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* SI BRED 1NTECRADA DE SERVICIOS DE SAL ID CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOYO - GESTION DE CONTRATACl6N
FORMATO INFORMS DE EJECUCI6N DF. ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACI6N 

DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

( Ol) ICO: AP-IA-FT-077 
Sl6N: 2 

FECHA: 2024-09-16I CewoOrtHir ISi.

I R

CE1.EBRADO EM RE l.A SUBRED 1MEGRADA DE SERVICIOS DE SALOP CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NESTOR ARBEY VACA SIERRA

M MERO DE DOCUMENTO DE IDENT1DAD: 80.794.575

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTION
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 
6591670/2024 SEDOBJ El O DEL CONI RATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4876 2024 FECHA 1N1C10 CONTRATO 4/09/2024

PLAZO 
IN1CIAL DEL 
CONTRATO

VALOR 1NIC1AL DEL CONTRATO S 7.670.545 DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DL\S

VALOR DE IIONORARIOS PERlODO 
A CER1IFICAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

S 7.670.545 2.585.577

| N* CRP:' | N8 CDP:N° DE LNFORME: 2 41362 3057

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROCAS

DOS (2) MESES Y VELNTLNUEVE (29) DL\S

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TFX.MCO COD1GO 009 GRADO 05

H. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N® DE MODIFICACldNES DEL
CON I RA I (): TIPO DE

modificaciOn adici6nesN/A (NUMERO)(NUMERO) PRORROGAS

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADIClON:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICI6N:S
DO:

in. POLIZAS

;.PACT6 POI.IZAS F.N SU CONTRATO? I SI XNO
N° DE POl l/A: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA p6UZA FECHA DE APROBACI6N:

IV. ACTIVIDADES REAL1ZADAS EN EL PERlODO. DE ACUERDO CON EL OBJETO V LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Dcben .icr cohercnlct con las obUgadoilw tspccificas del cqiiiihIo rcali/ada» duranle cl roes)

HEM

I

Para cl mes dc ociubrc sc dcarrollaron actividadcs sohre ciifcrmedaiie; Iransmisihlcs como sarampion imlicatxlo a los csiujiames como prevenir la propagaci6n y sus cuidados.

HI dia 7 dc octubrc sc realize capaciucidn con la oficina dc convivcncia cscolar tratando temas ruui dc accidcnulidad , dpos dc violcncia cscolar. prolocolos dc rulas dc aclivacidn,2

Para cl mes dc ociubrc sc dcsarrollaron actividades dc csulos dc vida saludable como Condi clones que causan academes, rula de academes en el colegio, racucas seguras en las aaividadcs deponivas. recrcativas y culiuralcs, preparacidn y consumo dc alimentos saludables , 
Consume responsablc dc alimcnlos . Controlo lo que vco . Componamicmosy riesgos en la via . Vamos a jugar . Cuidar la posiura postural: bicncslar y salud Inlerculturalidad .3

Para el I de ociubrc sc realize campada cepillaldn y sc apoya la campafta de aliiuenucion saludable del 16 de Octubrc.4

Apoyo al simulacro disiriul dc cmcrgcncias el dia 2 dc octubrc y sc realize diligencianuento del link idiger.5

En el mes dc ociubrc se realiza apoyo a cases dc primer respond]cme a 7 estudiantes.6

Durante el mes de octubrc se dcsarroUaron 85 actividades de csulos de vida saludable y prcvcncion enlenuedades transmisiblcs.7

Se realiza repone diario en el edusilio 85 actividades dcsarrolladas . se carga en el drive evidencias lotogralicas y el plan de trabajo nicnsual8

Se elabora mformc de aaividadcs realizadas en el i9 : de Octubrc y sc presenta a la instituci6n educaiiva . El 4 de octubrc se realiza entrega de intbnnc tinal del mes de septicmbrc del 2024.

10 Del 7 al 11 de oaubre del 2024 se rcalizo Ibrtalccimiento de capacidadcs en el Colegio Intcgrada La Candelaria.

\ ■ INFORMAL ION DE APORTES A SEGURIDAD SOCLAL

INo. DE PL ANILLA: 9475155878 OPERADOR: \ APORTES EN LINE A
(ONCEPTO DEL PAGO ENT1DAD FECHA DE PAGO VALOR PACADO
SALUD: FAMISANAR 9/10/2024 $ 162.500 /PENSION: C OLFONDOS 9/10/2024 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: SURA 9/10/2024 S 31.700
OTRO yTOTAL PAGAPO S 402.200

VL DECLARACIONES DEL CONTRAT1STA

I.- Que desarrolle las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2 - Que realici el pago de la Segundad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingrvsos caneelados del 
ceitificuctones de afiliacion a eps, arl. pension, rut)
1- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro 
4.- Que autnnzo los Impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasion al senalado contrato

anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a I SMMLV (de ser el primer page adjunto

VIL ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligacioncs del contrato)

Anexar evidencias fotogrifieas y/o documcntaka que soporten las aaividades realizadas en el periodo correspondiente

NESTOR ARBEY VACA SIERRA 
NOMBRE Y FIRM A DEL CONTRAT1STA: 
CC:80794575 DE BOGOTA 
CEL: 3057831688



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

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

C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

SetOKfedtStM
Sutxw Intepadi de Setwrios de Saiud

M Centro Oriwite Ei.E.
!■

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

80.794.575CC:NESTOR ARBEY VACA SIERRANOMBRES Y APELLIDOS:
RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICO: TELfcFONO.promotordebienestarsubredco@gmail.com 3057831688
DIRECCTbN DOMICILIO: CALLE 81 SUR # 81-90 TORRE 3 APT 201 BOGOTACIUDAD:

Manifiesto bajo la gravcdad del juramento que, cn la declaracidn 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 fliente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Per 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()

BANCOLOMBIABANCO AL CUAL CONS1GNAR:
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LI ST A 

DESPLEGABLE)

100-251866-01N° CUENTA:TIPO DE CUENTA: AHORROS

NtJMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA (iLTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

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

VEINTINUEVE (29) DIAS
N° CDP: N° CRP:N°DEL CONTRATO:

3057 41362PS 4876 2024

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES : 7.670.545

FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO: 30/11/20244/09/2024FECHA DE INICIO CONTRATO

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

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$ 2.585.577

DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUIMENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

/,
1M

NESTOR ARBEY VACA SIERRA 
CC 80794575 DE BOGOTA 
CEL 3057831688

mailto:promotordebienestarsubredco@gmail.com


t

CODICO; AP-1A-FT-07S 
VERSlbN: 2 
FECIEA: 2024-09-16

SLBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALL'D CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOF O - CESTION DE CONTRA I ACION

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

m /
CwtroOriwfeLS.L

CELEBR.\I)0 ENTRE LA SI BRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V

NESTOR ARBEY VACA SIERRANOMBRE DEL CONTRATISTA

NLMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 80.794.575

I. INI ORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERMCIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN 
LA D1RECCION 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 SERMCIOS 
PROFESIONALES No.

FECHA IMCIO CONTRATOPS 4876 2024 4/09/2024

/7.670.545,00VALOR INICIAL DEL CONTRATO S

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLIFIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:

S 2.585.577,007.670.545,00S

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° CRP 
INICIAL:

3057 '41362 /(2 de 1)N° PAGO / N° DE INFORM E:

/PLAZO DEL CONTRATO 
INCLI YENDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEA^E (29) DIAS

APORTES EN LINE A9475155878 OPERADOR:N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

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

/I'NIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIN'!DADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

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

II. MODIF1CACIONES CONTRACTl ALES
PRORROGA( )ADI Cl ON ( )TIPO DE MODIFICACION (AD1CION - PRORROGA):N° DE MODIFICAC ION: N°( )

TIEMPO
PRORROGADO:

RP DE LA 
ADICION:

CDP DE LA 
ADICION:

(MESES O DIAS )$VALOR ADICION ADO

111. POLIZAS (SI APLICA)
c-,PACT6 POLIZAS EN SI CONTRATO? XNOSI

NOMBRE DE LA ASEGl RADORA:N° DE POL1ZA:
ACTO ADMINISTRATIN O DEFECHA DE LA POLIZA DD'MM/A-AAA

IV. \ ERIFICAC ION DE AC TIM PAPES DESARROLLADAS

\E I ERIFICA OUEOUEHA CUMPUDO COMAS ACTIVIDADES ASIC,SADAS DL RASTE EL MES O PERIODO LAHORADO YSE APRUEHA PARA EL
PAGO RESPECTH'O.

SI NOCT MPLIMIENTO DE REQUSITOSITEM
Xt.El contrato se encuentra debidamente legalizado?1

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

X2

^,Que el contratista present© satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados
en el informe anexo y en el SECOP?____________ ______ ___________________ ______ f______ _______
^Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
narafiscales, tal como exiue el articulo 50 de la Lev 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 ( 1/10/2024) AL (31/10/2024)

o
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CA.VLARGO
CARGO: DIRECTOR TE^yiCO 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 JOHANNA ARREDONDO GIRALDO
PERFIL: LIDHR CONVENIO SED 6591670/2024____________



aportes 
x M- en Imea Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal TelefonoDireccion Ciudad-Departamento Exonerado SENA e 

ICBF

CC 80794575 VACA SIERRA NESTOR ARBEY INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 81 sur 9 81-90 Torre 3 
apt 201

BOGOTA-BOGOTA D.E. 9207656 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

ClavePeriodo Tipo Fecha Pago

Pension Salud Planilla Planilla Li mitePago Pago Banco Dias Mora Valor

2024-09 969956050 9475155878 2024/10/17 2024/10/09 NEQUI $402,2002024-09 0

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

PENSION SALUDEMPLEADO CCF RIESGOS PARAFISCALES
Identificacion DiasDias Codigo IBC DiasNo. Nombres Codigo IBC Aporte Codigo IBC Dias DiasCodigo IBCAporte Aporte Aporte IBC Aporte

$208,000$1,300,000 EPS017 30 $1,300,000 $162,500CC 80794575 VACA SIERRA 
NESTOR ARBEY

231001 30 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $00 $0 30 014-11

$1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $31,700 $0$0 $0 $0Total Afiliados( 1)

| RESUMEN DE PAGO

^ •It aS S
AF1UADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR

INCAP ACIDADES
CODIGO

$208,000

$208,000

$31,700

$0 $0AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000

COLFONDOS 231001 800,227,940 6 $0 $0 $208,000

$31,700

1

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) $0 $01

$31,700 $0 $0ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $31,700

$162,500EPS (ADMINISTRADORAS: 1) $0 $0 $162,5001

$162,500FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 $0 $0 $162,5001

1i $402,200TOTAL $0 $402,200

(
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