SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E ,\p.l,\_rr_on
'mm Sem ld APOVO = GESTION DE CONTRATACION SO
o ieom FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FE: ('lh\ 1014-09—16

, Tembroeelil, PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED lNT?GRADA DF, SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE EAE Y
LUISA FERNANDA ALVARADO TORRES

NCAERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.033.R15 523

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
ORIETO DEL CONTRAT(:
“ DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
CONVENIO 6521670/2024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE S 1C10S PROFESHINALES No, | PS 4407 2025 FECHA INICIO ('01\'"&\1'0' I 2712018
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.619.807 | INICTAL DEL UNCI) MES Y DOCE (12) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLAIDO ADICIONES: s BIOLATS | CRrancaR: s s
N° DE INFORME: 4 I N CRE: 10123 I Ne CD¥: 248
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO " e v
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: . SPM CENTRO DE SALUD PRIMERA DEMAYO cee

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA RECERRA CAMARG( » DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
15 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
(:,2-1}32-:'::“('\(1 NES DEL Na(h) I:gz&;im CION ADICIONES | anicioN ) PRORROGAS PRORROGA (1)
] N . CRPDE L . TIEMPO | UN()MESY
VALOR ADICIONADO 3 4481668 |1 DE LA ADICION: 826 ADICION: 110 PRORROGA| VEINTICUATRO,
RO: CODIAS__ |
WL POLIZAS - : -
LPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st | NO . X
No DE POLIZA: | - NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN KL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM

(Deben ser cohierentes con las obligacionss especifions def contrato realizadas durante o mes)

Realizar actividades de promocién v prevencién, estilos de vida satudable y scompafiomicnto'en tiempos establccidos en la JED Reino De Hotanda
Actuar como apovo ante las situaciones criticas que requicsan la intervencion del equipo OCE de la SED

? Asisiencia a fortakecimicnto de cagacidadcs fos dias 14,15,16 abril en 1ED Camilo Torres para retroalimentacion en ¢l mancjo de herramicntas del programa
R Se realiza actividades de promocion y prevencion identificacién oportuna de signos de alarma, ante plcos respiratorios IRA, ERA, COVID 19 donde s¢ promucve ]

lavado de manos, uso dc tapabocas en la comunidad cducativa
Se realiza reporte diario en el link de Edusitio con actividades desarrolladas, reporte encuesta de sati ion ¥ encucsta de bici . Se cargan en cl drive evidencias

fotopraficas v plan de trabajo semanal

B Sc realiza apoyo o primer di en caso de accid, {7 alo Blecido en of antfoulo 137 del Caédigo Penal Colombiano y acorde alo
establecido en ta ruta de sccidentes escolares de ta SED -
L Sc entrega en fa institucion cducativa informe de las actividades cuantiativas v cualitativas d‘cl mes de abril
* |Para el'mes de abril el cumplimiento es de 85 actividades
_?_ Se participa en los cspacios dc comilés de gestion de riesga v emergencias escolares convocados por las IED a demanda. )

Se realiza reporte diario de las actividades desarrolladas en cada sede v jomada en planilla de firmas v planillas Drive del convenio v enlace de SED

jornadas de vacuancion segunt demanda

sc tealiza apoyo o jornadas educactivas y de salud referentes a Tamizaje de talla v peso v

Acompaiiamicnio a casos reportados v nolificacion al componente de vigilancia epideiniologica del mies de abril

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL -

No. DE PLANILLA: | 85202531 OPERADOR: | M) PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECIIA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 111042028 s 178.500,00
PENSION: PORVENIR 1170472025 _ B 223.400.00
RIESGOS LABORALES: ] SURA 1110472028 s 34.800,00
OTRO COMPENSAR CAJA 11104/2025 s 28.600,00

TOTAL FAGADO 3 470.300.00

Vi. DECLARACIONES DEL O\TR:\TIW»\

1. Que desarllé lus actividades deseritas e <l infirme mexo, dottm det periodo de cobro,

2.~ Que reaticé et pago de n Seguridad Social doade of the se calculo snbro el 40% de las igresos cancelados del nes enterior pago del cual anexo copia xmuvle A que en ningun caso of [BC ses menor a |

SMMLV ( de %1 of primet pago adjunto certificaciones de afiliacion o eps, ad, pension, ) .

