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SUBRED INTEGR\DA 1)1 SKRMCIOS BE S VLED CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION BE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME BE EJECEClON BE ACTIAIDADES BEL CON FRY TO BE PREST ACTON 
BE SERVICIOS Y BE APOYO A LA GESTION

COBIGO: AP-LA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2U24-IW-I6B Centra Oiieme LSI.

CEI.EBRABO ENTRE LA SL'BREB INTEGRABA BE SERVICIOS BE SALTO CENptO ORIENTE E.S.E V
JESSK A NATAl.IA BARAJAS CORREBOR

Nl MICRO BE BOCUMENTO BE IDENT1BAB: 1.032.454.981

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 ^OB.IETO BFL COM RATO:

7CONTRATO BE PRESTACION BE SERVICIOS PROFESION ALES No. PS 4857 2024 FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024 ^
PLAZO 

INTCLAL BEL 
CONTRATO

DOS (2) MESES Y VE3NTB4GEVE (29) DIAS7.670.54VALOR INTCLAL BEL CONTRATO S

V AIOR BE HONORARIOS PERIOBO 
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLFIBO ABKTONES:

7.670.545S S 2.585.577>

41308 N° CBP: 30572 NT CRP:N° BE INFORME:

PLAZO TOT AL DEL CONTRATO 
INCLU1DO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

UMDAB FTJNCIONAL EJECVCl6N BE ACTIA ID ABES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRA.DO 05NOMBRE BEL SUPERVISOR:
II. MODIFICALTONF.S CONTRACTUALES

N° BE MOBIEK AtTONES DEL 
CONTRATO: 

FIFO DE
MODIFICACTON ADICTONES (NIMFRO)N/A (NUMERO) PRORROGAS

TIEMPO
PRORHOGACRP DE LA 

ADICTON:CBP DE LA ADICT6N:VALOR ADICTONADO S
DO:

,.P.AC r6 POI .IZ AS EN SC COM RAT O? XSI NO
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGl RADORA:

FECH A DE APROBACldN:FECHA DE LA POLIZA
IV. ACTIVIDADES REAL!/.ADAS EN EL PERIOBO. DE ACT ERDO CON EL OBJETO V LAS OBLIGACTONES ESTABLECTDAS EN EL CONTRATO 

(Dcben scr coherentcs con las obligaciones cspecifica.s del contra to realizadas durante el mes)ITEM

SE REALIZAN ACCIONES PEDAOCXjTCAS PARA PREVENOON DE ENFERMEDADES TRzXSMISIBLES CON LAS SlGUIENTES TEMAS IRA ERA GASTROENTERITIS VIRAL Y PEDICULOSIS PARA 
El. MES DE OCTUBRE1

EL DI07 DE OCTUBRE RE REALEO C AP ACIT AC ION CON El EQUIPO CONVIVTNCIA ESCOLAR PARA ENFOCAR TEMAS ACOSO Y CONFLfCTOS EN LAS INSTTR'CIONES EDUCATTVAS2

PARA EL MES DE OCTUBRE SE REALIZARON ACCIONES PEDAGOGICAS PARA PROMOCION DE EST1LOS DE VIDA SALUDABLE CON TEMAS . CONSUMO DE AGUA Y BEBIDAS BAJAS EN CALORIAS,
MAN IPUL AGIOS DE ALIMENT OS PREPARACION Y CONSUMOS DE ALLMENTOS SALUDABLES ,HABITOS ALIMENT ARIOS ,CUlDADOS BASICOS EN LA ACTIVIDAD ITSICA.JUEGOS TRADICION ALES TTPOS DE 
EJERCICIOS.DURACION INTENCIDAD Y FRECUENCIA .MOVIIENTOS MUITIARTICULARES. RIESGOS PARA PEATONES UBICACION ESPACIA.L HABIUDADES BASICAS EN EL USO DE LA BICICLETA ,SEGURJDAD 
PASIVA EN VEHUCULOS CINTURON DE SEGL'RID.AD .IDENTTFIC'ACTON DE VLAS

3

PARA EL MES DE OCTUBRE SE REAL1ZO EL Ol JORNADA DE CEPILLATON DONDE SE INTERVINIERON 205 ESTUDI ANTES Y LL 16 DE OCTUBRE SE REALIZO CAMP ANA ALIMENT ACION SALUDABLE EL 25 DE 
OCTUBRE JORNADA DE VACUNACJON .4

SE REALIZA PARTICIPACION A COMITE TIENDA ESCOL AR5

PARA EL MES DE OCTUBRE 02 SE REALIZO APOYO Y ACOMPANAMIENTO AL SIMULACRO DISTRITAL6

,1



»(
7

7.

