SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO ~ GESTION DE CONTRATACTON CODIGO: AP-IA-FT-077
g FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE VERSION: 2
ottt PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
YENIFER NATALIA BENAVIDES PERDOMO

CON C.CN°| 1.023.007.288
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
OBJETO DEL CONTRATO: RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. PARA EL CONVENIO SED 7827009/2025
'CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 5415 2025 FECHA INICIO CONTRATO I 13/05/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 4.465.076 JN"' HORAS N/A
EJECUTADAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 'VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: 836.664 | CERTIFICAR: S 1549108
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO o &
INCLUIDO PRORROGAS UN (04) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
FTEM I ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coberentes con Jas pecificas realizadas durante el mes)
1 |Realizar activi de i6n y pi 1o, estilos de vida saludable y. it en tempos idos en la IED Los Alpes
2 | Actuar como apoyo ante las situsciones criticas que requicran la intervencion del equipo OCE de la SED
3 |Se realiza proyecto pedagogico semana de Estar bien dei 21 al 25 de julio
4 |Fomentar estilos de vida saludable mediante programa de i dagogicss, lineas pedagdgicas en cada una de las IED asignadas
5 |Se realiza reporte diasio en ef link de Edusitio con actividades desarrolladss, se cargan en el drive evidencias fotograficas y plan de trabajo semanal
6 |Sc realiza apoyo a primier respondiente en caso de accidentes escolares y acorde  lo establecido en la ruta de accid escolares de la SED
7 |Seentregaen la i idn educativa informe de las activi i y cualitativas del mes de julio
8  |Para el mes de junio el imi es de 70 idades con reporte de video y ion proyecto experienci
9 |Sc participa en los espacios de comités de gestién de riesgo y emergencias escalares convocados por las TED a demanda.
10 |Se realiza reporte diario de las actividades desarrolladas en cada sede y jornada en planilla de firmas y planillas Drive def convenio y enlace de SED
11 {se realiza apoyo a jornadas educactivas y de salud referentes o Tamizaje de talla y peso y jornadas de ion segun demanda
12 fiami a Ca508 v on al de vipilancia cpidemiologica del mes de julio
I VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 |¢Flcontrato s¢ encuentra debidamente legalizado.? X
o, |¢El contratista autorizé que fos impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato fe sean descontados del vator a cancelar como consta en la| X
“ ldeclaracién del informe de ejecucion de actividades? )
3 |;Que el contratista presenté satistactoriamente las obli Ios cuales pueden ser verificados en ¢l informe anexo y en el SECOP? X
4 Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de pacafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de! x
2002.? B
5 |,Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Tenlendo en cuenta lo anterior y conforme 2 la clausula “Forma de Pago, CERTIFICO el imi de las das con el contratista, para el pago correspondiente al
peviodo del 14/07/2025 al 31/07/2025
TV, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL 1
No. DE PLANILLA: | 1073527193 OPERADOR: | SIMPLE
|CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 16/07/2025 $ 118.700)
PENSION: PORVENIR 16/07/2025 s 151.900
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 16/07/2025 s 23.200]
OTRO N/A 16/07/2025 $ -
TOTAL PAGADO $ 293,800

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 Que desarrollé fas actividades descritas en el informe artexo, 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 ningus caso el JBC sea menor a | SMMLV
( dc ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, acl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspoudiente al mes objeto de cobro .
4.~ Que autorizo los impuestos a que estoy obligado 4 pagar, por ocasin al senalado contrato,

VI. ANEXOS
(t uando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fi y/o d fes que soporten las acividad Jizadas en el periodo correspondi

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA - kxew((}/(ﬁ’ N(J\&U\\q ﬁﬂ() U('(l el t Ci C[UVHO

YENIFER NATALJA BENA\'IDE‘S PERDOMO
C.C N 1.023.007.288

FIRMA DE QUIEN VALIDA
COORDINADORA CONVENIO SED
SUPERVISOR * TERNO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL COMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL LORENZA BECERBA CAMARGO
PRESENTE PERIODO DE PAGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 089 GRADO 05

SUPERVISOR DEL CONTRATO




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO 4 06
A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/07/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: YENIFER NATALIA BENAVIDES PERDOMO (& o 1.023.007.288

CORREQ ELECTRONICO:

TELEFONO: 3116031043

DIRECCION DOMICILIO: CL75CBISSUR418 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones x)

SI tomaré costos y deducciones )
La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn 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 unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la
japlicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones gue 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 R

. . g : 2 S . - . SI() NO (X)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 38874025710

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
n—_— ) VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO e
N° DEL CONTRATO: PS 54152025 OBJETO DE COBRO s 1.549.108

FECHA DE INICIO CONTRATO 13/05/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/09/2025
ERRIODG OBIETODF, 14/07/2025 al 31/07/2025
COBRO:

L\(,m tr Lu\ @ Penuuieles Feclimo
YENIFER NATALIA BENAVIDES PERDOMO

1.023.007.288
3116031043




PAGOS IMPLE l AUTOLIQUIDACION

S s I CONSOLIDADA
' m p e~ Fecha creacién reporte: 2025-07-17, 04:36:30 AM  Tipo Planilia: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1073527193

Periodo Cotizacién:  junio de 2025 Periodo Servicio:  junio de 2025

PAGADO 16/07/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social YENIFER NATALIA BENAVIDES PERDOMO

Documento CC1023007288 Direccion CALLE 75 C BIS SUR 4 18 ESTE
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3116031043

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades [ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
Apeliidos & = ole E £ § B Aporte B 8¢ A Aporte
\daniifiqecidn yhemese ool el S 18 IR & § e g 12 E g! g Adminletredorn S M G Aderinistradars saka g Taniex Riesgos m Admidistradors éa“c. Ag:g? g et Ml o Totat
| EEER
CC 1023007288 ;E:Sg;{,‘“"*"‘ SRNAVES! & oo H | | [ [ ] l [ I ! I f |° |Z° 20 Zﬂi 0 {(230301) PORVENIR $040.000 §151.800{(EPS017) FAMISANAR EPS $949.000| § 148.700| 2438 $949.000  $23.200{(NIN-CC) NINGUNA CCF $0 50 $0! $0 80 $0 $ 203,800,
lI.,TOTALES
Aportes Aportes I { SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién 1BC Salud 1BC Riesgos 1BC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF gs AP Min Ed i6n Licencias, Saidos ARP INTERESES DE INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 949,000/ $849.000 $949.000 80 $151.900 $118.700 $23.200 $0 $0 $0 $ 0 $0 $0 $0 §$293.800 $0 $293.800

Pagina 1de 1

iEl Poder
de lo SIMPLE!

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 871 - jMdas que Facil, SIMPLE!

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