- Que adjunto cvidmean del cargue en ol aplicativn seonp de In cuenta comrespandica e al mes ohjele de cobro

4. Que autonzo fos impucstas o quo estoy obligedo & pegar. por ocaxién of schalada contmio, . X X
VIL ANEXOS b

{Cuando se requicrs cama una de les abligaciones del controta)

‘Anexar cvidencias fotogrificas y7o documentalcs que soportcn 1as sclividades realizades en ¢l p

LUISA FERNANDA ALVARADO TORRES

[NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA ' N

€C: 1033315523 . .
CEL: 3134982276 L - -




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014

'.fﬂs"ﬂﬁ APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Mathpdldedtaditd  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Contro Ordentz ESE Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025
o . CC: - 1.033.815.523
NOMBRES Y APELLIDOS: LUISA FERNANDA ALVARADO TORRES RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: ] LUISAFERTOM@GMAIL.COM 5 TELEFONO: 3134982276
DIRECCION DOMICILIO: - CL 54 25 05 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en 1a declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomar¢ costos v deducciones {(X)
SI tomart castos ¥ deducciones {)

La prescnte certificacién sc expide para cfectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de confonnidad con cl numerat 6 del articulo 1.2.4.1.6 v pardgrafo 4 del deereto vinico 1625 de
2016, modificados por los articutos 9 v 1| del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 v 1 aplicacién de ta renta exenta det 25% sobre operaciones que tiene que ver con cf tratamicnto tributario de los pagos
laborales.

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

Ji
de los contribuyentes si_optaron por cl impuesto unificado bajo ¢f Régimen Simple de Tributacion 1O NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO ITAU
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 810078235
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: P$§ 4407 2025 N° CDP: 826 N°. RP: 11510 PRORROGAS:

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

FECHA DE INICIO CONTRATO 2710172025  |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: . 30/04/2025 ADICIONES :
) $ 8.101.475
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 300472025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO| § 2.585.577
OBJETO DE COBRO EN o . )
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS OCRENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

NOMBRE: LUISA FERNANDA ALVARADO TORRES
cC 1.033.815.523
CEL 3134982276




I
e e 2 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
[ |%] Cotupsabininhind APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
[ R r Ay 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 LUISA FERNANDA ALVARADO TORRES

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.033.815.523

1. 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

OBJETO DEL CONTRATO: DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONVENIO 6591670/2024 SED
g?hTRATo DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4407 2025 FECHA INICIO CONTRATO 27/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.619.807
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 8.101.475 P $ 2.585.577
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
o N* CRP Ne CDP INICIAL
o No o3 4 .
N° PAGO / N° DE INFORME. INICIAL: 10123 DEL CONTRATO 248
PLAZO DEL CONTRATO " .-
INCLUYENDO PRORROGAS o . TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85202531 OPERADOR: MI'PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCIQN 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 035
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: | No (1) | TIPO DE MODIFICACION {(ADICION - PRORROGA): _ADICioN () | - :PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO |$ 4481668 [COPDELA ] 826 [RepELA T 11510 | TIEMPO | UN(1) MESV VEINTICUATRO (24)
Til. POLIZAS (SI APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | SI [ __No X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE E1 MES Q PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.
1ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS i SI NO
1 LEl contrato s¢ a debid legalizado? X
3 (El contratista autorizé que los imp que debe lar para la fegatizacion del i | le sean x .
d d dcl valor a tar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
N (Queel i ; fi \te Ias obl 0 contr Tes, Tos cuales pueden ser verificados en el x
informe anexo y en el SECOP? i
4 (Que el da a sus obl frente a los aportes al sistema de segunidad social y de .
parafiscales, tal como exlge el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 X
5 +Que adjunto evidencia del cargue en ¢! aplicativo secop de la cuenta correspondiente al nies objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula " Forma de Pago, CERTIFICO ¢! timi de las obligaci 7, das con el contratista, para el pago correspondiente al

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

JUU\J\_DM

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPLRVISOR : ‘
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 FIRMA APOYO TECN CO DEL SUPERVISOR
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
PERFIL: COORDINADORA CONVENIO 6591670/2024




