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I SUBHED INTECRAIM DE SERVICIOS DE SALIID CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOYO - CESTION DE CONTRATACHiN
FORMATO INFORME DE EJECIJCI6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACI6N 

DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTION

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

flsusc3 ''-.
CMtnOriMtLSli

(^LEBRADO ENTRE LA SUBREO INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
LUZ ADRIANA CIFUENTES ROJAS

NIJMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.010.178.382

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN 
LA DIRECCION DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE 

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

/CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4867 2024 FECHA INICIO CONTRATO 4/09/2024

PLAZO 
IN1CIAL DEL 
CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S DOS (2) MESES Y VEINT1NUEVE (29) DIAS7.670.545

VALOR DE HONORARIOS PE RIO DO 
A CERTIRCAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: $ 7.670.545 $ 2240.833

N° DE INFORME: 2 N° CRP: 41353 N° CDP: 3057

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

UNI DAD FUNCIONAL EJECUClON DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

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

N° DE MODIFICACibNES DEL
CONTRATO:

TIPODE
modificaci6n adiciOnesN/A (NUMERO)(NUMERO) PRORROGAS

TIEMPO
PRORROCACRP DE LA 

ADICION:CDP DE LA ADICldN:VALOR AD1CIONADO S
DO:

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADICI6N:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO S
DO:

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADICION:CDP DE LA ADICION:VALOR ADICIONADO S
DO:

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADICI6N:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO S
DO:

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADICI6N:CDP DE LA ADICION:VALOR ADICIONADO $
DO:

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADICI6N:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO S
DO:

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADICI6N:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO $
DO:

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADICI6N:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO S
DO:

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADICI6N:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION:S

DO:
TIEMPO

PRORROGACRP DE LA 
ADICldN:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO $

DO:
TIEMPO

PRORROGACRP DE LA 
ADICION:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICI6N:$
DO:

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADICION:CDP DE LA ADICI6NVALOR ADICIONADO $ :
DO:

HI. POLIZAS

^PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? ISI XNO
N° DE POLIZA: 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA P6LIZA FECHA DE APROBAC|6nTDD/MM/AAAA DD/MM/AAAA

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO V LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Dcbcn ser coherentcs con las obligaciones espcclficas del contrato rcalizadas durante el mes)ITEM

I

Se realiza talleres de enfermedades transmisibles con los sigintes temas lavado de manos, IRA, y EDA.

El dia 7 de octubre se tuvo capacitacion con la oficina de convivencia escolar con lo temas de aoso y buying y como resolver diferentes situaciones 
en el hambito escolar2

Para el mes de ocubre se realizaron actividades de estiios de vida saludable con los siguientes temas:Alimentacion saludable.mi plato saludable,
preparacion y consume de alimentos, manejo y desperdicio de residues en casa, consume de agua y bebidas bajas en calorias y consume 
responsable de alimentos. Movilidad escolar; Controlo lo que veo, me movilizo en tipos de via$( comportamientos y riesgos en la via, descubramos 
espacios seguros en la via y me protejo en moto. Actividad fisica; Explore las posobilidades de mi cuerpo, vamos a jugar, frecuencia cardiaca y 
respiratoria durante actividad fisica, cuidar la posura corporal, v el cuerpo humano una maquina fascinante.

3

Se realiza apoyo a primer respondiente a 3 estudiates.4



r

Para el mes de octubre se realizaron 85 actividades de estilos de vida saludabie y prevencion de enfermedades transmisibles.5

Se carga en el drive las evidencias y el plan de trabajo, se hace reporte diario del edudtio reportando 85 actividades desarrolladas.6

Se entrega informe del mes de ocubre el dia 31 y el 04 se entrego informe del mes de septiembre..7

Del 07 al 11 de octubre se asistio al fortalecimieto de capacidades en el colegio la integrada ia Candelaria.8

9

10

it

12

13

14

15

16

17

18

19

20

V. INFORMACI6n DE APORTES a SECUR1DAD SOCIAL
OPERADOR: [No. DE PLANILLA: 80941684 Mi pianilla compensar

CONCERTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SAL LID: compensar 10/10/2024 S 162.500
PENSlbN: proteccion 10/10/2024 S 208.000
RIESGOS LABORALES: seguros bolivar 10/10/2024 S 31.700
OTRO

TOTAL PAGADO S 402.200
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1Quc dcsarrollc las actividades dcscritas cn cl informc ancxo, dentro del periodo de cobro.
2.- Quc rcalicd d pago de la Scguridad Social dondc cl ibc sc calcuio sobre cl 40% dc los togresos caucdados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin quc cn ningun caso cl IBC sea inenor a 1 
SMMLV ( de scr cl primer pago adjunto certificacioncs dc afiliackm a cps, ari, pension, rut)
3- Quc adjunto cvidencia del carguc cn cl aplicativo sccop dc la cucnta corrcspondiente al mes objeto dc cobro .
4.- Quc autorizo los impuestos a quc cstoy obligado a pagar, por ocasibn al scnalado contralo.

