SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
[ rbeniogiil - APOY ESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024409-16
' WM!S( PRESTACION DE SERVICIOS V DE APOYO A LA GESTION

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

LUISA FERNANDA ALVARADQ TORRES

INCMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.033.815.523

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
ORIFTO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
: e i DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONVENIO 6591670/2024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Na, I PS 4407 2025 FECHA INICIO CONTRATO 21172018
PLAZ
VALOR INICIAL DEL CONTRATO H 3.619.807 | INICIAL DFL. UN (1} MES Y DOCE {12) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATG VALOR DE HONURARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: s 8100478 CERTIFICAR: $ 2585.577
N* DE INFORME: 4 I N CRI: 10123 l Ne CDP: 248
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO c
S S s
INCLEIDO FRORROGAS TRES () MES] 1S G 0IA
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DEMAYO e
NOMBRE DEL, SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTUR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1L MODIFICACIONES CONTRACTUAL
N° DE MOBIFICACIONES DEL . TIPO DE TONES . N Ty
CONTRATO: No (1) MODIFICACION ADICIONES | ADICION (1) PRORROGAS PRORROCA (1)
. . CRI' DE 1A TIEMPQ UN()MESY
VALOR ADICIONADO s 4481668 |CDE DE LA ADICION: 826 l’\l)l('lé);‘ 1510 PRORROGA| YEINTICUATRO
- Do: (24) DIAS
I, POLIZAS -
(PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | S [ NO X
Ne DE POLIZA: I NOMBRE DFE LA ANEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
TEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBIETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTAHLECIDAS EN Eil. CONTRATO
- (Deben ser cahermtes con las okgll_!-dws especificas del contrato realizadas durante el mes)

! Reatizar actividades de pramocién v prevencién, estilos de vida saludable y acompafiamiento’¢n tiempos establecidos en la IED Reino De Holanda

Actuar como apoyo ante Jas situaciones criticas gue requicran la intervencion def equipo OCE de la SED.
3
Asistencia a fonalccunlcnm de capacidades Ios dms 14, 15 I6 abril en IED Camilo Torres para retroalimentacion en ¢l mancjo de herramientas de! programa
‘ Se realiza activid: ton y p! B de signos de alarma. ante pxcos respiratorios IRA, ERA. COVID 19 donde sc promucve <l
lavado de manos, uso dc lngnbocns en ln comunidad educativa
R Se ecaliza reporte diario en el hink de Edusitio con aclividades desarrolladas, reporie encucsta de sali: ion y encucstn de bicicl Sc cargan cn ¢l drive evidencias
__|fotograficas y plan de rabajo semanal .
B Se realiza apoyo a primer dicnte ¢n caso de \ It 2 lo establecido en ol articulo 131 det Codigo Penal Colombiano y acorde a lo
establecido en la ruta de accidentes escolares de la SED .
Sc_entrego en la institucidn educativa informe de las actividades cuantilativas v cuatitativas del mes de¢ abril
8

Para ¢l mes de abril ¢l cumplimiento es de &S actividades
|____ISe participa en los espacios de comilés de gestin de riesgo \ emerpencias escolares convocados por las IED a demanda,
__'z__ Sc realiza reporte diario de las actividades desarrolladas en cada sede v jornada en planilla de firmas y planillas Drive del convenio v enlace de SED ]

" s realiza apoyo a jornadas educactivas y de salud refercutes a Tamizaje de talk v peso v jomnadas de vacuancion segun demanda

" Acompafiamiento a casos reportados v notificacién al componente de vigilancia epideiniologica del nves de abril
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
Ne DE PLANILLA: | 45202831 OPERADOR: | M1 PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECUA DE PAGO VALOR PAGADO
FAMISANAR 1110472028 B 178.400.00
PORVENIR 110472028 s 228.400.00
SURA 111042028 s 34.800,00
UTRO COMPENSAR CAJA 117047205 s 18.600,00
TOTAL PAGADO s 470.300.00

VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1+ Que desarollé las actvidades deserivas en of infrme anexo, dentio def perindo de cobro,
2 - Que sealicé ¢l pago de la Segundod Socal dande ol ibe s caloulo sobre cl 40 de los ingrosos canceladny det mes anterior pago del cust nexo copia smple, an que e Amgin caso o INC ses menor a |
SMMLY ( do i of printer pwgo sdjunto certificaciones de sfiliacion a eps, ael, pension, wt) .
3. Que adjunto cndencia del cargue en ol aplicative soonp d I cucnta conzéprdionte al mes rhicia de cobrm .
4.- Que nutanza las impucstos o gic estoy obligade o pagar, poc ocasite sl sehslado contrato, : .
Tl ANENOS
{Cumndo e roquiers oo ura do s bhigaciones del cmtraio)
‘Anexar evidencass fotogra qic saparton las realizadas en ol p

LUISA FERNANDA ALVARADO TORRES

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA . ’ .
CC: 1033815523

CEL; 3134382776 . . )




. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-014
..m;m‘ APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
g el ek ek FORMATO CUENTA DE CORRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
| Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025
> CC: 1.033.%15.523
NOMBRES Y APELLIDOS: LUISA FERNANDA ALVARADO TORRES RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: LUISAFERTOM@GMAIL.COM TELEFONO: 3134982276
DIRECCION DOMICILIO: CL 54 25 05 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aiio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
S tomaré costos v deducciones ()

La presente ccrtificaci6n sc cxpide para cfectos de la retencion en la fuente a titulo del impucsto sobre la renta, de conformidad con ¢f numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v pardgeafo 4 del decreto dnico 1625 de
2016, modificadas por fos articutos 9y 11 det decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 v |a aplicacion de I renta exenta dul 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢f tratamiento tributario de los pagos
laborafes.

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

de los contribuyentes si_optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién 1) 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: PS 4407 2025 Ne CDP: 826 Ne. RP: 11510 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 8.101.475
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 o
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTQS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

Brads  Naod

NOMBRE: LUISA FERNANDA ALVARADO TORRES
cC 1.033.815.523
CEL 3134982276

L



e

o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
[ | Jrempem . APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T ommn FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA LUISA FERNANDA ALVARADO TORRES
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.033.815.523

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 ORIENTEE.S.E
CONVENIOQ 6591670/2024 SED

OBJETO DEL CONTRATO:

](\i:)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4407 2025 FECHA INICIO CONTRATO 27/01/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO H 3.619.807
VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 8.101.475 . s 2.585.577
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
° 0 0 N° CRP N° CDP INICIAL

N°PAGO / N° DE INFORME: 4 . INICIAL: 10123 DEL CONTRATO 248

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO PRORROGAS 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 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 TECNICQ CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: | No (1) | TIPO DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROGA): [ ADICION (1) | - ‘PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO s 4481068 [CDPDELA | 826 [RppELA | 1510 [ TIEMPO | UN(1) MESY VEINTICUATRO (24)
1L POLIZAS (SI APLICA}
({PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I S1 | 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 El. MES O PERIODO LABORADQ ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 LE! contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista 120 que los imy que debe lar para la legalizacion del ionad le scan <
d dos del valor a lar como consta en la declaracion del tnforme de ejecucion de actividades?
3 1 Que el contratista presentd T Tas oblig contr Tes, Tos cuales pueden ser venficados en ¢l X
informe anexo y en el SECOP? i i
4 Que elcontratista da pl a sus ob] Trente a los aportes al sistema de segurnidad social y de x
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de |a Ley 789 de 20027 :
s ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobra? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula 'Forma de Pago, CERTIFICO el plimi de las obligaci I das con el contratista, para ¢l pago correspondiente al

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

Juvu\ﬂ()l,u

NOMBRI: 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:

NOMBRF FIRMA APOYO TFCN CO DEL SUPERVISOR:
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
PERFIL: COORDINADORA CONVENIO 6591670/2024




