SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
POYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE, EJRCUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYVO A LA GESTION

CODIGO: AP-JA-FT-077

VIRSION: 2

FECHA; 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

SIRLHY BERERLYN GONZALEZ BENITEZ .

NUMERO DE DOCUMENTO DE (DENTIDAD;

(013 $95.960

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
ORJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE G'ESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CONVENIQ 659167072024 SED
CONTRATO DE, PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l P$ 4432 2025 FECHA INICIO CONTRATO 27112025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3619807 | INICTAL DEL UN(DMES Y DOCE (12 DIAS
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: s BAOLATS | CERTIFICAR: $ 1585.577
N DE INFORME: s N* CRP: 10145 Ne CDP: 24%
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO S i
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES ¥ SEIS (6) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL FIECUCION DE ACTIVIDADES:

GPM CENTRQ DI SALUD PRIMERA DF MAYO

NOMBSBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO - NIRECTOR TECNICQ CODIGO 009 GRALX) 05

H, MODITICACLIONES CONTRACTUALES

se realiza apovo a jornadas educactivas v de satud referentes a Tamizaje de talla v peso v jornadas de yacuancion segun demanda

Acompafamiento & casos reporiados v notificacion al componente de vigi

N DE MOBIFICACIONES DEL ‘TI0 DE <
CONTRATO: No(l) MOBIFIGACIO ADICIONES | ADICION (1) PRORROGAS PHRORROGA (1}
CRP DE LA TIEMPO UN () MES Y
VALOR ADICIONADO s 4.481.668 [CDP DE LA ADICION: 826 p 11530 PRORROGA| VEINTICUATRO
ADICION: N
Do: (24 DIAS
UL POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I st | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADGRA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
TEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETOQ Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
i (Deben ser cal con las< obll peclficas del contrato realizadas durante ¢] nics)
Realizar actividades de promocifn s prevencién, estilos de vida saludable y acompafiamiento en tiempos establecidos en la IED Republica Del Ecuador
N
Actuar como apove anie las situaciones criticas que requieran ln intervencion del equipe OCE de 1a SED
3 . . i .
As a fortal de capacidades los dias 14,1516 abril en IED Camilo Torres para ) tacion en el imanejo de here del programa
P} Se renh/a actividades de promocion y prevencion identificacion oportuna de signos de alanma. ante picos respiratorios IRA, ERA, COVID 19 donde se promueve el
lavado de manos. uso de tapaboceas en la comunidad educativa
« |Se realiza reponte diario en el link de Edusitio con actividades desarrolladas. reporie de satisfaccion y encuesta de biciclorula. Se cargan en et dave evidencias
~|otograficas v plan de trabajo semanal
‘ Se realiza apoyo a primer r diente en caso de accid escolares conforme a o establecido en el articulo 131 del Codigo Penal Colombiano y acorde a lo
6 X . .
establecido en In ruta de accidentes escolares de la SED
Sc entrega en 1n institucion educaliva inforine de las actividades cuantitativas y cualitativas del mes de abril
8 . . .
Para el mes de abril el cumplimiento es de 83 aclividades
9 . . N . . .
Se participa en los espacios de comiiés de gestidn de riesgo v emergencias escolares convocados por las IED a demanda.
16 . I . . . . . . 9
Se realiza reporte dinrio de las actividndes desarrolladas en cada sede v jornada en planilia de firmas v planillas Drive det convenio y enlace de SED
1

lancia epidemiologica del mes de abril

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANELLA: I FARIEI6701 OPERADOR: I APORTES EN LINEA

CONCEPTO DFL FAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SALUD TOTAL 910472028 $ 178.000,00

PENSION: COLFONDOS 10412025 s 127.600.00

RIESGOS LABORALES: SURA 9472028 $ 34.708,00

OTRO NIA NIA S -
" TOTAL PAGADO s 440,500,001

VL DRCLARACIONES DEL CONTRA I'lﬁ TA

1 Que desamolts las actividades deseniias en el informe anexa, dentio del perioilo de cobro.
2.~ Que realivs ¢f pago de Ia Seguridad Socinl donde ef ibe se cafenlo sobre e 40% de Jos ingresos cancelados del mes antetior pago def cunl amexo copia simple. sin que en ningun cam ¢f IBC sea menor o §
SKIMLV ¢ de ser el primer pago adjuntn certificaciones de nfiliacion o eps, ar, pension, rut)
3+ Que adjunto evidencia det eargne en el aplicative secap de In cuenta conespondicnte al mes objelo de cnbru
4 - Que autorize Ing impurskios a qie estuy abligado o pagar. par acasitn al sefistade comralo.

VIl ANEXOS
{Cuando se¢ requicra como una de lss obligsciones del contrato)

Aneaut evi fe

o d les que arporten Las setividides realadas oo o periodo corespondiente

%Mgﬁh]lgﬂﬁ:ma\ﬂ O.
SIRLHY BEBERLYN GONZALEZ BENITEZ

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC:  1.013.595.960

CEL: 3193382355




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.5

Fryemen APOYO - GESTION DE CONTRATACION

Lo Sheimbdsllng S £ORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTIGN

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025

1,013,595 960

NOMBRES Y APELLIDOS: SIRLHY BEBERLYN GONZALEZ BENITEZ Ruf&’m
CORREO ELECTRONICO: shirlya656@gmatl.com TELEFONO: 3193382355
DIRECCION DOMICILIO: CLL22BSUR 10 A 29 CiUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo In gravedad del juramento que, cn In lf&lnrnciéln de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
S tomaré costos v deducciones ()

2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 v Ia aplicacion de fa renta exenta del 25% sof
laborales.