VII. ANEXOS
(Cuando sc requicra como una dc las obligacioncs dd contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documcntalcs quc soporten las actividades rcalizadas cn cl periodo corrcspondiente

C£
L\jz ADRIANA CIFUENTES ROMS
cc: 1010178382 de Bogota 
cel: 3022873057



I SI'BRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALIID CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAC|6n 

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

CODIGO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024AI9-16SrNrI ktFgwrti df Senkios <1 Sitad

CwtroOnefitpLiL
B

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCLAM1ENTO: 31 /10/2024

CC: 1.010.178.382LUZ ADRIANA CIFUENTES ROJASNOMBRES Y APELL1DOS:
RliT (NIT);

CORREO ELECTRON ICO: TELfcFONO:migordote2512@gmail.com 3022873057
DIRECClON DOMICIUO: C alle 31 b sar # 24 b 95 BOGOTACIUDAD:

Manifesto bajo la gravedad del juramento que, eu la declaraeiou de renta del ano gravabie 2024.

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

La presente certificaci6n 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 Sl() NO (X)

BANCO CAJA SOCIALBANCO AL COAL CONSIGNAR:

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24097848466
BANCO CAJA SOCUL

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

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

VEINTINUEVE (29) DIAS
/N° DEL CONTRATO: N° CDP: N°. RP: 41353

PS 4867 2024 3057

FECHA DE TERMINACI6N 
CONTRATO:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: S 7,670^45

30/11/20244/09/2024FECHA DE INICIO CONTRATO

01/10/2024 - 31/10/2024PERIODO OB.IETO DE COBRO:

VALOR A PAGAR 
CORRESPOND IENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

S 2.240.833

DOS MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y TRES PESOS M/CTE

ia
lyOraBRE: LUZ ADRIANA CIFUENTES ROJAS 
CO 1010178382 DE BOGOTA
CEL: 3022873057

mailto:migordote2512@gmail.com


A SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS BE SAUJD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACldN

FORMATO INEORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACibN DE SERVICIOS V 
APOYO A LA GESTION

CbDIGO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

5eo«re«SiUIM
» CaitroOriHiteLSi.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA LUZ ADRIANA CIFUENTES ROJAS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.010.178.382
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE 
GESTION INTEGRAL DEL RESGO 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. PS 4867 2024 FECHA EVICIO CONTRATO 4/09/2024

$VALOR INICIAL DEL CONTRATO 7.670.545,00

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLIIIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:$ 7.670.545,00 $ 2.240.833,00

yN-CRP
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: (2 de 1) 41353 3057

yPLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

>Dos (2) meces y veintinueve (29) dias

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 80941684 Mi planilla compensarOPERADOR:

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: Direccion integral de gestion del riesgo en salud CONVENIO 6591670-2024 SED

I NTDAD FUNCIONAL DE EJECUCltiN DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO-DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
II. MOD1FICACTONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACTON: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):N°( ) ADICION ( ) PRORROGA( )
CDP DE LA 
ADICI6N:

RP DE LA 
AD1C16N

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 
ADICI6N:

RP DE LA 
ADICI6N

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 
ADICibN:

RP DE LA 
ADICI6N

TIEMPO
PRORROGADO

VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)
CDP DE LA 
ADICI6.N:

RP DE LA 
AD1C16N

TIEMPO
PRORROGADOVALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS )

CDP DE LA 
ADICI6N:

RP DE LA 
ADICION

TIEMPO
PRORROGADO$VALOR ADICIONADO (MESES O DIAS)

CDP DE LA 
ADICI6N:

RP DE LA 
ADICION

TIEMPO
PRORROGADO

VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)

CDP DE LA 
ADICMjN:

RP DE LA 
AD1CT6N

TIEMPO
PRORROGADO

VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)

