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OBJETO DEL CONTRATO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 1 ps 5381 2025 1 FECHA INICIO CONTRATO [ 13/OS/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

IVALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES

(

lINCLUI DO PRORROGAS

UNI»AD ruNcioNAL EJECUCiÓN DE AcriviDADES,

1 1 U'M l (Deben ser cohcrcnt« con las actividades específicas realizadas durante el mes)

Actuar u>Ino apoyo ante las situacic»ncs criticas que requieran la intcrrcncion dcI equipo OCE dc la SED

I.tu dias 5 v 1 2 de junio se lwibc taller \'illunl dc didácticas de bicnastar estudiantil otorgado por la SED

1„oIItclltnr estilos de vida saludable nlcdj¿lntc pl-oHrünln dc estrategias pe4logógicas, liucns pcdogóFicas cn üada una de las IED asignados

Sc 1 alli,cil lcpul’tc cliano cn cl link de l':clusitio con actividades dcsanoIIndus. se cal Fan en el drive a'idencias fotográficas y plnn dc traba

Se lbuli/il nlrt») o a pl lllrcl lcs}rondlclltc cli caso de ilccidclrtcs aicolores confunDe n lo u'itnblwido cli el articulo 131 del C'¿xligo l>u lal Colonrblano y

Sc ctlt1 cpa cn IiI i11slilucit\n educativa iur011nc cIc 1üs üctividadcs cuantitativas y ctullitnti\’us del lnus dc junio

II ’al iI el lilcs dc jullio cl culnplinliclüo cs de 75 activIdades con repoltc dc video y plallulcion pIorecto experiencia siglliÜcativü

paclt>5 dc cctnlilés dc gestión de riesgo y clnclgcncia5 u;colurcs convocados por las IEI) a dclllündd

Se realiza rq>orto diario de las actividades dcsalvolladas cn cada sede y jonladn cn planilla de ñnnas v planillas Drive del oonvcnio v enlocc de SED

sc 1 alli/.a apoyo a jonmdns oducacntivns y tIc salud lufclurtcs o ’ralnizaje tallo y peso y jonmdas dc \'acunacion segun denründa

A,'lUIlpHñamicnto u casos reportados y llotillcacit’)n ol compon,ntc de vigilancia cpidcmio logica cle1 11 les de 1 LInio

\SE VERiFicA OUE HA cuMPLiDO CON i.AS ACTn/iDADES ASiGNADAS DURANTE EL MES o PERiODO EJEcuTADO Y SE APRUEBA PARA Ei. PA(;o RESPECTiVO.

ITEM 1 CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 1 Sl 1 NO

f. 1':1 colltralo sc encuentra dcbidantcntc legalizado.?

lclcclal-ac ión dcI inlbrnlc dc qjcctlción dc actividades?

If.Que cl contratista presentó 5atisI'actorianlente las obligaciones contractuales. los cuales p„cdc„ scr ,c,incados en el inhrnlc anexo y en c1 SECOP?

(.Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop dc la cucnta correspondiente a1 ,nes objeto de cobro?

No. 1)1'= 1’1 \ \'; 11. LA

( TEr-p-R6
Rsm;
TFRiliFN
lmsn)T/mTiXTR;
Tom

1.- Que dcsarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro de1 periodo de cobro,

2.- Que rcalicé cI pago de la Seguridad Social donde el ibo se calculo sobrc cl 40% de los ingrcsos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun cao el IBC sca menor al
SMMLV ( de ser el primer pago adjunto ccnificacioncs dc afili3cion a eps. arI, pension, nIt)
13. Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta corrcspondicntc dI mes objeto de cobro

14.' Que autorizo los ilnpuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al scñalado contrato

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA
EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

CÓDiCO, AP-h-rr-077
VERSIÓN, 2
FECIIA: 21)25.116-09

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - CESTION DE CONTkATACIÓN

FORMATO INFORME DE gJECUCIÓN Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTIÓN

N

CON C.C N'l 5 1 .849.009

DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. PARA EL CONVENIO SED
7827009/2025

1

1 EJECUTADAS
20 DIAS
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UN (o 1 ) MES Y DIE('INUEVE ( 19) DIAS

CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

a lo establecido CII la IIItII de accidentes escolares de la SED

111. VERIFiCACION DE AcriviDADES DESARROLLADAS
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llcriotlo dcI 1/06/2025 al 20/06/2025
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TOTAL PAGADO
V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

SIMPLE

L
$
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34
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(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrnto)

t , ida,1., , „,1l',do, c„ cl periodo co,TCspondic, IIc

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

TE\TS

FIRMA DE QUIEN VALIDA

OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
COORDINADORA CONVENIO SED

SUPERVISOR ALTERNO

LORENZA BECERRA CAMARGO
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

SUPERVISOR DEL CONTRATO
+
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO
A LA GESTIÓN

CÓDIGO: AP-IA-FT-01+
\,ERSIÓN: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCJAMIENTO: 30/06n025

NOMBRES Y APELLIDOS: ENID GUIO REYES (l ( :

TELÉFONO:

5 1 .849.009

COaREO ELECTRÓNICO, 50lenid1960@gmail.com

DIRECCIÓN DOMICILIO, CL 12 SUR 6 57 CIUDAD: BOGOTÁ

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

artículo 1.2.4.1.6 y parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artículos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la
aDlicación de la renta exenta del 25% sobre operacion.es que tiene que ver con el tratamiento tri,butario de lo&Datos laborales

contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributqción . , 1 '1 }

NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA 1 TIPO DE CUENTA: 1 AHORROS

[rM1 M PEI

N' CUENTA: 488426274756

N' DEL CONTñATO: PS 5381 2025
VALOR CORRESPONDiENTE AL PERIODO

OBJETO DE COBRO
$ 1.822.480

FECHA DE INICIO CONTRATO 1 3/05/2025 FECHA DE TERMINACIÓN CONTRATO: 30/06/2025

PERIODO OBJETO DE
COBRO:

1 /06/2025 al 20/06/2025

b
m
51.8046';
3 1 43852936
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2025-06-06, 12:01:24 PM Tipo Planilla: 1: PLANILLA INDEPENDIENTES

Periodo CotizacIón: mayo de 2025 Periodo ServicIo: mayo de 2025

Fecha creación reporte: Numéro Planilla: 1073204609

Referencia pago (PIN): 8823203169

{-
%w=1~Pi

PAGADO 0610612025

IEDID CUIO REYESRazón Social
11 849009Documento

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE

Tipo Persona ITURAL

BOGOTA D.CCiudad

Representante Legal
Total Afiliados

1. DATOS DEL APORTANTE

Dirección

Teléfono

Forma Presentación

De

Identificación

ARP

12 SUR #6 - 57 APARTAMENTO 203

3

mJ

B

POSITIVA DE SEGUROS

11. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado

Hpc Subo»o
COHz8rlte

0359

III.TOTALES

Pensiones
tBO

?&n+88

TotalParafiscales
ESAP

€;}eELTE TENA

sc

IBC Salud IDC Rio8898IDC Pensión tec Cajas Aportes Pensión [ Aporte$ 8at&Id !AportBS Riesgos 1 Aportes Caja 8 } Aportes 8ena } Aportes ICBF

Líneas de ServicIo FonoSIMPLE: Bogotá 601 M16634 . Cali: 602 5548577 - Medellín: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 . Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - BarranquIlla: 605 3618850 - Resto del País: 018000 971971-IMás que Fácil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos.
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