
* i. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIV1DADES DEL CONTRATO DE PRESTACION 
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SkS-*! IWtitt & Urx": * '■Oneii
H («!{?!>

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
KERLIN ADRIANA REY RAMIREZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.006.837.217

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 SEDOB.JETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4863 2024 FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024

PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7.670.545 DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERIODO 
A CERTIFICAR:

S 7.670.545 $ 2.585.577

N° DE INFORME: 2 N° CRP: 41314 N° CDP: 3057

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

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

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

N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

T1PO DE 
MODIFICACION ADICIONESN/A (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADICION

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION:S :
DO:

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADICION:
VALOR ADICIONADO+20:26B4520:2520 $ CDP DE LA ADICION:

DO:
TIEMPO

PRORROGACRP DE LA 
ADICION:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION:$
DO:

TIEMPOCRP DE LA 
ADICION:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICIONS PRORROGA:
DO:

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADICION:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICiGN:S
DO:

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADIClGN:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADIClGN:$

DO:
TIEMPO

PRORROGACRP DE LA 
ADIClGN:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADIClGN:$
DO:

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADIClGN:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADIClGN:S

DO:
TIEMPO

PRORROGACRP DE LA 
ADIClGN

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADIClGN$ : :
DO:

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADIClGN:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADIClGN:$
DO:

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADIClGN:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADIClGN:$
DO:

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADIClGN:CDP DE LA ADIClGN:S
DO:

III. POLIZAS

^.PACTG POLIZAS EN SU CONTRATO? I ISI XNO
N° DE PGLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA PGLIZA FECHA DE APROBAClGN:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Deben ser cohercntes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)ITEM

1

Para el mes de octubre se desarrollaron actividades sobre enfennedades trasmisibles tales como pediculosis, lavado de manos . infeccion respiratoria aguada

El dia 7 de octubre se realize capacitacitacion con la oficina de convivencia escolar tratando temas ruta de accidentalidad . tipos de violencia escolar , protocolos de 
rutas de activacion2

Para el mes de octubre se desarrollaron actividades de estilos de vida saludable como Mi plato saludable, mis movientos seguros , mi cuerpo se mueve 
Interculturalidad, muvi.3

Para el mes de octubre el dia 1 se realize campana cepillaton a 150 estudiantes4



4

■5 Apoyo al simulacro distritaJ de einergencias el dia 2 de octubre y se apoyo en el diligenciamiento link idiger.

En el mes de octubre se realiza apoyo a casos de primer respondiente a 10 estudi antes .6

Durante el mes de octubre se desarrollaron 85 actividades de estilos de vida saludable y prevencion enfermedades trasmisibles.7

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

Se elabora informe de actividades realizadas en el mes de Octubre . el 4 de octubre se realiza entrega de informe final del mes de septiembre del 2024.9

Del 7 al 11 de octubre del 2024 se realize fortalecimiento de capacidades en el colegio integrada la Candelaria.10

V. INFORMACION DE APORTES A SEGUR1DAD SOCIAL
I OPERADOR: |No. DE PLANILLA: 80387353 MIPLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALliD: FA1MISANAR 9/10/2024 $ 163.100
PENSION: PORVEN1R 9/10/2024 $ 208.800
RIESGOS LABORALES: SURA 9/10/2024 S 31.900
OTRO CAJA COMPENSAR 9/10/2024 S 26.100

TOTAL PAGADO $ 429.900
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Que dcsarrollc las actividades desentas cn cl informe anexo. dentro del periodo de cobro
2 - Que realice el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre cl 40% de los ingresos cancclados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que cn ningun caso cl IBC sea mcnor a 1 
SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps. arl. pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cucnta correspondicnte al mes objeto de cobro 
4 - Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar. por ocasion al scnalado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligacioncs del contrato)

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

AcUcuxa__JIa
RUN ADRIANA REY RAMIRE^J \KE

NOMBRE V FIRMA DEL CONTRATISTA: 
CC: 1.006.837.217 DE BOGOTA 
CEL: 3148595646
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SUBRED INTEGRADA DE SERVIC10S DE SALIID CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO -GESTION DE CONTRATACION 

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

CODIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16Ais * tee

9 CtflcnjOrisitt LS,L
DATOS DEL CONTRAT1STA

FECHA DE DILIGENC1AMIENTO: 31 /10/2024
1.006.837.217CC:NOMBRES Y APELL1DOS: KERLIN ADRIANA REY RAMIREZ

RUT (NIT):
CORREO ELECTR6NICO: TELEFONO.cd.i'i;4n:;thal4(S'grr:^!if.on': 3148595646
DIRECCI6N DOMIC1LIO: Cra 25 # 28 27sur BOGOTACIUDAD:

ManiFiesIo bajo la gravedad del juramcnto quc. cn la dedaracidn de rcnta del afio gravablc 2024.

NO tomarc costos y dcduccioncs (X)

SI tomarc costos y dcduccioncs j L
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 Por la dial se debe informar por parte de 
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion

NO ( X )SK)

BBVABANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLEt

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0913110821

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADIC16N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

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

VEINTINUEVE (29) DIAS
N® DEL CONTRATO: N° CDP: N°. RP: 41314

PS 4863 2024 3057

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: 57,670,545”

FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO:FECHA DE INICTO CONTRATO 30/11/20249/03/2024

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

VALOR A PAGAR 
CORRESPOND!ENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

5 2.585.577

DOS MILLONES Ql IMENTOS OCIIENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

Art^ora fyi
KERLIN ADRIANA REY RAIVljnRE^"
CC 1.006.837.217 
CEL 3148595646



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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y 

APOYO A LA GESTION

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

St&ii S* ctSioi

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA KERLIN ADRIANA REV RAMIREZ

NL'MERO DOCL'MENTO DE IDENTIDAD 1.006.837.217
I. INFORMACION GENERAL DEL COM RATO DE PRESTACION 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 PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No. (4863 2024) FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7.670.545,00

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:

$ 7.670.545,00 $ 2.585,577,00

N" CRP 
INICIAL:

N° CDP INICLAL 
DELCONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: (2de 1) 41314 3057

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 80387357 OPERADOR: Miplanilla

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

LWDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6n DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

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

N° DE MODIFICACION: T IPO DE MODIFICACION (AD1CION - PRORROGA):N°( ) ADICION ( ) PRORROGA( )
CDP DE LA 
ADICION:

RP DE LA 
ADICION

TIEMPO
PRORROGADO

VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)

CDP DE LA
ADICION:

RP DE LA 
ADICION

TIEMPO
PRORROGADO

VALOR ADICIONADO S (MESES O DIAS )

CDP DE LA 
ADICION:

RP DE LA 
ADICION

TIEMPO
PRORROGADO

VALOR ADICIONADO s (MESES O DIAS )
CDP DE LA 
ADICION:

RP DE LA 
ADICION

TIEMPO
PRORROGADO

VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS )

CDP DE LA 
ADICION:

RP DE LA 
ADICION

TIEMPO
PRORROGADO

VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS )

CDP DE LA 
ADICION:

RP DE LA 
ADICION

TIEMPO
PRORROGADO

VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS )

CDP DE LA 
ADICION:

RP DE LA 
ADICION

TIEMPO
PRORROGADO

VALOR ADICIONADO S (MESES O DIAS )

CDP DE LA 
ADICION:

RP DE LA 
ADICION

TIEMPO
PRORROGADO

VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS )

CDP DE LA 
ADICION:

RP DE LA 
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO

VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS )

CDP DE LA 
ADICION:

RP DE LA 
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS )

CDP DE LA 
ADICION:

RP DE LA 
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS )

CDP DE LA 
ADICION:

RP DE LA 
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS )



111. POLIZAS (SIAPLICA)
FACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | XNOSI

N° DE POLIZA:
FECHA DE LA POLIZA

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
DD/MM/AAAA ACTO A DM INI ST RA TI VO DE

TV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUEOUEHA CUMPUDO CON LAS ACT1VIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSE APRUEBA PAR.A
EL PA GO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQFUSITOSITEM SI NO
;,E1 contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X
tiEl contratista autonzo 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

6Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados
3 Xen 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
4 Xparafiscales. tal como exige el articulo 50 de la Lev 789 de 2002?

iQue 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 L ^-
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: 
LORENZA BECERRA CAMARGO 
CARGO:
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FlflylA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
NINI JOHANNAfARREDONDO GIRALDO 
PERFIL: /
LIDER CONVENIO SED 6591670/2024

t



•S compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 21

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

tel£fonoNUMERO DIRECCION CORREOTIPO NOMBRE APORTANTE PLANILLA
ASOCIADA

FECHA PAGO 
(CHA/ME.

) ASOCIADA 
S/AfiO)

CANTIDAD

EMPLEADOS UPCEXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
NUMERO
PLANILLA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/ANO)

KERLIN ADRIANA REY RAMIREZ Cra 25# 28-27 sur 1234567 adrii4niitha. 14@gmail comCC 1006837217
1 0

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

FORMA
PRESENTACION

PERIOD© PENSIONESPERIOD© SALUDCODIGO TOTAL A PAGARDEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIPIO

2024-09 2024-09 I 09/10/2024 80387353 S429.900BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C.UNICA SII - Indeoendiente

TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

Dias MoraUPC Adicional Incapacidades Licencia Matemidad Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. AfiliadosNombre NIT CotizackSn ObligatoriaCodigo EPS
Valor Mora

No. Autorizacidn Valor CotizacionNo. Autorizacidn Valor

50 600 0 163.100Famisanar EPS 830003564-7 162.500 0 0 1EPS017

TOTALES PENSION

Aporte Voluntario 
Afiliado

A porte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia

Valor Mora 
Cotizacidn

Valor Mora 
FSP

No.Cotizacion
Obligatoria

Dias Mora Total a PagarNITCddigo AFP Nombre Afiliados

0 5800224808-8 0 0 800 0 208.800 1Porvenir 208.000 0230301

TOTALES RIESGOS LABORALES

Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a PagarNIT Cotizackin Incapacidades Aportes Otros 
Sistemas

Valor Neto Dias Valor Mora No. AfiliadosC6digo ARL Nombre

Cotizacidn Mora Cotizacion Cotizacidn Saldo a Favor Favor SolidaridadObligatoria No. Autorizacidn Valor

20031.700890903790-5 31.700 5 31.900 317 31.900 1ARL SURA14-11

'Ilf
TOTALES CAJAS

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

860066942-7 26.000 5 100 26.100Compensar Caja 1CCF24

TOTALES POR SUBSISTEMATOTALES PARAFISCALES

No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora

Tipo Administradora Total a PagarValor Mora Aporte Total a Pagar No. AfiliadosValor Aporte Dias Mora

Salud 1 162.500 163.100SENA

Pensidn 208.0000 0 1 208.8005 00

Riesgos Laborales 31.7001 31.900ICBF

I CCF 1 26.0000 0 0 26,10050

ESAP 0 0ESAP 0

I I I ICBF 0 0 0

MEN MEN 0 0 0

III SENA 00 0

TOTALES 428.2004 429.900

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