CDP DE LA 
ADICI6N:

RP DE LA 
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)

CDP DE LA 
ADICION;

RP DE LA 
ADICldN:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)

CDP DE LA 
ADICION:

RP DE LA 
ADICibN:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS )



III. POUZAS (SI APLICA)
iPACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? ,

N° DE POLIZA?
XSI NO

XX SOMBRE DE LA ASEGURAPORA: XX
FECHA DE LA POUZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

IV. VERIF1CACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VER1F1CA OUEOUEHA CUMPL1DO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MBS O PERIODO LABORADO YSEAPRUEBA PARA EL
PAGO RESPECTiyO.

CUMPLIMIENTO DE REQ1ISI I OSITEM SI NO
^El contrato se enouentra debidamente legalizado?I X
(J:1 contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacibn del mencionado contrato le 
scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucibn de actividades?2 X

<,Que el contratista presentb 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 SO de la Lev 789 de 2002?

3 X

4 X

iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobra?5 X

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 /

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: 
LORENZA BECERRA CAMARGO 
CARGO:
DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
NIN1 JOHANN/ARREDONDO GIRALDO 
PERFIL: /
LIDER COIWENIO 6591670/2024 SED /



«|| compensar miplaniila.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2 {

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
NUMERO 0IRECCI6N TELtFONOTIPO NOMBRE APORTANTE CORREO PLANLLA

ASOC1ADA
FECHA PAGO ASOCIADA 

(OlA/MES/APllO) CANTIDAD
MIGORDOTE2512@GMAIL.CO EXONERADO PAGO 

PARAFISCALES Y 
SALUD

EMPLEAOOS UPC1010178382cx: LUZ ADRIANA CIFUENTES ROJAS 3280051CRA 3 ESTE N 1-55 TIPO
PLANILLA

NUMERO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DlA/MES/AflO) 1 0

CLASH
APORTANTE

FORMA
PRESENTACKiN

NOMBRE
SUCURSAL

PERIODO PENSIONESPERtOOO SALUDC6DK30 DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPK) TOTAL A PAGAR

I 10/10/20242024-09 2024-09 80941684 5402.200UNICA BOGOTA D. C, BOGOTA. D.C.I - Independiente SI

TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOT ALES SALUD

Cbdigo EPS N ombre NIT Cotizacibn Obligatoria UPC Adkional Incapacldades Llcencia Matemidad Dias Mora Valor Mora No. AfllladosTotal a Pagar
Valor Mora UPC

No. Autorizacldn Valor ValorNo. Autorizaclbn CotizaclOn
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 00 0 162.500 1

TOTALES PENSI6N
-iCotizacibn

Obligatoria
Aporte Voluntarfo 

Afillado
Aporte Volunterlo 

Aportante
Aporte FSP - 
Solldaiidad

Aporte FSP - 
Subslstencia

Valor Mora 
Cotizacttn

Valor Mora No.Cbdigo AFP Nombre NFT Dias Mora Total a PagarFSP Aflllados

300229739^3 ___ ____ _230201 Proteccion (ING + Proteccion) 208.000 0 0 0 0 0 208.000
■ ih

.mt;
.i>‘;TOTALES RIESGOS LABORALES

Cddigo ARL Nombre NIT Cotizacidn Incapacldades Aportes Otros 
Slstemas

Valor Neto Valor Mora SubtotalDias No. Radicado Valor Saldo a Foodo Total a Pagar No. AfHiado*
ObHgatoria No. Autorizacldn Valor Cottcaclbn Mora Cotizacibn Cotizacibn Saldo a Favor Favor Soiidaridad

3170014-7 Soguros Bolivar SA 31.700 1860002503-2 31.7000 0 317 31.700

TOTALES CAJAS

Cbdlgo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. AfHiados

TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA

No. Adminfstradoras 
Reporta das

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora

Valor Aporte Valor Mora AporteDias Mora Total a Pagar No. AfHiados Tlpo Admtnlstradora Total a Pagar

SENA Satud 162.5001 162.500
0 0 0 0 0 Pensibn 208.0001 208.000

ICBF Riesgos Laborales 31.700 31.7001
0 0 0 0 0 CCF 00 0

ESAP ESAP 0 0 0I I ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

3TOTALES 402.200 402.200

Este documento est^i clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

mailto:MIGORDOTE2512@GMAIL.CO

