n 3 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGD: APHAFTOTI
[ i APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
St d it FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACFIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
oadharisE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CFLERRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
LUZ DARY HERRERA HERRERA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 52731187

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE
OBRJFTO DEL CONTRATO:
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONVENIO 6591670/2024 SED
CONTRAT( DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. . ) I PS 5110 2025 FECHA INITIO CONTRATO 107312025
PLAZO - ]
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.705.954 | INICIAL BFL UN (1) MES Y TRECE (13) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONFS: $ 3705994 | CERTIFICAR: §  sessm
N® DE INFORME: 2 | sore- 1733 [ necor: 9s
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO - N
NCLUIDO PRORROGAS UN (1} MES Y TRECE (13} DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DR ACTIVIDADES: : ) 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
[NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNX0O CODIGO 009 GRADO 05
l 11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES .
N* DE MODIFICACIONES DEL P
o - . ADICIONES Q PRORROGAS o
CONTRATO: . o
VALOR ADICIONADO H - |CDP DE LA ADICION: 0 CRPDE ".A 0 PRORROGA L]
ADICION: nO:
o 111 POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | St I NO X
N* DE POLIZA: l NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
FTEM 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
“ (Debon ket coberentes ctn bis obligackones 4l eumtricty rextizadas dorsnte o o)
]
Realizar ectividades de promocién y prevencion, estilos de vida satudabke y scompafiamicnto en ticmpos establecidos en bs IED Jose Marti
2
Actuar como spoyo ante Ins situacioncs criticas que requicran bs intervencion del equipo OCE de 1a SED
3
Asistencia a fortalecimiento de capacidades Jos dias §4,15,16 sbril en I1ED Camilo Torres para retroalimentacion en ¢l mancjo de hermamicntas del programa
4 1S realiza actividades de p ypr fon idemi i6n op de signos de alarma. ante picos respiratorios [RA, ERA. COVID 19 donde sc promueve ¢l
Iavedo de manos, uso de tapabocas en fa comunidad educativa

Se cargan en el drive cvidencias

Sc realiza reporte disrio en ef link de Edusitio con actividades desarrolladas, reporte encuesta de yencuesia de bi

fotogrificas y plan de trabajo semanal

»

& [Sereatiza apoyo a primer di en caso de ncc fe a lo establecido en el articulo 131 de) C&digo Penal Colombiano y acorde a lo
cstablecido en ia ruta de accidentes escolares de la SED

Sc entregn en ia institucién educativa informe de las actividades cuantitativs y cualitativas del mes de abril

Parn ¢l mes de abril el cumplimiento es de 8S actividades

Se participa e los espacios de comités de gestion de ricspo y emergencias cscolares convocados por las IED a demanda.
16

Se realiza reporte diario de las actividades desarrolladas en cadn sede y jornadn en planilla de firmas y plamillas Drive del convenio y enlace de SED
n

sc realiza apoyo n jomadas cducactivas y de satud referentes a Tamizaje de talla y peso y jomadas de vacuancion scgun demanda

12
Acompailamicnto a ¢asos reportados y notificacién al componente de vigitancia epidemiologicn del mes de abril

V.INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANTLLA: l 25774376 OPERADOR: l SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD - FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SALUD TOTAL 1110412025 s 35.600,00

PENSION: PROTECCION 117042025 $ 45.600,80

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 11/04/2028 S 2.000,60

OTRO COMPENSAR CAJA NIA $ 5.700,00
TOTAL PAGADO s 93.999,00

Vi DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Quic desarrollé las actividades descritas en ef informe rnexo. dentre del periodo de cobro.

2.- Que realict ¢f pago de lo Scguridad Social donde o ibe deulo sobre of 40% de los inge el mes anterior pago del cunl ancxo coph simple, sin que oo ningtm cazo ¢l IBC sca menora |
SMMLV ( de ser i primer pago sdjunto certificaciones de afitiacion a eps, i, pension, tut)

3 Que adjunio evidencia del cargue en ¢l aplicathvo secop de ta cucnia correspondiente al mes objeto de cobm .

4.- Que sutorizo los impucsios & que estoy obligado & pegsr. por ocasitn sl sciistado contrato,
* VIi. ANEXOS

{Cuzndy sz reqnicr como ana de las obligaciones det contrato)

Anexar evidencing yho les que soporten tas realizadas en ¢ perfod dic




; SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
i R APOYO — GESTION DE CONTRATACION
s FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE pm-:smcmn DE SERVICIOS

COPIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

ATOS DEL CONTRATIST:
Y QENG!AMJ.E.N

salud danherrera@gmad com”
% Cr 12B este 21 61 sur -

3002503938
© BOGOTA

_NO toriré costos y deduocmncs 2.