7 APOYO EN LA ATENOON DE 10 CASOS DE PRIMER RESPONDIENTE PARA El- MES DE OCTl®RE

8 SE REALIZA EL REPORTS DE 85 ACTIVIDADES PARA EL MES DE OCTUBRE

SB REALIZA EL REPORTS DIARJOE.V EL EDUSITIO DE 85 ACTIVIDADES EJECIJTADAS Y PDT PLANDLLA D£ FIRMAS Y EVIDENCIAS FOTOGRAHCAS SUBIDAS At DRIVE PARA EL MES DE OCTUBRE9

10 SE ELABORA INFORME MENSUAL DE LAS ACTIVIDADES EJECl.1TADAS EL 0-1 DE OCTUBRE SE ENTREOA INFORMS DEL MES DE SEPTIEMBRE

DEL 07 AI- 11 DE OCTUBRE SE PARUCIPO EN El. FORT ALECIMIENTO DE CAP ACID ADES EN’ EL COLEGIOINTEORADA LA CANDELARIA11

V IMOKMAl ION DE APORTES A SEG1 R1DAD SOCIAL
80949561^ OOIRADOU: |No. DE PLAN1LLA: VII P1.AM1.I.A

CONCEPTO DEE PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO V ALOR PAGADO
SALT f>: COMPENSAR EPS 10/10/2024 S 162.500
PENSION: /C'OLPENSIONES 10/10/2024 S 208.000
RIESGOS LABORALES: SI RA 10/10/2024 S 31.700
OTRO

TOTAL PAGADO S 402.200
VI. DECLARACIONES DEL CONIRAT1STA

1Que desarroile las ac^ividades descrilas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realice el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancetados del mes anterior page del dial 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 obligado a pagar. por ocasion al senalado contrato.

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

Anexar evidencias fotograticas y/o docunientaies que soporten las actisidades realizadas en el periodo correspondiente

MS6SICA NATALIA BARAJAS CORREDOR 
X OMBRE Y FIRMA DEL CONTRA T1 ST A: 
CC: 1.032.454.981 
CEL:3125942760
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I SUBRED INTEGRADA BE SERVICIOS BE SALUB CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOVO -GESTION BE CONTRATACION 

FORMATO CCENTA BE COBRO CONTRATO BE PRESTACION BE SERVICIOS 
Y BE APOYO A LA GEST16N

C6BIGO: AP-1A-FT-U14 
VERSION: 6

M Cwtra Oriente LSI,

DATOS DEL CONTRATFSTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31 /10/2024

1.032.454.981CC:
JESSICA NATALIA BARAJAS CORREDORNOMBRES Y APELLIDOS: RUT (NIT):

TELEFONO: 3125942760NATHALIA 1517(S)HOTMAILCOMCORREO ELECTRONICO:
BOGOTACARRERA94 A# 131 A62 CIUDAD:D1RECCI6N DOMICILIO:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracidn de renta del aflo gravable 2024.

(X)NO tomare coslos 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 conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 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 )SK)

DAV1VIENDABANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

_________ DESPLEGABLEt_________

488438550011N° CUENTA:AHORROSTIPO DE CUENTA:

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADIClON (PERIODO OBJETO DE PAGO)

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

VEINTINUEVE (29) DIAS
41308N°. CRP:3057N° CDP:PS 4857 2024N° DEL CONTRATO:

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:

-VALORAPAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

2.585.577S

DOS MILLONES QU1N1ENTOS OCHENTA Y C1NCO MIL QU1NIENTOS SETENTA Y S1ETE PESOS M/CTE

I
/̂
IgfAlBRE JESSICA NfATALIA BARAJAS CORREDOR

CC 1.032.45.981 
CEL 3125942760



<

a C6DIG0: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

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

FORMA TO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

iUit: tacgrrt* (te it S* jd
SI Centro OriefluElL
a-

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

JESSICA NATALIA BARAJAS CORREDORNOMBRE DEL CONTRAT1STA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.032.454.981
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCl6N DE 
GESTI6N 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 PRESTACION DE SERVICIOS 
PROFESIONALES No.

FECHA INICIO CONTRATOPS 4857 2024 3/09/2024

7.670.545,00$VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:$ 7.670.545,00 $ 2.585.577

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° CRP 
INICIAL:

(2 de 1) 305741308N° PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

80949561 MI PLANILLAN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:

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

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

LORENZA BECERRA CAMARGO DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MODIF1CACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACI0N: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): PRORROGA( )N°( ) ADICION ( )
TIEMPO

PRORROGADO:
CDP DE LA 
ADICION:

RP DE LA 
ADICION:

VALOR ADICIONADO (MESES O DIAS )$
HI. POLIZAS (SI APLICA)

^PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? XSI NO
N° DE POLIZA: XXXX NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA XXDD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

■VE VERIFICA OUE OUE HA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO LA HO RA DO Y SE APRUEHA PARA EL PAGO
RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS NOSIITEM
^,E1 contrato se encuentra debidamente legalizado? X1

i,El 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?2 X

i,Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados 
en el informe anexo y en el SECOP?_________________________________________________________________
iQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

X3

X4

^.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 conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago 
correspondiente al periodo del ( 01/10/2024) AL (31/10/2024)

0 La-1
r

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
NINI johaniVaArredondo GIRALDO
PERFIL:LIDEy CONVENIO SED 6591670__________________
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

NUMERO DIRECCI6N TELEFONONOMBRE APORTANTE CORREOTIPO PLANILLA
ASOCIADA

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DIA/MES/ANO)

CANTIDAD

JESSICA NATALIA BARAJAS 
CORREDOR

EMPLEADOS UPCEXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

NUMERO
PLANILLA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/ANO)

Crae4a 131a 62 nathalia_1517@hotmail.com1032454981 3125942760CC
01)jL,CLASE

APORTANTE
NOMBRE

SUCURSAL
FORMA

PRESENTACI6N
PERIODO PBIMOf'ERIODO SALUD TOTAL A PAGARCODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

S402.20010/10/20242024-09 2024-09 I 60949561BOGOTA. D.C.UNICA BOGOTA D. C. SII - Indt-pendiente

TOTALES FOR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

No. AfiliadosLicencia Maternidad Dias Mora Valor Mora 
UPC

Total a PagarNombre NIT Cotizacion Obligatoria UPC Adicional IncapacidadesCodigo EPS
Valor Mora

CotizacidnNo. Autorizacidn ValorNo. Autorizacion Valor

10 162.500Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0EPS008 0 0

TOTALES PENSION

Aporte FSP - 
Suhsistencia

Valor Mora 
Cotizacion

Valor Mora 
FSP

No.Cotizacion
Obligatoria

Aporte Voluntarlo 
Afiliado

Aporte Voluntarlo 
Aportante

Aporte FSP • 
Solidaridad Dias Mora Total a PagarNombre NITCodigo AFP Afiliados

10 0 0 0 208.000Colpensiones 900336004-7 208.000 0 025-14

TOTALES RIESGOS LABORALES

Fondo Total a Pagar No. AfiliadosValor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo aNIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros 
Sistemas

Codigo ARL Nombre
Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor SolidaridadNo. Autorizacidn Valor Cotizacton MoraObligatoria

31.7000 317 31.700 1890903790-5 31.701) 31.700 0ARL SURA14-11

TOTALES CAJAS

NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. AfiliadosNombreCodigo CCF

TOTALES POR SUBSiSTEMATOTALES PARARSCALES

No. Adminlstradoras 
Reporladas

Valor antes de IGE, LMA. 
IRP y Mora Total a PagarTipo AdministradoraValor Aporte Valor Mora Aporte Total a Pagar No. AfiliadosDias Mora

162.500Salud 162.5001SENA

208.000Pensidn 1 208.0000 0 0 00

31.700Riesgos Laborgles 31.7001ICBF

0 0CCF 000 0 0 0

0 0ESAP 0ESAP

[ 0 0ICBF 0

MEN 00 0MEN

I I I 0 0SENA 0

402.200TOTALES 3 402.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte tie Compensar Operador de Informacion

mailto:nathalia_1517@hotmail.com

