral donde of the s cateuln sobre of 407+ de fos ingreses cancelades def s snterior pago del cual anexn copia siple. s gue en nngun caso of JBE ca menor a 1
SMMLV { de ser ¢f primer pago ndjunt certificacionres de afiliacion o eps, s, peoam, w1 . .
3- Que adjuntn evidencio def corgue en el aplicative scenp de (s cucnts comespandicnte 3l mcx obicti du cobro

4. Que astoriza ts impuestos a que extoy obtigwdo 3 pagar. por ecasitn of seislado cowtrata, .
TN, ANENOS
(Cusndo s requietn como una de Ins obligsciones del canirato) -
‘Ancxar cvidancias fotgraficas y'o docunicntales que soparien tas actividades realizadas en o perind g

JANNETH CHIRVA

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC:  52367.988

CEL: 3114508823 -




“~

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-014
[T T APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Mg e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Centro Orient2 ESL Y DE APOYQ A LA GESTION -
DATOS DEL CONTRATIST.
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025 .
NOMBRES Y APELLIDOS: JANNETH CHIRVA ) £ $2.367988
. RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: JANNETH1992CRIS@GMAIL.COM TELEFONO: 3114508823 ) _
DIRECCION DOMICILIO: AK 43 A 43 83 SUR CIUDAD: BOGOTA K
Manifiesto bajo In gravedad del juramento que, en a declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaté costos y deducciones ’ , {X)
SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuenie a titulo delimpucsto sobre la renta, de confommidad con ¢l nunteral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v parigrafo 4 del decreto tnico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9y 1f def decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 v I aplicacidn de Ia renta exenta det 25% sobre opemaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos
laboralcs. .

Regimen Simpte De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte st NO(X)

de los contribuyentes si opt. por el img iftcado bajo el Régimen Simple de Tributacion

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0570451470016317

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: PS5 4405 2025 Ne CDP: 826 N°. RP: 11509 PRORROGAS:

TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO

FECHA DE INICIO CONTRATO 270172025 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/0412025 - ADICIONES :
s 8.101.475
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30042025
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

NOMBRE: JANNETH CHIRVA
ccC 52.367.988
CEL 3114508823



mailto:JANNETH1992CRIS@GMAIL.COM

-~

L g SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-JA-FT-07
[ |~ [ APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
§ vl T 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 JANNETH CHIRVA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD ) §2.367.988

I. 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 ES.E
CONVENIO 6591670/2024 SED

OBJETO DEL CONTRATO:

:?NTRATO DE PRESTACION DE SERVICI0S PROFESIONALES S 4408 2025 FECHA INICIO CONTRATO 27/0172025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.619.807
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 8.101.475 y $ 2.585.577
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP N° CDP INICIAL ’
o ° DE . 4

N° PAGO / N° DE INFORME: ‘ INICIAL: 1012t DEL CONTRATO . 248
PLAZO DEL CONTRATO - "
INCLUYENDO PRORROGAS TRES ‘”v "“ES'_"“S Y SL.Isb @ /'\s
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: ' 85674946 OPERADOR: [~ ' MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGOEN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICQO CODIGO 009 GRADO 05 S

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: | No (1)- [ TIPO DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROGA): T ADICION () ] - -PRORROGA (1) :
VALOR ADICIONADO s 4.481.668 [CDP DE LA | 826 [RPDELA [ 11509 { " TIEMPO | UN(1) MESY VEINTICUATRO (24)

111. POLIZAS (S1 APLICA) . ]
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI 1 NO X

N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EI, PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS i St NO
1 T o Sobd Tegalizado? g X
2 (El contratista autonz que los imp que debe lar para ta legalizacidn det ionad le sean X E .
d dos del valor a lar como consta en la declaracién del informe de cjecucith de actividades? ’ ) ' ) A
3 1Que ¢l contratista presenté satisfz Tus obligact contr Tes, Tos cuales pueden ser venficados cn ¢l X
informe anexo y en el SECOP? .
4 2Que el can(rafista da pli a sus oblig trente a los aportes al sistema de seguridad social'y de <
parafiscales, tal como exige ef articulo 50 de la Ley 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 clausuia “Forma de Pago, CERTIFICO ¢! timi de las obligaci pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