(X)

. S1.tomaré costos y.dcducciones.,

‘o . L. O

2016, modificados por los articulos 9 y 11 de! dccrcto 223] dcdmu'nbn:lldc 2023 ylalrphcnc:ﬁndelnmmcxcma del 259 sof
laboraks. | -

La presente certif cacibn s cxptdc pam cfoclos dc I re\cm:lén cn la fucnie a titulo dcl impucsto sobre In rcma, de confonmdad con &l numeml 6 det aniculo 1.2.4.1.6 Y pnn&gmfo 4 dcl decreto Gnico 1625 de

bro opcmctonu que tienc que ver can el tratamiento tributario de los pagos

IRegimen Sumplc Dc Trihutncién RESOLUCI()N 00165 ARTICUID 12 Por la cual se dcbe informar por parte
de los contrit n por cI , ! a

e DEL Q1/04/2025 AL 30/04/2025 ~

sI0) .U No(x)

RIG
“ PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:

UN (1) MES Y TRECE (13) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
ADICIONES :

s . 3.705.994

el - - 2.585.577

DOS MlLl/ONES QUIMEN’I‘ 0S OCP[F,NT AY CINCO MIL QUINIENTOS SFTENT A Y SIETE. PESOS M/CTE

cc 52.731.1157'_ A -
CEL 3002503938




Lo SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-0TS
| | iy 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 ESE ¥
NOMBRE DEL CONTRATISTA LUZ DARY HERRERA HERRERA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.731.187
) 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 DE
OBJETO DEL CONTRATQ: LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
CONVENIO 6591670/2024 SED
I(\E:)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 51102025 FECHA INICIO CONTRATO { 20/03/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.705.994
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO H 3.705.994 : " N . H 2585577
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
" N°CRP N° CDP INICIAL
o | >
N° PAGO / N° DE INFORME: 2 ) INICIAL: 11733 DEL CONTRATO 915
PLAZO DEL CONTRATO -
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES ¥ TRECE (13) DIAS
N° DE. PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: . 85774376 OPERADOR: SIMPLE
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 CODIGC 009 GRADO 05
) 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: T 0 1 TiPG DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): 1 0 [}
VALOR ADICIONADO s - _JcoppEia ] [1] RPDELA | 0 I__TiEMPO | 0
- . , 1i1. POLIZAS (S1 APLICA) )
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 1 S | NO X
N° DE POLIZA: { NOMBRE DE I.A ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | . ACTO ADMINISTRATIVO DE
R . 1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE, Uj 1D N IDAD. IGNADAS DURANTE EL 'RIO, B LD E AP, ‘BA PARA EIL PA P
ITEM _ - CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS . ] ~_St i NO
1 | = P P X
2 (El contratista sutorizd que los imp que debe lar para Ia legalizacion det ionad le scan
d dos del valor a 1ar como consta cn la declaracién del informe de ejecucion de actividades? X
3 Que ¢l p 6 factori 1as obligaci Ics, Tos cuales pucden ser venficados en ¢l x
informe ancxo y en ¢t SECOP?
4 :Que €T contratista da cumpt a SuS obl Trente a los npories ol sistema de seguridad social y dc
rafiscales. tal como cxige ¢l anticulo 50 de la Ley 789 de 2002? X
5 {Que adjunto cvidencia del cargue en cl aplicativo secop de 1a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el limi de 1as obligaci pactadas con el ista, para el pago pondi al

periodo del DEL 01/64/2025 AL 30/04/2025

} ¢

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
. LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DELAS  * |CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA £1, PRESENTE PERIOBO DE PAGO: w
— O \

|NOMBRE Y FIRMA APOYOQ TECNICO DEL SUPERVISOR:
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
PERFIL: COORDINADORA CONVENIO 6591670/2024




® ...ooavs:moq I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

. : PAG1de2

CARRERA 128 ESTE # |
52731187 Pt 3002503938

 Indeendiente | - BOGOTA D.C BOGOTA. D.C. . Ty 202503 202503 | 11/04/2026 86774376 $92.900

TOTALES POR SUBSISTEMAS

EPS002 | Salud Total EPS

Pensién
Riesgos Laborales
CcCF
ESAP
: : ) ICBF

) . MEN

SENA

slo|o|lojola]al-1=

83.900 93.800

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




compensar i miplanita.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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Este documento esté clasificado como PRIVADD por parte de Compensar Operador de Informacian
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Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