6§:compensor {miplaniia.com

RN

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

l PAG‘HO?I

A BN NI 1T P, () DATOS DEL'APORTANTE ! Lt N LY C v DATOS DE LA PLANILLA
NOUMERO HOMBRE APORTANTE OIRECCION TELEFONO CORRED PLANILLA | FLCHA PAGO ASOCIAOA CANTIDAD
ASOCUADA IDWMESARD)
cc 1033818523 LISAFERNANDASLVARADD | con 5442505 SUR com PA TIPO | FECHAPAGO | NUMERO [ TMPLCA0OS | uec
. "“‘;ﬁfx“ Y PLANILLA | (DIAIMESIARD) | PLANILLA 1 ] °
FORMA CLASE NOMBRE eeriooo saun | seriooo vexsioNes
PRESENTACION APORTARTE SUCURSAL €60100 DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
GNIcA 1~ mepandients 60GOTA D.C. B0GOTA.O.C. NO 202503 202503 ! 11oanazs 5202591 $470.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
XA CESErRNE & TS LA TOTALES SALUD SN - o i 0 7.
Cédigo EPS : Nombre | NIT Cotlzactén Obligaterla | UPC Adiclonat incepacidadas Licencia Maternidad Dlas Mora Valor Mora Total s Pagar | No. Afillados
~ . Vator Mots uprc
No. Autottzacion | valor No. Autodzacién | vator Cotizacidn
€PS017 Famisans EPS £30003564-7 178,000 ) | [) o 4 500 0 178.500 +
L s a2 3 i 29 1 TOTALES PENSION <~ _ )
Cothacldn Aporte Votuntarlo | Aperta Volunterio | Aporte £8P - Aports FSP - Vator tora | Velor Mors o,
Cédigo AFP Nombre L Obtigatoria Afillado Aportante Solidaridad Subsiutencts | DS Mora o racian FSP Total e Pagar | Lnnados
230301 o] Porfarw IR, s }37 6002248085 227800 4 L] ¥ [] ) 67 Y|t o 4 Pl soo o, L[y 228400 YRS
2w [ »
. . ! .. .TOTALES RIESGOS LABORALES 7, ., Th . -
Cédigo ARL Hombre NIT Cotizacién Incapscidades Aportes Otros | VatorNeto | Otas | valorsors | Butotal | No.Radicado | valorSatdoa | Fondo | TotalnPagar | No.Afikados
Obligatora | No. Autorizacién | vater Statemss lzacién | Mors & Saldo 8 Favor Favor Solidaridad
1414 AR SURA §90903790-5 | #4700 I [l “u]a% 34700 ; ol [ M7 fof Taam00  Joo 1
= m .
S RSP CH N 2 e Rar s TOTALES CAJAS  «* .z . .l .
Cédigo CCF Nombre NIT Velor Aports Dias Mors Valor Mora Aporte Total s Pagar No. Afitindos
ccrad Conpensat Caja £00060842-7 20.500 4 100 28.000 1
f e, ‘-, Y. TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aports | Dias Mora Vaior Mors Aporte Ne, Afillados Tipo Reportadas IRP y Mora Total s Pagar
3 e iR e L SENA L N _Satud 1 178,000 178.500
| o Pansién 1 227.800 220400
5 Riasgos Laborales 1 34,700 34,800
| ) cer 1 28.500 28600
R _ESAP [] [} [)
T icar o o o
MEN [) o ]
[ SENA 0 [} o
TOTALES ‘ 469.000 470300

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




. .
.-
e§qcompensar miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA t
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE OIRECCION TELEFONO CORREQ PLANLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ISA FERNANDA ALVARADO S : il eurizavos [ ure
wisa g
cc 1033815523 Calio 54#25.05 SUR com mro | recHapaco | noMERo
TORRES Pﬂ“‘;‘:ﬁ"\;“' PLANILLA | (DIAMESIARC) | PLANKLA Y o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO BALUD | PERIODO PENIIONES
PREBENTRCION APORTTE Prariv céota0 DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA ) = Indopondionto BOGOTA D.C. BOGOTA.D.C. NO. 202503 202503 ! 1toazazs | 85202538 $470.300
DETALLE POR COTIZANTE . : f ,
INFORMACION COTZANTE INFORMACION NOVEOADLS | PENIION SALVD RRIGOD LABORALES cor B PARAFISCALES
o it o P P -y s | s apee | e L apn | s [ s [
N | Tioe | (o minicacién Asvisdos y Hembces ! ; 1§ HEEHLEU H[E[3[E[%| ¢ |§] Wew | roeare [omuacen [ ARt | Noorame | *ee Sealecaise | C44.673 | BCLPS e uec| amt | BEAR i cottsaitn |5 | mccer | 2250 | i | Won | Tr | B |
HAY seidiiand
1 [ee ] toassss | avarapo vomecs Luisarernaoa [ssfo DEBEE IR RS ] o a ° epsor? [1azssoo | a0 | orens [azms00 [ 5| sareo Joora [1anme] 2080 o o o o

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




