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M SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALTJD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACTON

FORMATO INFORME DE EJECUCl6N DE ACTIVIDADES DEL CONTR-VTO DE PRESTAO6N 
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16% CarocftwirtHii

ENTJtOCTILEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENT ORIENTE E.S.E Y
HEYDIS PAOLA CABALLERO SANCHEZ

NEMERO DE DOCUMENTO DE 1DENTIDAD: 1012369117 DE BOGOTA

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES 
EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED 
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SEDOBJETO DEL CONTRATO:

XCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4852 2024 FECHA LMCIO CONTRATO 3/09/2024

PLAZO 
JNICIAL DEL 

„ '' CONTRATO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 7.670.545 DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DLAS

/VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERIODO 
A CERTIFICAR:

S 7.670.545 S 2.499.391

41303 ^ / | N° CDP;N° DE INFORME: 2 N” CRP: 3057

7PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
LNCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

UNLOAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

D. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TTPODE
MODIFICAC16N adiciOnesN/A (NUMERO) (NIIMERO)PRORROGAS

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADICI6N:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICI6N:$
DO:

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADICI6N:

VALOR ADICIONADO+20:26B4520:2520 CDP DE LA ADI CION:S
DO:

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADICION:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICI6N:S
DO:

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADICltiN:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICI6N:S
DO:

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADICIGN:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICIGN:S
DO:

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADICIGN:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICIGN:S
MIl

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADICIGN:

V ALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICIGN:S
DO:

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADICIGN:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICIGN:S
DO:

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADICIGN:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICIGN:S
DO:

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADICIGN:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICIGN:S
DO:

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADICIGN:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICIGN:S
DO:

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADICIGN:

CDP DE LA ADICIGN:S
DO:

HI. POLIZAS

;PACTG POLIZAS EN SU CONTRATO? SI NO X
N° DE PGUZA: 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA pGlIZA DD'MM/AAAA FECHA DE APROBAClGN: DU MM AAA A

IVr ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLJGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las obligadoncs especificaa dd coatrato realfaadas durante el roes)

ITEM

1

Para el mes de octubrc se desarrollaron activniades sobre enfermedades trasmisibles tales como. Hiene oral, pediculosis, para traUgar enfermedades

El dia 7 de octubrc se realize capadtacitacidn coo la oficina de convivenda escolar tratando temas ruta de acctdentalidad . tipos de violencia escolar. protocolos de rutas de aciivacion2

Para el mes de octubre se desarrollaron actividades de estilos de vida saludable como. Alimentos de consume diario, ocacionai, consume de agua y debidas bajas en calonas, consumes responsables de alimentos, 
preparacion y consume de alimentros saludables3

Para el mes de octubre ei dia 1 se realize campafla cepdlaton y se apoya la camparta de alimentacion saludable del 16 de Octubre4



L

t

Apoyo al simulacro distrital dc emergenaas el dia 2 de octubre y se apoyo en el diligenciamiento link idiger.5

En el mes de octubre se realiza apoyo a casos de primer respondiente a 7 estudiantes6

Durante el mes de octubre se desarrollaron 85 actividades de estilos de vida saludable y prevencion enfermedades trasmisibles7

Se realiza reporte diario edusitio 85 actividades desarrolladas , se carga en el drive evidencias fotograficas y el plan de tiabajo mensual8

Se dabora informe dc actividades realizadas en el mes de Octubre . el 4 de octubre se realiza entrega de informe final del mes de septiembre del 20249

Del 7 al 11 de octubre del 2024 se realize fortalecirmento de capacidades en el cotegio mtegrada la Candelaria.10

V. INFORMACl&N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
1067185801 PAGO SIMPLENo. DE PLANBLLA: OPERADOR:

ENTIDAD FECMA DE PAGO VALOR PAGADOCONCEPT© DEL PAGO
SALUD: FAMES ANAR / 9/10/2024 $ 162.

.000PENSION: ✓PROTECCION 9/10/2024 S 208
RIESGOS LABORALES: SURA 9/10/2024 $ 31.700^// 1.600OTRO VALOR MORA 9/10/2024 S

TOTAL PAGADO $ 403.800
VL DECLARACIONES DEL CONTRA LIST A

1 - Que desarrolle las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro
2 - Que real ice el pago de la Seguridad Social donde el ibc 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 
1 SMMLV (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 impuestos a que estoy obhgado a pagar, por ocasion al senalado contrato.

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

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

HEVDIS PAQU CABALLERO SANCHEZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: 
CC:1012369117 DE BOGOTA 
CEL: 3003151047_________________________
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAL11D CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRA I AClON 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTION

1 C6DICO: AP-IA-fT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16____ ii?*! i i* (* 5^

H Centro Oriente E5.L
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DlLlGENCrAMlENTO: 31 /10/2024
1012369117 DE BOGOTACC:

HEYDIS PAOLA CABALLERO SANCHEZNOMBRES Y APELLIDOS: RUT (NIT):
TELEFONO: 3003151047CORREO ELECTRONICO: HEYD1SPCS31@GMAIL.COM

BOGOTACIUDAD:CL 54 C SUR 88 I 71D1RECCI6N DOMICILIO:
Manifieslo bajo la gravedad del jurameato que, en la dcclaraci6n de renta del ano gravable 2024.