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

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: : : s

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 CONVENIQ 6591670/2024




oncompenscr 1miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

%

Tyl R o 4Ky ) OATOS DEL APORTANTE . PR S AR P . ‘ DATOS DS LA PLANILLA
) NOMERO - ROMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO CoHA PAGD ASOCIADA CANTIOAD
- (DWAMCE/AROD)
ce 52367908 JANNETH CHIRVA a8 2n43 a8 sur 1234567 | JanNE PAGH PO fecHapAGo | wimpro |_oimeroos | ure
"‘“:ff‘:;ﬁs Y PLANILLA | (DIAMESIARD) | PLANILLA 3 [ o
FORMA CLASE NOMBRE " PLAUODO SALUD | PLRIODO PENBIONES
PRESENTACION .|  APSRIANTE SUCURSAL cooa0 DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIFIO TOTAL A PAGAR
UNICA ) = mgmpendients BOGOTA D.C. B0GOTA.DC. NO 202503 202503 ! 1010412025 25074948 3440500
. TOTALES POR SUBSISTEMAS
31 VT O T MRER T HOMN TOTALES SALUD SRuNe o, > 90 [ !
. | Cédigo €EPS Nombre "7 Cotlzacién Obtigstorls | UPC Adiclonst incapacidades Liconcis Matemidad Diss Mors Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
- Valor More upc
; Wo.Autorizacién | vator | No.Autorizactén | vator Cotizacién
E£PS008 Compensar EPS 260002942-7 128,000 [ | [ | ] ) o 0. 178000 1 .
oa « TS s 0, 4 L, TOTALES PENSION | N - = . —
Cotizactén Aporte Voluntario | Aporte Volunterto | Aporte P8P - Aporte FSP - VelorMors | Vator Mors No.
Cédigo AFP Nombre Mt Obtigntorla Afihsdo Apotants Solidsridad Subaiatancia | DissMora £ oo scién 1 Total a Pagar Afitlados
25-14 [N Cotpanisionaslh, | 67 600238004.7 227,600 el | ¥ o ) g% WlaAd o [ Y, 227800 | Ay
i B % [ /
LR < " “TOTALES RIESOOS LABORALES = - - T 1% 2 %
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizaclién Incapacidades Apoites Otros Vator Noto Dias Valot Mota Subtotsi No. Radiced: Fondo Total a Pagsr No. Aflliados
Obligatorie | No. Autoriracién I Valor Sistemes Mors Lracids Féy | Saldo a Favor Favor Solldaridad
1444 2| i 8700 B[R0 4G [ N34 TOOWE 7 f] s T
AR TOTALES CAJAS .. = ° . | T . _,// / {
Cédigo CCF l Nombre I NIT I Valot Aporte Diss Morm I Valor Mora Aports ] Total o Pagar I No. Afillados
4 - :.'w . TOTALES PARAFISCALES e TOTALES POR SUBSIITEMA
Valor Aporte Dlas Mora I Valor Mora Aports I Tots) a Pagar Mo, Afillados Tipo No. P Vator "I“;‘;;L?f- LMA L Totsl s Pagar
Vi b I RIQE & 1.2 7 SENA 4« P f Sod 1 178.000 178,000
° | ) Pansitn 1 227.800 227,600
B . Riosgos Loborales 1 34.700 34,700
| o | [) ccr 0 o 0
e s i - ; =3 [} [) [
| Icar 0 ) )
: AL SR g MEN F ) Wi e, . MEN [) 0 [
] I [ I SENA o o o
TOTALES 3 440500 440,500

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

2
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e84 compensar i miplanila.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
[ Fazwr]
DATOS DEL APORTANTE : DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMERE APORTANTE DIRECCHON TELEFONO CORREQ #Lakiia  [rEcHa PAGO ABOCIAGA CANTIDAD
ASOCIADA OWHERARO) T
[ 52367968 JANNETH CHIRVA 7243883 1234567 PAGO nro | FEcHAPAGO | NOMeRo | SMPLeavos
om7anddnBlmr PARAFISCALES ¥ PLANILLA | (DIAMES/ARD) | PLANILLA 1 [ Py
FORMA CLASE NOMBRE 60160 CEPARTAMENTO CIUDAD  MUNICIPIO #exi000 aaLvo | reaiooo pewmioNTs TOTAL A PAGAR
UNICA | ~ Indapandionto BOGOTA D.C. BOGOTA. O.C. NO 202503 202503 ! o025 | 65674348 440500
DETALLE POR COTIZANTE '
INFORMACHON COTIZANTE INFORMACION KOVEDADES I PENIION BALUD RIESGOS LABORALES cCF ¢ . PARAFIECALLS
o.00 ; p 2 cod [ry p— - L o I céago Aperts 1-10C etros | Aperia | Aports § Aporta | Aporte
e 10| cumiceon Agwston Hormbrs | i.ﬂsin!aau.:t!u 'E W | oo Jcamsnte | ST s | Tt oot | cona | moore LR SR | weane H i Rt T [ ey e
H soiidae
e | s s s S T T o e [ e T 5 P s [ rom [ | o | e [amen ]3| e P P . Ol I O

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién







