g N SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TA-FT-077
BB s APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B vt FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2025-06-09
g PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E Y

ETELVINA OLARTE JIMENEZ

CONC.C N’I 52.238.454

PRESTAR SERVIGIOS COMO PROMOTOR DF BIENESTAR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN 1A DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DF1.
OBJETO DEL CONTRATO: RIESGO EN SALUD DF. LA SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.§ F. PARA 1. CONVENIO SED 78270092025
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 5383 2025 FECHA INICIO CONTRATO ‘ 130572025
No. HORAS
. 465. NIAS

VALOR INICIAL DEL CONTRATO 4.465.076 S i e 20
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ©<es076 |YALOR DE HONORARIOS PERIODO A ¢\ 10, 400
INCLUIDO ADICIONES: CERTIFICAR:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO !

UN (01) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
INCLUIDO PRORRQGAS o i a2
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO)
NOMBRE DEL SUPERVISOR: T ORENZA BECFRRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO (09 GRADO 05

1ITEM

1L ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Dehen ser con las dad fi lizadas durante cl mes)

Realizar actividades de promocién y prevencién, estilos de vida saludable y tiempos establecidos en la [ED Republica Federal De Alemania

Actuar como apoyo ante las situaciones criticas que requieran 1a intervencion del equipo OCE de la SED

Los dias 5 y 12 de junio se recibe taller virtual de didacticas de bienestar estudiantil oforgado por 1a SED

Fomenlar estilos de vida saludable mediante programa de estrategias p icas, lineas pedagogicas en cada una de las IED asignadas

e realiza reporte diario en el link de Edusitio con activi se cargan en el drive evidencins fotogrificas y plan de trabajo semanal

Se realiza apoyo 8 primer resp en caso de accidentes escolares conforme a lo establecido en el articulo 131 del Cédigo Penal C: yacordealo ido en la ruta de accidentes escolares de Ia SED

Se entrega en la institucion educativa informe de Tas actividades cuantitativas v cualitativas del mes de junio

Para el mes de junio el cumplimicnto es de 75 actividades con reporte de videoy p ion proyecto experiencia significativa

olm|alo|on]|a|w e~

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

Se realiza reporte dinrio de lns actividades dosarrolladas en cada sedo y jomada en planilla de firmas y planillas Drive del convenio y enlace de SFD

<o realiza apoy a jomadas educacativas y de salud referentes a Tamizaje talla y peso y jomadas de vacunacion sogun demanda

Acompafiamiento a casos reportados y notificacion al comy de vigilancia epidemi el mes de junio
111, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 81 NO
1 |¢F) contrato se encuentra debidamente legalizado.? X
2 (E| contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la
laracion del informe de ej de activi X
3 |iQueel ista presentd satisfactori las obligaci les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
" Que el ista da a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la |.ey 789 de| X
2002.7
5 |;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Tenicndo cn cuenta lo anterior ¥ canforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ol i de las p das con el paracl pago correspondicnte al
eriodo del 1/06/2025 al 20/06/2025
TV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL |
[No. DE PLANTLLA: | 86592101 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 9/06/2025 S 100.900!
PENSION: COLPENSIONES 9/06/2025 S 129.100
RIESGOS LABORALES: SURA 9/06/2025 S 19.700
OTRO N/A N/A § |
TOTAL PAGADO 5 249.700

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexa, dentro del periodo de cabro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sabre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copin simple. sin que en ningun caso el IBC sea menor o 1 SMMLY
( 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 cabro .

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

VI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar que soporten las acividades realizadas en el perioda correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

v

ETELVINA OLARTE JIMENEZ
C.C N* 52.238.454

FIRMA DE QUIEN VALIDA 7

OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
COORDINADORA CONVENIO SED
SUPERVISOR ALTERNOA f

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL/ ﬂ [ )\
Pl

RESENTE PERIODO DE PAGO:

LORENZA BECERRA CAMARGO
TRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
SUPERVISOR DEI, CONTRATO
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.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:

ETELVINA OLARTE JIMENEZ CC: 52.238.454

CORREO ELECTRONICO:

etelvinaj555@gmail.com TELEFONO: 3125096434

DIRECCION DOMICILIO:

DG 68 SUR 37A 49 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (X)

SI tomaré costos y deducciones Q)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion 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 tinico 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 que 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
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.

SI() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: AHORROS | N° CUENTA: 24112162287

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

g VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N°DEL CONTRATO: PS 5383 2025 OBJETO DE COBRO s 1.822.480
FECHA DE INICIO CONTRATO 13/05/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/06/2025

PERIODO OBJETO DE
COBRO:

1/06/2025 al 20/06/2025

el \van Aale \

52.238.454
3125096434
1

ETELVINA OLARTE JIMENEZ
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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Senor(a): ETELVINA OLARTE JIMENEZ
No. Identificacion: C(Cb2238454
Direccion: DG 68 SUR 37 A49 TR 3 APTO 202
Telefono: 2223556
Correo: eteolarte @ hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilia: 86592101
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante ETELVINA OLARTE JIMENEZ Numero de Empleados 1
Tipo y numero de identificacion CC52238454 Periodo de Cotizacion Salud mayo de 2025
Numero de planilla 86592101 Periodo de Cotizacion Pension mayo de 2025
Fecha pago 2025-06-09 Numero de Administradoras 3
Numero de autorizacién pago 1979879 Total Pagado 249700
Banco 1083 Total Intereses de Mora 0
& NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 19700 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 129100 1
EPS005 Sanitas EPS 100900 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 52238454
APELLIDOS Y NOMBRES: ETELVINA OLARTE JIMENEZ
cod. EPS | cod. AFP |1BC saLup| , 'BC. 1BC _|i5c casas|COTIZACION [\, op ypc| COTIZACION | oo [EIR, 1\ |COTIZACION | APORTE
: : PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS005 | 25-14 806650 806650 806650 0 100900 0 129100 0 19700 0

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