(X)NO tomare costos y deducciones
11SI tomare costos y deducciones

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta. de confonnidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 For la cual se debe informar por parte de 
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion

NO (X)SI()

DAV1V1ENDABANCO AL CUAL CONS1GNAR:
NOMBRE DEL BANCO 0570003970750828N°CUENTA:AHORROSTIPO DE CUENTA:(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 

ENCUENTRE EN LA LISTA 
DFSPl.EGABI.El

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA TJLTIMA ADICI6N (PERIOD© OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS : DOS (2) MESES Y 

VEINTINUEVE (29) DIAS
41303N°. RP:N° CDP:N°DELCONTRATO:

3057PS 4852 2024

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: 7,670,545FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO: 30/11/20243/09/2024FECHA DE INICIO CONTRATO

01/10/2024- 31/10/2024PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

heyKs pa Ala caballero sanchez
CC 1012369117 DE BOGOTA 
CEL 3003151047

S 2.499.391

DOS MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL TRESC1ENTOS NOVENTA Y UN PESOS M/CTE

mailto:HEYD1SPCS31@GMAIL.COM
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I CODIGO: AP-1A-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

SssassaSasa
SdxK Ircejisdii to ife Sdai

§ tsitraOriert*U.E.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
HEYDIS PAOLA CABALLERO SANCHEZNOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1012369117 DE BOGOTA
1.1NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACTON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN 
LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE 

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED
OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACTON DE SERVICIOS 
PROFESIONALES No.

FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024PS 4852 2024

7.670.545,00VALOR INICIAL DEL CONTRATO $

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR: $ 2.499.391,007.670.545,00S

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N" CRP 
INICIAL:

305741303N° PAGO / N° DE INFORME: (2 de 1)

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

PAGO SIMPLE1067185801 OPERADOR:N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

CONVENIO 6591670 2024 -SED -DIRECCION INTEGRAL DE GESTION DEL RIESGO 
EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNTDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

LORENZA BECERRA CAMARGO DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

TIPO DE MODIFICACION (ADICION- PRORROGA): ADICION ( ) PRORROGA! )N° DE MODIFICACION: N°( )
TIEMPO

PRORROGADO:
RP DE LA 
ADICION:

CDP DE LA 
ADICION:

(MESES O DIAS )VALOR AD1CIONADO $
HI. POLIZAS (SIAPLICA)

^PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? j XNOSI
V DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DEDD/MM/AAAA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VER1FICA (HJEOUEHA CVMPIJDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIOD)) I.AI10RAIH) Y SE APRUEHA PARA El.
PACK) RESPECT1VO.

NOCUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SIITEM
^,E1 contrato se encuentra debidamente legalizado? X

^E1 contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le 
scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? X2

i,Que el contratista present© satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X3 verificados en el informe anexo y en el SECOP?
^Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y de
narafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

X4

i.Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de 
cobro?

X5

Teniendo en cuenta lo anterior y confonne a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICQ el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago 
correspondiente al period© del ( 1/10/2024) AL (31/10/2024)

TX

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: 
LORENZA BECERRA CAMARGO 
CARGO:
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVAL1DA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y E<RMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
NINI JOHANMA ARREDONDO GIRALDO
PERFIL: LIDER CONVENIO SED 6591670/2024___________



PAGOSIMPLE *AUTOLIQUIDACiON
CONSOLIDADA

Fecha creaci6n reporte: 2024-10-0S. 09:35:54 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDlENTES Numero Planllia:

Periodo Cotizacion: septiembre de 2024 Periodo Servicio: septiembre de 2024 Referenda pago (PIN): 8824123361

1067185801

PAGADO 09/10/2024 EN HORARIO EXTENDIDO.

I. DATOS DEL APORTANTE

Razor) Social HEYDIS PAOLA CABALLERO SANCHEZ

jCL12A#71 C - 61Documento CC1012369117 Dlreccion
TeletonoTipo de Empresa INDEPENDIENTE 3003151047

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion UN ICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion

hTotal Aflliados ARP iARL SURA

II. DETALLE DEL APORTANTE 
Datos del Afiiiado Novedades Pensiones Salud ______Riesgos_____ ^

«C I Aeortr |

Parafi scales Total
ApetlKios v Nomtxei me IBC Aporw s | *sr Apert- Apott* 

SENA
AdmKastradon TouilSmm t-'-

000; smstcl
iHLYlSL Pi
ISANCHSZ

AOLA CVi)ALLC*e JSICCPROTECCiON | Si.300.OK:: S 208 OOOj EAWTiANAii EPS f i rJOCOOf-j il;.?»||N|N.-CC SO; £0icc i01ZK9!ii K 0D i ■ sso : NIN3UNA. CC« 3 40Z-2K

Ill.TOTALES
0tncmpkcteadcs. incappctoaoes SUBTOTAL SfN 

INTERESES OE 
MORA

TOTAL 
INT6RESES 
DE MORA

Apoftes
ESAP

Aportes 
Mm Educscton

tBC Pension IBC Salud ISC Rmsse* IBC C»(»* A poms Pension Aperies Salud Aperies Riesfl Aportes Oaias Aportes Sena Aportes ICBf“ cenciat, Sarfdos ARP TOTAL PINAL
a Favor) EPS

■TOO;$ 1.300.09!) jS i .300 000 S 1.300.000 SO $ 205 000 S 162.500 5 31 5 0 SC|$0 $ 403.80050 SO SO 50 5 402.200 5 5.600,.

raginB ! de

Lmeas de Servtcio 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 971 971 - ;Mas que Facil. SIMPLE!

Antes de tmprimt!. asegurese que sea realmente necesanc. Protegei el medio ambiente esta nuestras manos.

Scanned with ACE Scanner