L presente certificacion se expide para efectos de la retencién en ta fuente a titulo det impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto Gnico 1625 de
bre operaciones que tiene que ver cont el tratamiento tributario de los pagos

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

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tribntacion $1O NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO
TIPO DE CUENTA: AHORRQOS N® CUENTA: 24100550487

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

0

OB.IETO DE COBRO EN

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N” DEL, CONTRATOQ: PS 4432 2025 NeCDP: 826 N, RP: 11530 PRORROGAS:
TRES (3) MESES Y SEIS (6) DJAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/01/2025  [FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/04/2025 ADICIONES :
$ 8.101.475
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 Al 30/04/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO] § 2.585.577

(LETRASY NUMEROS)

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

SIRLHY BEBERLY

Conzalez DD

N GONZALEZ BENITEZ

NOMBRE!
cC 1.013,595.960
CEL 3193382355



mailto:65G@nmaH.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FY-078
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
i ey — FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS YV FECHA: 2024-09-16

APOYO A LA GESTION

CELEBRADQ ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA SIRLHY BEBERLYN GONZALEZ BENITEZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.013.595.960

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
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CONVENIO 6591670/2024 SED

OBJETO DEL CONTRATO:

Snom‘.k.no DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES PS 4432 2028 FECHA INICIO CONTRATO 27/01/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.619.807
VALOR TOTAL DEL .

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 2101.475 ; $ 2.585.577
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
vy N . N"CRP N° CDP INICIAL
N® P, Ne ME: 4 E
N° PAGO / N° DE INFORME INICIAL: 10145 DEL CONTRATO 248
PLAZO DEL CONTRATO ~ :
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9484136791 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE ESECUTARON 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 MAYQ
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° BE MODIFICACION: | No (1) [ 7TTPO DE MODIFICACION (ADICION —~ PRORROGA): [ anicion (1) | PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO I8 4.481.668 [CDP DE LA i 826 IRPDEY.A | 11530 | TIEMPO __| UN (1) MES Y VEINTICUATRO (24)
1. POLIZAS (STAPLICA)
(PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | 3] i NO X
N° DF, POLIZA: ] NOMEBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA )| ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE OUE HA CUMPLIDQ CON 1AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUERA PARA EL PAGQ RESPECTINQ.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 LEl contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 ¢ E contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato be sean "
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucidn de actividades? i
3 ¢ Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, [os cuales pueden ser verificados en el x
informe anexo y en el SECOP?
4 Que'el contratista da cumplimiento @ sus obligaciones frente a Jos aportes al sisiema de segundad social y de <
parafiscales, tal como exige el articulo S0 de la Lev 780 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 v conforme a la clausula “Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del DEL 01/04/2025 AL 30/04/2023

{wwg\/f_

NOMBRE Y FIRMA DEL SUI’ER\ISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGQO: DIRECTOR TECNICO CODIGO (09 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOY() TECNICO DEL SUPERVISOR:
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
PERFIL: COORDINADORA CONVENIQ 6591670/2024
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE ©
Wentificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
e
CC 1013595960 GONZALEZ BENTTEZ SIRLHY BEBERLYN | IDEPENGIENTE PRIWCIZAL Calle 72 b sur £ 108 29 BOGOTA-BOGOTA D.E. neneLSs Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipo Feche Pago
Pensién | Salud Pago ] Planilia Planilla umite | Pago sanco | otes mora - | Vator
202500 | 200503 1398369880 s ' 2025004714 2025/04/09 | BANCO CAM SOCIAL | of - 5440,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES }
EMPLEADO [ PENSION ccF | RIESGOS ] PARAFISCALES
Ho. | identifteactsn Hombres Codigo |Dfas 2¢ Aporte Codigo [Diss hparte Codigo [Dias. 18C Aporte Codigo |Das! 18C Aporte Dlas. 18C Aporte
ivani bR § 5% i LR e T R T S S S P Gbhs
Centro do Trabajo: PRINCIPAL 1 Aflilados) $1,423,500 227,800 51,423,500 £176,000 0 50 $1,423,500 $34,700
Cludnd; OGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afizados) $1,423,500 227,800 $1,423,500 5178,000 0 50 §1,423,500 $34,700 50 $0
v lcc Imumm }coumszsmv Pmm I ) §1,423.5.7 s17a0u]  evsond] 10 $1.424.500 St78.000 o © so) 14 0 $1.425,9°0 su000] © 0 )
Tatal Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 1,423,500 5176,000 $0 s $1,423,500 $34,700 $0 s0
Pagina 1de 2
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[DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificactén dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono Exoner:cd;fSENA e
C€C 1013595960 GONTALEZ BENITEZ SIRLHY BEBERLYN INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calley 22bsur #10a 29 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3193382355 No
|ATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension | salud Pago | Planilta Planitia Limite | Pago Banco [ otes mora | Valor
0203 | 202303 1398369850 [sapatzersy i 2025/04114 2025/04109 | BANCO CAJA SOCIAL 1 of 440,500

RESUMEN DE PAGO

RIESGO T MT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOSE VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) ) 1 $227,800 0 0 227,800
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $227,800 0 50 $227,800

ARL {ADMINISTRADORAS: 1) R 1 $34,700 50 s $34,700
ARL SURA 1411 890,503,759 5 1 ’ s4,700 0 50 $34,700

EPS {ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 S0 S0 178,000
SALUD TOTAL £PS002 800,130,907 4 1 T 4178.000 50 0

"$440,500

Pagina 2de 2 2025/04/08 09:11 PM



r



