SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E COMGH

£ 0: APJAFT-077
[T et APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Erpt Yoy v Ty E e I U] " 11 -~ " o - B¢
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE CClA: 9-14
1 FECHA: 2024-09-1
Gt 151 PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CEILEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DF, SERVICIOS DR SALUD CENTRO ORIENTE ESE V

YURY PAOLA PADILLA GARCIA

INUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

38.850

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 DEI. CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIDS PROFESIONALES No. [ PS 4418 2025 FECHA INICIO CONTRATO 171172015
PLAZO
VALOR INICIAL DEL, CONTRATO [ 3.619.807 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS
. CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
2.015.289
INCLUIDO ADICIONES: $ 5389 | CERTIFICAR: s smsam
N* DE INFORME: 4 N* CRP: 10133 I N° CDP: 243
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO SIS v SEIS
A S (33 MESES Y SEIS s
INCLUIDO PRORROGAS THES (31 MESES ¥ SEIS (6) DI
|UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE - .
CONTRATO: No (1) MODIFICACION ADICIONES | ADICION (1) PRORROGAS PRORROGA (1}
CRP DE LA TIEMPO UN (1) MES Y
VALOR ADICIONADD $ 4.395.482 [ CDP DE LA ADICION: 826 i i usi7 PRORROGA | VEINTICUATRO
ADICION:
Do; (24) DIAS
111 POLIZAS

+PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St I NO X
N* DF. POLIZA: | NOMBRE DE 1.A ASEGURADORA:
FECHA DF, LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON FL ORIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

- {Deben ser coherentes con las especifics del conlrato restizadas durante el mes)
Presentarse a le stitucion asignada para acordar actividades de promocién y prevencion, estilos de vida saludable v fianii en tiempos establecidos en la [ED)

Teenico Aldemar Rojas Plazas

Actuar come apoyo ante tas situaciones criticas que requicran la intervencion del equipo OCE de la SED

3 . N .o . N o o . - . N
Asistencia a fortalecimiento de capacidades los dins 14,15.16 abril en IED Coamilo Torres para retroalimentacion en el mancjo de herramientas del programa

R Se realiza actividedes de promocion y prevencion identificacion oportuna de signos de alarma. ante picos respirntorios IRA. ERA, COVID 19 donde se promueve el
lavado de manos, uso de tapabocas cn la comunidad educativa

o |Se realiza reporte diatio en el link de Edusitio con actividades desarrolladas, reporte encuesta de sati ion y encuesta de bicicl Se cargan en el drive evidencias

~__|fotograficas y plan de trabajo scmanal *

o Se tealiza apoyo n primer respondi en caso de accid [ a lo establ en el articulo 131 def Cédigo Penal Colombiano y acorde a to
cstablecido en la ruta de aceidentes escolares de la SED

7

Se cutrepa en ta institucién educativa informe de las actividades cuantitativas y cualitativas del mes de abril
Para el mes de abrit ¢l cumplimicnto ¢s de 85 actividades

Sc participa en los espacios de comités de gestion de riesgo y emergencias escolares convocados por tas [ED a demanda,

Sc realiza reporte diario de las actividudes desarrolladas en cadn sede y jornada en planilla de tirmas y planiflas Drive del convenio v enlace de SED

s realiza apoyo a jomadas educactivas v de salud referentes 8 Tamizaje de talla y peso y jomadas de vacuancion segun denanda

1 Acompaiiamicnto a casos reportados y notificacion al componente de vigilancia epidemiologica del mes de abril
V., INFORMACION DI APURTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 85151819 OPERADOR: | MUPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL /0412028 s 178.000,00
PENSION: COLPENSIONES 9/04/3028 s 217.800,00
RIESCOS LABORALES: POSITIVA 9i04/2028 s 34.700,00
OTRQ NIA s B

TOTAL PAGADO $ 440.500.00

VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrallé ios nctividades descritas en b infornie anexo. dentro del periode de cobro

2.- Que reatict ) pago de Ia Seguridad Social donde el ibe sc calculo sobre 1 40% de lus ingretos cancelados del mes anterior pago del enal anexo copin simple. sin que en hingun caso ol IBC sea menor a |
SMMLV ( de ser el primer page ndjunto centiticaciones de afiliacion a eps, ari. pension, rut)

3- Que adjunto evidencin det cargue en el aplicativo sccop de a cucnta conespandicnte al mes objeto de cobro .

4. Que autorizo los impuestos a que estay obligado 4 pagar, por ocasion ol seAatado contrato,

VIL ANEXOS
{Cuando se reguiera como una de tas vbligaciones del contrato)

Ancxar evidencias fotogréficas yfo documentales que soporten Ias actividodes realizadas en el periodo correspondicnte

1 Rele Tadilla

YURY PAOLA PADILLA GARCIA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: 1.033.738.850

CEL: 3124507696




| SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
.. Smnbd APOYO - GESTION DE CONTRATACION i
W duhphairkind¥?  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-JA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

W CemOdenteESE. Y DE APOYOQ A LA GESTION
DATOS DEL, CONTRATISTA
FECHA DE DILSGENCIAMIENTO: 30/04/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: YURY PAOLA PADILLA GARCIA €C: AL
RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: yuripadillal 23 m@gmal.con TELEFONO: 3124507696
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 57 H SUR # 68D 75 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo 1a gravedad del juramento que, en la declaracién de renta de! aflo gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

(@)

La presente certificacibn se expide para efectos de ta retencién cn n fucnte a titulo del impuesto sobre la renta, de conlormidad con el numeral 6 del articulo 1.2,4.1.6 y pordgrafo 4 del decreto dnico 1625 de

