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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOyO - GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACiÓN DE SERViCiOS Y DE APOYO A LA CESTrÓN

CÓDIGO: AP-IA-FT-077
VERSIÓN: 2

m

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

CON C.C N' 51 .920.623

IcONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5379 2025

IVALOR INICIAL DEL CONTRATO 4.465.076

FECHA INICIO CONTRATO 13/05/2025

Mo --–––m
TADA

l• 1C) 1F11y11 R 1 1[11HI1) S P E R 1 OMmT-ÓRL DIWj&TRATO
IINCLUIDO ADICIONES:

FiÍL=mÍ
IINCLUIDO PRORROGAS

UN (04) MESES Y VEnqTiuN (21 ) DiAS

IUNIDAD FUNCIONAL 8JECUCIÓN D8 ACTIVIDADES:

18TEM 1 (Deben ser coherentG con las actividades específicas realizadas durante el mes)

Mi;::m „t„,.„,„., „iti„, qu, „qúera,1 1, „,t,r,'encion del equipo C)CE de 13 SED

Se rcaliza proyecto pcxlagogioo semana de Estar bien del 21 al 25 de julio

Mde vida saludable mcdi ante programa de estrategias pedagógica
=====11: rdusltlc, co, 1 .ct,\ iü1 Ñ semanal

Se f,.ali7¿, ap,,),, 8 primer r&,pondicntc en caso de accidentes escolares y acorck: a lo cst8bluido en la ruta de aHidcnlcs escolarIH de la SED

m=mnstitwión educali\,a iMme dc 18s acth,idades cuantitativas y cualitativas del mai de julio

pu,1 c 1 ma$ dcjurüo c1 clunplimicnto es de 70 actividades con reporte de video y planeacion proyecto experiencia signiüc&tiva

mcipa cn 1,,s espacios de comités de gestión de riesgo y emcrBulci as cscol3íw convocados por las IED 3 dom&M.

m;;;p=m de 1:ts actividades desuTo11ndm en cM s,xJe y jomnda cn pl¿nillñ dc ñrmas } planillas Drive del convenio y cnI:tw de SED

map,>yo a j,VIUdas educacti\us y de salud referentes a Tümizaje de talla y peso y jornadas de vacunacion segun demanda

B,mpühm iunto it casos rcpodudos y notificación al componente de vigilancia widcmiologica dcI mes de julio

CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

11

iii. VERiFiCACiON DE AcriviDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUI F10 CON 1. 'S ASIGNADAS DURA T01)O EJECUTADO Y SE APRU¿ ',SPECT IVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 j¿E1 contrato se encuentra debidamente legalizado.?

Idcclaración del informe de ejecución de actividaies?

X

X

3 j¿Quc el contratista presentó saüsfacbriMneNe las obligaciones contractuales, Ios cuales pueden ser verHcados en el hhrme anexo y en el SECOP?

4
2002

X

j¿Q„e ,dj„„t, c,.id,„,i, dc1 „,B„, ,„ e1 ,ph,ati,, „„p d, 1, ,„,„t, ,o„e,pondienk al mes objeto de cobro? I X

lcriodo dcI 14/07/2025 al 31/07/2025

a]aFI DAD SOCI \ 1mm––––ai[131niE©31
C

/
17/07/2025

17/07/2025

7

No. DE PLA;'qILI,A

0
SALUD:

PENSIÓN:

R

mo

FAMISANAR
PORVENIR

S

S

TOTAL PAGADO

C

SIMPLE

VALOR PAGADO
i78.uutj

227.800

34.700

3.000

443.50(1

T:3= desa,roné las actividades descritas en el informo anexo, dentro del periodo de cobro

12._ (jue mdlicé el pago de la Seguridad Swial donde el ibc se calculo sobre el 40% de los hgrcsos c,xrceldos del mes ulterior pago del cual anexo copia simple, sIn que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV
( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps. art. pension, IUt)

3_ Que adjunto evidencia del caIBuc cn el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro
14._ Que autorbo los ünpuestos a que esto)’ obligado a pagar, wr ocasión al señalado contrato

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contI

ii:==;;ii=cias fotograncasy/o documentales que sopodcn las achidadcs ndizM

\\
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

ENiBáBMW
:.C N' 51.920.(#3

FIRMA DE QUIEN VALIDA

OLGAq}JCIA LbPEZ TAPIAS
COORDINADORA CONVENIO SED

SUPERVISOR ALTERNO

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

/

DIRECTOR TECNICO dODIGO OtF) 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.014
VERSIÓN: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/07/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: ELSA ESPERANZA ESCARRAGA PEÑUELA 1 ( :

TELÉFONO:

51.920.623

CORREO ELECTRÓNICO: eescarragape:111ela@gmail.com 3025232508

BOGOTÁDIRECCIÓN DOMICILIO, KR 72H BIS A 38A 39 SUR CIUDAD:

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
aplicación de la renta exenta,del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

jcontribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación. l D1 I J

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: 1 AHORROS 1 N' CUENTA, 542149463

DAT 41 8 :m
N' DEL CONTRATO: PS 5379 2025

VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO $ 1.549.108

FECHA DE INICIO CONTRATO 1 13/05/2025 FECnA DE TERMiNACiÓN CONTRATo: 30/09/2025

PERIODO OBJETO DE

(®PO 14/07/2025 al 3 1/07/2025
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Fecha creación reporte: 2025-07-17, lo:16:36 AM TIpo Planilla: 1: PLANILLA INDEPENDIENTES

Periodo Cotización: junio de 2025 Pedodo Servicio:

PAGADO 17/07/2025

Numéro Planilla: 1073389674

Referencia pago (PIN): 8822626390junio de 2025

ESCARRAGA PENUELARazón Social

i1 920623Documento

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE

Tipo Persona \TURAL

0Ciudad

Representante Legal
Total Afiliados

1. DATOS DEL APORTANTE

TRAS 2 A 77 89 INT 1 SURDirección

m3Teléfono

mIForma Presentación

Departamento B

Identificación
0ARP

Datos del Afiliado
T 4x) SubtinoApelIIdos y Nombr08

Cotlzante

0051920623 59

11. DETALLE DEL APORTANTEDETALLE DEL APORTANTE
Novedades Pensiones

IDC Aporte
PensIón Pendón

l.4235001 5227PORVENIR

Salud IOS

IBO ADorte iec AporhTarIfaSalud S-alud RIesgos

S 3411 .423.500 2.436

ParafiscaleCaias

Fja
Aparte ESAPADorb Al)arte T«hlCaja ICBFSENA

III.TOTALES

IBC Riesgos IBC Cajas Aportes PensIón Aportes Salud 1 Aportes RIesgos { Aportes Cajas 1 AWrte8 Sena 1 Aportes ICBFIBC PensIón IBC Salud TOTAL FINAL

mI

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 ' Cali: 602 5540577 ' Medellín: 604 5146669 . Bucaramanga: 607 6438030 - 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.

IEI Feder
dehgMPIE!
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