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

APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

B comoionetst

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A L4 GESTION

FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2625-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA BE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

DIANA ROCIO ROJAS VILLERO

CON C.CN| 52.751.085

782700972025

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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. J PS 5376 2025 FECHA INICIO CONTRATO 13:05,2025

No. HORAS

» .
EJECUTADAS 20:DIAS

'VALOR INICTAL DEL CONTRATO 4.465.076

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO

INCLUIDO ADICIONES: HALSIG A CERTIFICAR:

$ 1.822.480

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

N (01) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS UNC c w9

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

ITEM (Deben ser con las activi especificas reali duraate el mes)

1. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, BE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

Realizar actividades de ion y wstilos de vida saludablc y famicntu cn ticwpos cstablecidos on la 1ED Lscucla Normal Supcrior Distrital Maria Montessori

Aciuar como apoyo ante las situaciones crificas que requicran la inlervencion del equipo OCE de la SED

Tos dias 5 y 12 de junio se recibe aller virwal de didacticas de bienestar estudiantil otorgado por la SED

|Fomentar estilos de vida saludable mediante programa de d: lineas oogicas en cada una de las [ED asignadas

Sc realiza reporte diario en of link de Edusitio con activi desarrolladas, sc cangan cn ol drive evidenci i y plan de trabajo semanaf

Sc realiza apoyv a primer dicnte co caso de accid escolares y acorde a lo establecido en fa yuta de accidentes eseoluses de la SED

Se entrega en la institucion educativa informe de lag actividades cuantitativas y cuatitativas del mes de junio

Para el mes de junio ¢l cumplimiento es de 75 actividades con reporte de video y proyecto experiencia signi

e lolalen || win|-

Se participa en los espacios de comités de gestion de ricsgo ¥ iy cscolares convocados por las IED a demundu.

10 |Sc realiza reporte diario e las actividades desarroliadas cn cuda sede y jornada ca planills de firmas y planilles PDrive del convenio y ealiee de SED

11 |se realiza apoyo a jomadas educacativas v de salud referentes a Tamizaje wila y peso y jomadas de vacunacion segun demanda
12 fiami 2 Casos dos v notificacidn al de vigilancia epidemiologica del mes de junio

HI. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS st NO
1 |¢Elcontrato se lebid: legalizado.? X
5 ¢ El contratista autorizé que Jos impuestos que debe cancelur pary la legalizacion del mencionado contratu le sean descontados del valor # cancelar como consta en la
{declaracién del informe de cjecucitn de actividades? A
3 |¢Que el contratista presentd sutisfuctoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 Que el ista da plimi a sus obligaci frente a Tos aportes al sisterma de scguridad social y de parafiscalcs, tal como exige cl articulo S0 de la Ley 789 def x
2002.7 b,
5 [;Quc adjunto cvidencia del carguc en ¢l aplicativo sccop de la cucnta correspondicnte al mes objcto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula “Forma de Pago, CERTIFICO el de las obi das con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del 1/06/2025 al 20/06/2025
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL |
No. DE PLANJLLA: | 9486913439 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 13/06/2025 s 178.000)
PENSION: COLPENSIONES 13/06/2025 S 227.800]
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 13/06/2025 $ 34.700)
OTRO N/A 13/06/2025 $ -
TOTAL PAGADO S 440.500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 .- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre ef 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sia que ea ningun caso el IBC sea menor a 1

SMMLV ( de scr ¢l primer pago adjunto cestificaciones de aliliacion a cps, arl, pension, ruf)
3- Que adjunta evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.~ Que autorizo los impuestos @ que estoy obligado a pagar. por ocasion al sedalado contrato.

VI. ANEXOS
{Cuando se requiera como una de las obligaci del

Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades

en el periodo ¢

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

DIANA ROCIO ROJAS VILLERO
€.€ N° 52.751.085

FIRMA DE QUIEN VALIDA ¢ ~
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
COORDINADORA CONVENIO SED
SUPERVISOR ALTERNO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA J

EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

LORENZA BECERRA CAMARGO

SUPERVISOR DEL CONTRATO

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO FECHA: 2025-06-09
A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: DIANA ROCIO ROJAS VILLERO 52751085 52.751.085
CORREOQ ELECTRONICO: TELEFONO: 3132481098
DIRECCION DOMICILIO: CL36BSUR 1125 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento
NO tomaré costos y deducciones X)
SI tomar¢ costos y deduccioncs ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del 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 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la
aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene gue ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los sI NO (X
contribuyentes si optaron por ¢l impucsto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion. O &)
|BANCO AL CUAL CONSIGNAR: LULO BANK TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 878665624860
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
@ % 3025 3
N“DEL CONTRATO: PS 5376 2025 OBJETO DE COBRO $ 1.822.480

FECHA DFE INICIO CONTRATO 13/05/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/06/2025
PERIODOORIETODE 1/06/2025 al 20/06/2025

COBRO:

DIAMNA ROCIO ROJAS VILLERO
52.751.085

3132481098

L




aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv

Razon Social

Clase Aportante

Sucursal Principal

Direccion

e
Cludad-Depar

Exonerado SENA
ICBF

CC 52751085

DIANA ROCIO ROJAS VILLERO

INDEPENDIENTE

Principal

Calle 4q sur # 4-08

BOGOTA-BOGOTA D.E.

3863683

No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo

Clave

Tipo

Fecha

Pago

Pensién Salud Pago

Planilla Planilla

Limite

Pago

Dias Mora

Valor

2025-05 2025-05 1552087364

9486913439 !

2025/06/20

2025/06/13

LULO BANK

$440,500

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO

PENSION

SALUD

CCF

RIESGOS

PARAFISCALES

No, | Hdentificacién
Sucursal: Principal (1 Afillados)

Nombres

IBC
$1,423,500

$227,800

1BC
$1,423,500

$178,000

IBC
51,423,500

Centro de Trabajo: Principal 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( t Afilados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 §178,000 $0 50 $1,423,500 $34,700 $0 $0

1 lcc lszvsmas IROJASDIANA Izs« I 30 $1,423,500 $227,800| Epsoog| 30 1,423,500 $178,000 [} 0 so] 1423 30 $1,423,500 §34,700 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
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& aportes

Resumen General de Pago

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoner:\cd;"_ SENA e
CC 52751085 DIANA ROCIO ROJAS VILLERO INDEPENDIENTE Principal Calle 4q sur # 4-08 BOGOTA-BOGOTAD.E. 3863683 ' No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-05 2025-05 1552087364 9486913439 | 2025/06/20 2025/06/13 | LULO BANK 0 $440,500
RESUMEN DE PAGO
CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO ' INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $0 S0 $227,800

COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $227,800 $0 S0 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 S0 S0 $34,700

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $34,700 $0 50 $34,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 50 $178,000

COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $178,000 $0 $0 $178,000
TOTAL 1 $440,500 $0 50 $440,500
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