2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y In aplicucién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que ticne que ver con el tratamiento tributario de los pagos

taborales.
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por pante
N . . . . N . . N SI() NO (X}
de los contribuyentes si optaron por ¢ impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO .
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N® CUENTA: 000500088653
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$ 44182025 N° CDP: 826 N° RP: 11517 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 3.015.289
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

?c:xo\d /T-)G\AT “d .

cC
CEL

1.033.738.850
3124507696

NOMBRE: YURY PAOLA PADILLA GARCIA

-y


mailto:vuripadillal23m@email.con

-

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

h
g et
'. Smiagmtierinniin APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
' ControOrieme £, 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 ORIENTEE.S.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA YURY PAOLA PADILLA GARCIA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.033.738.850
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
OBJETO DEL CONTRATO: DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONVENIO 6591670/2024 SED
'S:)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4418 2025 LFEC" A INICIO CONTRATO 1710112025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.619.807
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 8.015.289 | ol f s 2.585.577
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N*CRP N° CDP INICIAL
o o . 4 h
N° PAGO / N° DE INFORME INICIAL 10133 DEL CONTRATO 248
PLAZO DEL CONTRATO . e .
INCLUYENPO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE. SEGURIDAD SOCIAL: 85351839 OPERADOR: MIPLANILLA
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
NOMSBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: | No (1) ] T1PO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | _ADICION (1} | PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO s 4.395.482 [CDP DE LA | 826 [RPDELA ] 11517 | TIEMPO ]__UN (1) MES Y VEINTICUATRO (24)
111, POLIZAS (ST APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Sl I NO X
N° DE POLIZA: T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES Q PERIODQ LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

1ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 (El se encuentra debidi legalizado? X
2 (E! contratista autorizo que los imy que debe lar para la legalizacion del ionado contrato le sean X
! dos del valor a lar como consta en la declarcion del informe de ¢jecucion de actividades?
3 :Que cl contratista presentd satisfz iamente las oblig contractuales, los cuales pueden ser venificados en el X
informe anexo v en el SECOP?
4 Que el contratisia da cumplimiento a sus obligaciones Trente a los aportes al sistema de seguridad social y de x
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de |a Ley 789 de 20027
5 Que udjunto cvidencia del cargue cn ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? X

m bl

Teniendo en cuenta lo anteriot y conformne a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el de las
periodo del DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025

I das con el contratista, para €l pago correspondiente al

U (/L___/D//)\/ _
| \

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:
< \_{
(Q@g}y . &\)Qet

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

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIAMES/ARO)
cc 1033738850 YURY PAOLA PADILLA GARCIA CL62ASUR 1922 | 3103405755 yury_p2607@hotmail.com EXONERADO PAGO TIFO FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS upe
PARA;?&;“;-ES Y PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAG,
UNICA i — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-03 2025-03 ! 09/04/2025 85351839 $440.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOYALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT [~ O UPC Adiclonal incapacidades Licencla Matermnidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS002 Salud Total EPS 8001309074 178.000 0 0 0 0 0 0 178,000 1
TOTALES PENSION [ . R —
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No. l\
Cédigo AFP Nombre NI Obligatoria Afifiado Ap idaridad bsistencia | D183 M0% | cotizacién FsP TotalaPagar | agfiados |
2514 Colpensiones £ | ¢ 900336004-7 227.800 7 - [) 0 [ IR [) [ >, N 227.800 1]
P | . ~ § B : '
? 7 7 AV v F)
| . / , v I l( K \\ 4 A 1 / N
) | } ;! \ / K , \ p Y ; '\ Y
TOTALES RIESGOS LABORALES ,{ o 4 v ] | ' / 4 Y
: P - : \
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Vator Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total 2 Pagar No. Afiliados \
Obligatoria | No. Autorizacién Valor f: Cotlzaclé Mora Cotlzacié C Saldo a Favor Favor Solidaridad ) \
14-23 Positiva Seguros 8600111536 34.700 | \ 34.700 0 o 34.700 347 /34700 1 T [
/ - — ey \ \ . ; . s . 7 : 3 e
TOTALES CAJAS L e / i \\
Cédigo CCF Nombre l NIT l Valor Aporto Dias Mora Vator Mora Aporte Total a Pagar | No. Afitiados I "\
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte I Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afitiados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
o | o T [ | o I [ Pensidn 1 227,800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
o [ ] [) ] [ ] ° ccF [} 0 )
ESAP ESAP 0 0 [\
| | | l ICBF o 0 )
MEN MEN 0 [ 0
I ] | SENA 3 o 3
TOTALES 3 440,500 440.500

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


mailto:yury_p2607@hotmail.com

®§:compensor t miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

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

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/AND)
cc 1033738850 YURY PAOLA PADILLA GARCIA CL62ASUR 1922 | 3103405755 | yury_p2607@hotmail.com EXONERADO PAGO nPo FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS urc
P"R“’sfﬁfl;-es" PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANLLA 7 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESSMTACION APORIANTE SUGURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Indeoendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202503 202503 ! 09/0422025 | 85351839 $440.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACIKIN COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION 4 SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de g|f g il wlztule = g cad, Vohmtari | Votuntario F:;;::m Fondo /| coa § Cédigo Aporta [ 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | A
No. | 7169 | yermineacton Apeflidos y Nombres Z §g g HEHEEHHBEEEEHEE ?sl ‘arp | BCAFP fcatizacion | TUERT | eante | T penstonside | CO4EPS | BCEPS INaorupc| ARL | MCARL | g | Cottmactén|Poce” | IBCCCF | "eek | parafiscatos | SENA | tceF Tour | “oen
3= H solidaridad oncla H
© © k3
1 cc 1033738850 PADILLA GARCIA YURY PAOLA 53| 0 N 25-14 1.423.500 227.800 o o o EPS002 1.423.500 178.000 14-23 1.423.500 3 34.700 o o o o ] 0 0
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