SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077

l- 4 APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
el FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
B tomtenist PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
WENDY DAYAAN CARRERNO NIETO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 1.033.795.137

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E. PARA EL CONVENIO SED 7827009/2025

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 5452 2025 FECHA INICIO CONTRATO 14/5/2025

PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 4.465.076 | INICIAL DEL UN (01) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO s asisore [YALORDE BONORARIOS renioro 5 1.549.108

INCLUTDO ADICIONES: A CERTIFICAR:

N° DE INFORME: 1 [ ncre [ necoe 1489

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO UN {01) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYOD

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL 'TIPO DE

CONTRATO: ki MODIFICACION

ADICIONES 0 PRORROGAS 0

TIEMPO

CRP DE LA 0 PRORROGA o
DO:

VALOR ADICIONADO $ - |CDPDE LA ADICION: 0 ADICION:

1L POLIZAS

:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st | NO X

N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

TRRPY (Deben ser con las obligaci especificas del contrato realizadas durante el mes)

Realizar actividades de promocion y prevencion, estilos de vida saludable y acompafiamiento en tiempos establecidos en la IED La Paz

Actuar como apoyo ante las situaciones criticas que requicran la intervencion del equipo OCE de la SED

Asistencia a reunion_cl dia 15 Mayo en IED Gustavo Restrepo para reinduccion reporte de actividades y obligaciones contactuales

Fomentar estilos de vida saludable mediante programa de estrategias pedagdgicas, lincas pedapbgicas en cada una de las 1ED asignadas

Se realiza reporte diario en el link de Edusitio con actividades desarrolladas, se cargan en el drive evidencias fotogréficas y plan de trabajo

Se realiza apoyo a primer respondiente en caso de accidentes escolares y acorde a lo establecido en la ruta de accidentes escolares de la SED

Sc entrega en la institucion cducativa informe de las actividades itativas y cualitativas del mes de Muyo

Para el mes dc Mayo ci 0 es de 50 actividades

Se participa en los espacios de comités de gestion de riesgo y emergencias escolares convocados por las 1ED a demanda.

Se realiza reporte diario de las actividades desarrolladas en cada sede y jornada en planilla de firmas y planillas Drive del convenio y enlace de SEDY

11

se reaizza apoyo a jornadas educactivas y de salud referentes a Tamizaje de talla y peso y jornadas de vacuancion segun demanda
12 niento a casos reportados y notificacion al componente de vigilancia epidemiologica del mes de Mayo

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 8386080989 OPERADOR: { MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 14/052025 178.300,00

PENSION: PORVENIR 14/0572015 228.100,00

RIESGOS LABORALES: SURA 14/05/2025 34.800,00

OTRO N/A 14/05/2025 -

wiwlolv|e

TOTAL PAGADO 441,200,00

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

.- Que desarrollé las actividades deseritas en el informe anexo, deutro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a |
SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al seitalado contrato.

VIL. ANEXOS
{Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidenci ylo que soporten las acti vidad: dizadas en ¢l periodo corresp
Wadd Cacvr2
WENDY DAYAAN CARRENO NIETO

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.033.795.137
CEL: 3223976139




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

APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
FORMATOQ CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCTAMIENTO: 31/05/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: WENDY DAYAAN CARRERNO NIETO RUTCC’ 1.033.795.137
(NIT):
CORREOQ ELECTRONICO: WCNIETO31@GMAIL.COM TELEFONO: 3223976139
DIRECCION DOMICILIO: DG6&OSUR2C37 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bujo la gravedad del jurameato que, cn la declaracidn de renta del afio gravable 2024
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacién se expide para efectos de Iz retencion en Ju fuenic a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con o mumeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parfigrafo 4 del decreto tinico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de Ia tenta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos
laborales.

iRng'imen simple De Tributactén : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte st NO(X
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion O )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

DESFLEGABLE}

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0693651127

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N’ DEL CONTRATO: PS 5452 2025 N® CDP: 1489 N°. RP: PRORROCAS:
UN (01) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO

FECHA DE INICIO CONTRATO 14/05/2025 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/06/2025 ADICIONES :
5 4.465.076
PERIODO OBJETO DE COBRO: 14/05/2025 a1 31/05/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $ 1.549.108
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON QUINIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL CIENTO OCHO PESOS M/CTE

W G:&{ e
NOMBRE: WENDY DAYAAN CARRERO NIETO
cC 1.033.795.137

CEL 3223976139




. \,

o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
[ B gt S et APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
y Tentr OrienieESE. 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 WENDY DAYAAN CARRERO NIETO
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.033.795.137
T. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL
OBJETO DEL CONTRATO: DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. PARA EL CONVENIO SED
7827009/2025
(N:?N'rmm DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES e FROHAINIGIO CONTRATO P —
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 8 4,465.076
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS )
CONTRATO INCLUIDO $ AABSOTS (e $ 1.549.108
ADICIONES:
N° CRP N° CDP INICIAL
L=l (] .
N° PAGO / N° DE INFORME: 1 CiesAL SR CONTRATG 1489
PLAZO DEL CONTRATO 5
INUEVE (19) DIAS
INCLUYENDO PRORROGAS MRS (OL) BABS ¥ DIEG (19)
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 8386080989 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO 7827009-2025 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 CODIGO 009 GRADO 05
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|N° DE MODIFICACION: T 0 [ TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): T 0 [ 0
VALOR ADICIONADO s - |coeppELA ] 0 [RPDELA | 0 [ TiIEMPO | 0
TII. POLIZAS (SI APLICA)
_;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 ] NO X
N°DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ] ACTOQ ADMINISTRATIVO DE APROBACION;

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 ¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrate le sean

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? X
3 Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verilicados en el

informe anexo y en el SECOP? 4
4 ;Que cl contratista da cumplimicnto a sus obligacioncs frenic a Ios aportes al sistema de scguridad social y de

arafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 200272 X

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 y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el coniratista, para el pago correspondiente al
periodo del 14/05/2025 al 31/05/2025

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:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
PERFIL: COORDINADORA CONVENIO 7827009/2025




1de1 |

) . i
8¢ compensar | miplanilla.com Pag.
Compensar operador de informacion certifica que proceso6 el pago realizado por:
Senor(a): WENDY DAYAAN CARRENO NIETO
No. Identificacion: CC1033795137
Direccién: CALLE 101 A SUR 15 CONJUNTO BELLA FLORA
Telefono: 5691633
Correo: WENDYDAYAN31@GMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8386080989
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
INumbra Aportante WENDY DAYAAN CARRERNO NIETO Namero de Empleados 1
Tipo y niimero de identificacién | CC1033795137 Periodo de Cotizacion Salud abril de 2025
Nimero de planilla 8386080989 |Periodo de Cotizacién Pensién  |abril de 2025
|Fecha pago 2025-05-14 NGmero de Administradoras 3
‘Hﬂmero de autorizacion pago 20445110 Total Pagado 441200
Banco 1023 Total Intereses de Mora 700
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO o
14-11 ARL SURA “.34800 [ 1
230301 Porvenir 228100 1
EPS008 .  Compensar EPS 178300 q
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1033795137
APELLIDOS Y NOMBRES: WENDY DAYAAN CARRENO NIETO
céd. EPS| Cad. AFP |1BC SALUD 1BC  |isc casas|COTIZACION |\ op ypc | COTIZACION SOLII:J?A’;?SAD y |COTIZACION | APORTE
: : PENSION | RIESGOS SALUD PENSION SUBSISTENCIA | RIESGOS
EPS008 | 230301 | 1423500 1423500 178000 0 227800 0 34700

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




