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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALtJD CENTRO ORIENTE E,S,E
/\PO\’O - GESTION DE CONTRATACIÓN

FORNtATO INFORME DE EJECUCIÓN Y SUPER\’ISION DE A('Tl\'IDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACIÓN DR S[RVICIOS y D€ APO\’O A 1.A GESTIÓN

cÓDico: AP-i,\.rr.077
\’ERSIÓX, 2

G

OBJETO DEL CONTRATO RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SER\'lCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. PARA EL CONVENIO SED 7827009/2025

CON C .C N'» 52.690.95 1

CONTRATO DE PRESTACiON DE SERVICIOS PROFESIONALES No+ 1’S 5387 2025

EVALOR INICIAL DEL CONTRATO 4.465.076
m\
EJECUTADAS

R 11111L R 1 1[Lq )S P E 1$11h11[ 0 D 1[1 ) 5 1 + 5 4 98l08

FECHA INICIO CONTRATO 1 3/05/2025

\’ALOR TOTAL DEL CONTRATO
INC 14U IDO ADICIONES :

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

UN ({)4) MESES Y VEiNT ruN (21 ) DiAS

UNiDAD FUNCiONAL EJECUCiÓN DE ACTr\’rDADEs: CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

ITEM 1 (Deben ser coherentes con las actividades especincas realizadas durante el mes)

Realizar actividades de pronlocióu y prevención. cstilos de vida saludable y aconlpañanlicnto en tiempos establecidos en la IED Ricaurte

Actuar colno apoyo ante 185 situaciones crilicus que requieran la intervencion del equipo OCE de la SED

1 del 21 al 25 de

Fomentar estilos de vida saludablc mediante programa de estrategias pedagógicas, lineas pedagógicas en cada una de las IED asignadas

FTP„rtc diario en c1 link ,1c E,lusitio con activida,les desarrolladas, se carp im CII el drive evidencias htogúñcas y plüll dc trabajo scnLlnal

aso de accidentes escolares y acorde a lo establecido en la ruta de accidentes escolares de la SED

@::,tr,g, .n 1a institución educ„Ii.a i11f„rln, dc las actividades cuantitativas y cun litati\,as del ines de julio

P,r, ,1 mes de junio el cunlplilni,nt. ,s d, 70 3,ti,,idad,s con r,port, de vidco y plancacion proyecto experiencia siEnificativ

Se participa en los espacios de conlit¿s de gestión de riesgo y emergencias escolares convocados por las IED a demanda,

B rcaliza reporte diario de las actividades dcsürro11ddus en cada sede y jornada en planilla de nnnas y planillas Drive del convenio y enlace de SED

: lud referenta a Tamizaje talla y peso y.jornadas de vacunacion sewn dclnanda

:7M„„,c„1, , „„s rc1,„,18,1,,s y „.ti nc„c„in al compone„tc dc vigilancia cpidClniDIQgica dcI mes de julio

111, VERIFICA(:ION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

\SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM 1 CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 1 Sl 1 NO

1 declaración del informe de ejecución de actividades?
2

1 j¿,El contrato se encuentra debidamente legalizado.? X

X

X

X

3 l¿.Que ,1 contratista presentó satishctorianlcntc las QbligaciQnes contractuales. los cuales pueden ser verificados en el inhrnlc anexo y en el SECOP?

2002

JQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al nres objeto de cobro?
X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula ’'Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obIIgaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondIente al

lcriodo del 14/07/2025 al 31/07/2025
F+ 1@\ r . ' I ’ \ \[ C.1 KIIO \PkOCIAL

n=i-33 1
FE(II A DE PA(;(.),;

10,’07/2025

10/07/2025
10/07/2025

10/07/2025

To. DE PLANILLA:

CONCEPTO DEL PAGO
SAI.LTD

PENSIÓN:

RIESGOS LABORALES:

OTRO

ENTIDAD

PROTECCION

SURA
N/.\

lbTFÍTi¿iTl-)a
v. DECL,/\R.\Clo8[GS DEL CON’l'R.\-l'lSl’A

SII\1 PLE

VALOR PAGADO

178.000

127.800

34.700

140.500

1.- Que dCsaITo11é las actividades descritas en c1 informe anexo, dentro de1 período dc cobro
2._ Que rcalicé cI pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% dc los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC: sea menor a ISMML\
( de ser el primer pago adjunto certificaciones de aflliacion a eps, arl, pension, nIt)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro
4.. Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato,

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

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

'\ R/\Nll R

FIRMA DE QUIEN VALIDA

0 1. u LOPEZ TAPIAS
COORDINADORA CONVENIO SED

SUPERVISOR ALTERNO

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

(

GRADO 05DIREC TECNICO CODIGO O
,TOSUPER\FiSOR DEL COP

\
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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: iGNACI A DEL PiLAR ORJUELA RAniiREZ (3 1b :

TELÉFONO,

52.690.95 1

CORREO ELECTRÓNICO: teacherpiii123@gmail.com 3 1 6724 140 1

DIRECCIÓN DOMICILIO: DG 24 BIS 27A 56 CIUDAD: BOGOTÁ

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

SI tomaré costos y deducciones

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 operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de lospapos laborales_

contribuyentes si optaron por el impuesto uniñcado bajo el Régimen Simple de Tributación. 1 -’' \ _

NO tomaré costos y deducciones (x)
()

NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: 1 AHORROS 1 N' CUENTA: 4,809E+1 1

@@TXl!!PERIODO @$11gBEIXPAM1

N' DEL CONTRATO: PS 5387 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO

OBJETO DE COBRO
$ 1.549. 108

FECHA DE INICIO CONTRATO 13/05/2025 FECHA DE TERMINACIÓN CONTRATO: 3 0/09/202 5

PERIODO OBJETO DE
COBRO :

14/07/2025 al 3 1/07/2025

mn
N ATrTiÉ7
52.690.951

3167241401
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Fecha creación reporte: 2025-07-10, 09:05:18 AM Tipo Planilla: 1: PLANILLA INDEPENDIENTES

Periodo Cotización: junio de 2025 Periodo Servicio

PAGADO IO/07/2025

Numéro Planilla: 1073133839

Referencia pago (PIN): 8822880200junio de 2025

q.,.. /g

IGNACIA DEL PiLAR ORJUELA RAMIREZRazón Socia

Documento

ITipo de Empresa

Tipo Person
Ciudad B

>

Total Afiliados

1. DATOS DEL APORTANTE

Dirección

Teléfono

Forma Presentación

Departamento
Identificación

ARP

#

3

mi

B

Datos del Afiliado

'*:*:;;:
Tipo

}GNACIA DEL PILAR ORJUELA 59

11. DETALLE DEL APORTANTE
Novedades

o1 (230201) PROTECCION 1.423.500 227.8001 tEPSO02) SALUD TOTAL EPS

III.TOTALES

IBC Cajas AWde s Pensión 1 Aportes Salud 1 Aportes Riesgosl Aportes Caja$ 1 Aportes Sena 1 Aportes ICBF

$ 227.800 $ 178.000 $ 34.70(

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellín: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 _ Resto del País: 018000 971971 _iMásqueFá<',il1 SiMPLE!

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

mI
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