¢compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

k4

. DATOS O£L APORTANTE ! DATOS OE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE BIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA [ FECHA PADG ABOCIADA CANTIDAD
ASOCIAOA OWMESARD)
cc 1033815523 LUISA FER ey LVARADO. | ot 5492505 SUR com PAGO 1r0 | recaPAGo | nomero | Eveiescos | wee
"”“‘;':x;“ Y PLANILLA | (DIA/MESIARO) | PLANILLA 1 | o
FORMA o CLASE NOMBRE coni00 DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIFIO PERIOO BALUD | PERIODO PENBIONES TOTAL A PAGAR
UNICA 1= indenendients BOGOTA D.C. BOGOTA. DL, O 202503 202503 ! 110412025 85202534 $470300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD .
Cédigo EPS Nomtra it Cotlzacién Obiigateria | UPC Adicionat Incapatldades Uicancta Maternidad Dins Mora Valot Mars | Totol a Pagar | No. Atiiados
. Vatot Mors urc
No. Autortzacion | vator No. Autorlzacién [ vator Cotizacién
E£PS017 £ armisan EPS 8300035647 178000 ) o ) 4 500 ) 178,500 1
TOTALES PENSION .
- Contzacton Aporte Votuntarlo | Aporte Votunterlo | Aporte PSP - Aporta FSP - ValorMora | Vator Mora No.
Codigo AF? Nombre L Obiigatoria Afifiado Aportante Solidaridad Subslstencts | OO Mo | e oacien Fsp ToulsPogar | yqiages
230301 N Pordank .Y i |.J 8002248088 227 800 # # [ el § Fyl 4 oo 4 600 b, 228400
TOTALES RIESGOS LABORALES 1 / / / \ \
Cédigo ARL Nombra iy Cotizaclén tncapacidades Aportes Otres | VaterNeto | Oias | VatorMora | Subtotsl | No.Radicado | VelorSaidoa | Fondo | TotalaPagar | No.Afiliados
Obligatoria | No. Aulcnnc[én l Vator Slstemaes Mora Ssldo » Favor Favor Selidaridad
1441 ARL SURA $9090379046 | 34700 3\ iy 34.700 Ao b w00 T sa800 -4 347 4| jmpoo | 1
L F S TN } /7 LR /
TOTALES CAJAS ~
Cédigo CCF Nombre NIt Vslor Aporte Dlas Mora Valor Mora Aporta Tots) a Pagar No. Afitiados
cer2a Compensar Cajo 850060942.7 28.500 . 100 28,600 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Adminiatradoros  |Vator antes de 1GE, LMA,
Vater Aporte Olaz Mora I ValorMora Aporte | TotalePagar | No.Afliados Tipo Admifiatradora eertadn ey wors Totat a Pagar
SENA Song 1 178,000 178.500
o 0 1 o | o | ) Ponsion 1 227.800 228400
icaF Riasgos Laboratos [ 34700 34,300
o 4 [ ] [ ° | ) cCF ! 20500 28.600
ESAP £SAP o o o
[ { I CeF [ o o
MEN MEN o ) o
I I [ SENA o o o
TOTALES . 4691 470300

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




Qgcompensclr I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE . : . e : DATOSDELAPLANILLA ', r. : - -7 ! .
PG NGMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANLLA | FECHA PAGD AZOCAGA CANTIDAD
. ABOCIADA TOMNESARD) T
LUISA FERNANDA ALVARADO PAGO | ; ewreanos | urc
cc 103381552 Colin 5442505 SUR com ! 7ro | rEcuaraco | wiMERD
TORRES PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA 3 T o
FORMA CLASE NOMBRE PLRICOD SALUD | PERIODO PENBIONES
PREVCHTAGON | APORTIETE R CODIB0 | DEPARTAMENTO CIUDAD / MUKICIFIO TOTAL A PAGAR

UNICA I~ indopandients 80GOTA 0.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-03 202503 ! 11042025 | 685202531 $470.300

. : IR O
DETALLE POR COTIZANTE . : . : ' S
IXFORWACION COTZARTE eENION . ., sawp AESOOS LABORALES PARAFISCALES ¢
Fonde Fondo N
o o] 2 FS— B T Eer b L T Py P R Lk o | mcoor | A | memn o fom sy [
setidariead | * o
1 [ co | 1315520 | ALvARADO TORAES Lnsa FERNANDA 1423500 | 221800 o ° o o €rs0r? | 1423500 | 1712000 | vty [1ams0a [ 3 | serw [eore {ransw] samo o o o o °

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







