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PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2025-06-09

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

JEIMMY JAIMES

coNC.e N"I 53.094.389

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
78270092025
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. [ PS 5389 2025 FECHA INICIO CONTRATO 13/05/2025
No. HORAS
VALOR INICIAL DEL CONTRA 4.465.076 N/A
N o EJECUTADAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
> .0 3
INCLUIDO ADICTONES: 465076 | CERTIFICAR: B L8z

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

UN (01) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYQO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
TEM I1. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO ‘CON EL OBJI?JTO Y L/}S OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Dcben ser coherentes con las idad pecifi r das durante ¢l mes)

1 Realizar actividades de promocién y prevencion, estilos de vida saludable y i en tiempos establecidos en la TED Palermo Sur

2 | Actuar como apoyo ante las criticas que requicran la itervencion del equipo OCE de la SED

3 [Losdias S y 12 de junio se recibe taller virtual de diddcticas de bienestar estudiantil otorgado por la SED

4 |Fomentar estilos de vida saludable mediante programa de s lineas p O en cada una de las TED asignadas

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

6 |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

7 |Se entrega en la institucion educativa informe de las actividades cuantitativas y cualitativas del mes de junio

8 |Para cl mes de junio el cumplimiento es de 75 actividades con reporte de video y pl ion proyecto experiencia significativa

9 |Se participa en los espacios de comités de gestién de riesgo y ias escolares convocados por las [ED a demanda.

10 |Se realiza reporte diario de las actividades desarrolladas en cada sede y jomada en planilla de firmas y planillas Drive del convenio y enlace de SED

11 [se realiza apoyo a jomadas educacativas y de salud referentes a Tamizaje talla y peso y jomadas de vacunacion segun demanda

12 ii, A CUS0S e y notificacién al de vigilancia iologica del mes de junio

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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 contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la X
declaracion del informe de ejecucion de actividades? ‘
3 |(Que el contratista presento sati iamente las obligaci les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP? X
4 iQue el ¢ ista da imi a sus oblij frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de X
2002.7 P,
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 i de Ias obligacione: das con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del 1/06/2025 al 20/06/2025
1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 1 9487290749 OPERADOR: [ APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 16/06/2025 $ 106.800
PENSION: PROTECCION 16/06/2025 § 136.700
RIESGOS LABORALES: SURA 16/06/2025 $ 20.900
OTRO N/A N/A $ X
TOTAL PAGADO § 264.400

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a |
SMMLYV ( 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 impueslos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

V1. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obli del contrato)
Anexar evidenci; ds les que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente
—_— p————
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA \..Q_Z?M( lg%e
~
JEIMMY JAIMES
C.C N° 53,094.380

Y

-

|

SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN YALIDA .
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
COORDINADORA CONVENJ) SED B
I SUPERVISOR ALTE! ~\
"
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA LORENZA BECERRA CANIARGO
EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 039 GRADO 05




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

Ei — APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
Conro rne ESLE. 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: JEIMMY JAIMES cc: 53.094.389
CORREO ELECTRONICO: TELEFONO: 3125574616
DIRECCION DOMICILIO: CL 72 SUR 18B 60 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

Q)

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la rent
articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la
aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pago:

a, de conformidad

s laborales.

con el numeral 6 del

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los SIO) NO (X)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.
BANCO AL CUAL
BANCO DE BOGOT! : ° :
CONSIGNAR: A TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 447152992
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N°DEL CONTRATO: PS 5389 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

j? %r’\lf\ﬂ \i O(r:iv"z—s

JEIMMY JAIMES
53.094.389

3125574616

L




Resumen General de Pz

DATOS GENERALES DEL APORTANTE ;
identificacion dv Razen Social Clase Aporiante Sucursat Principal Direccion Ciudad-Dep: I’B’SENA e
CBF
CC 5209438 JKHES JEPMY PRINCIPAL <t F3gur 2 18 h 39 intericr 1 £ BOLIVAR ANTIOQUIA 3635537 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACICH
Pericdo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Satud Pago Planilla Planilia Limite Pago Banco Dias Mora Vator
202505 202505 34646003 9487190749 i 2035/06724 2025:06214 | BA%CO OF CCOIDENTE C $254 445G
LIQUIDACION DETALLADA DE APCRTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Wentificacion Mombres Ladigo |Dias 8L Aporte Codigo [Dias B Aporte Todigo |Dias B8C Agcrte {odige {Dias BC Aperie bias! 18C Apcrie
cirssl; PRINCTS Hiado 854 1) 4740 254 100 35 K00 50 » 0 254 10 0 400 / g
Centro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afilizdos) $854,100 $136,700 $854,100 $106,800 ' se ' b 58‘54‘. 100 320,900 50 -
Gudac: GUDAD BOLIVAR Cagpto. ANTICQUIA { 1 Afiliados) $854.100 $138.700 $854,100 $106.800 so 50 $854,100 $20,300 ¢
i EC{ ; 3094389 IJ&!M{S SEIMY 58541 5132700 P00 13 $854.360 3108.802 ¢ 3 st 411 13 3854.100 22930 ¢ B4
Total Afiliados( 1) $554,100 $135,700 $854,150 $106,800 5o 50 $834,100 520,500 s
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% aportes Resumen General de Pago
enlinea

DATOS GENERALES DEL APCRTANTE
identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depart it Telef E IC‘BFSENA o |
CC 53094389 JRNES JEIMMY INDEPENDIENTE FRANCIPAL ol 7S sur £ 181 29 imterior 1 | GUDAD BOLIVAR ANTIOQUIA 5685617 He
DATOS GENERALES OF LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Pianilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-05 20505 28426003 Q4ETZ90749 1 2025/06724 2525/06416 | BARCO DE OCUDENTE ] $264.400

RESUMEN DE PAGO

MORA'. - SALDOS £

s o : v i e INCAPACIDADES ;
AFF {ADMINISTRADORAS: 1} 1 $136.700 S0 50 5126,700
PROTECCION 230201 806,229,739 © 1 $136.700 50 30 $136,700
ARL {ADMINISTRADORAS: 1} 1 $20.900 S0 SO $20,900
ARL SURA 14-31 895,903,790 5 1 $20,90¢ SG 50 520,900
EPS (ADHENISTRADORAS: 1} 1 $106.800 50 SO $106,800

SALUD TOTAL EPSO02

4 1 $106.800 S0 s6
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