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■ SUBRED INTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N 

FORMATO INFORME DE EJECUClON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClON DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
ELSSA MARIANA CASTELLANOS CASTELLANOS

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.010.213.897

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:

PS 4903 2024 FECHA INICIO CONTRATOCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 3/09/2024

PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

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

VALOR DE HONORARIOS PERIODO 
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

S 7.670.545 2.585.577

| n°cdp7N° DE INFORME: 2 3057N° CRP: 41329

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

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

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICAClONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICACION

ADICI6NESN/A PRORROGAS (NUMERO)(NUMERO)

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADIClbN:CDPDE LA ADIClbN:VALOR ADICIONADO $

DO:

III. POLIZAS

<,PACTb POLIZAS EN SU CONTRATO? SI XNO
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA PbLIZA FECHA DE APROBAClbN:

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

ITEM

Sc da cuinplimiento al dc.sarrrollo de accioncs pedagogicas para prevencion de enfermedades transmisibles con temas IRA, ERA,pediculosis, higiene personal, medidas de prevencion, mi cuerpo habla para el mes de 
octubre.1

Participar en la reunibn de capacitacion con el equipo de la SED para tocar temas de: acoso laboral, autocuidado, socializacion de acciones de OCE del 07 de octubre.2

Se da cumplimiento al desarrrollo de acciones pedagogicas para promocion de estilos de vida saludables con temas como: Estudianle con caracteristicas preventivas de accidentes escolares, nita de accidentes en el 
colegio, practicas seguras en las actividades deportivas, recreativas y culturalcs, practicas saludables de nuestras culturas se entregan circular informativa, menus intcrculturales, exaltacion de productos y gastromia de 
nuestras etnias, prepacion y consumo de alimentos saludables, manejo de desperdicios y residues en casa, consumo de agua y bebidas bajas en calorias, consumo respondable de alimentos, controlo lo que veo, me 
movilizo en tipos de vias, comportamicnlos y riesgos en la via, descubramos espacios seguros en la via en la via, me protejo en moto, exploro las posibilidades de mi cucrpo, j Vamos a jugar!, frccuencia cardiaca y 
respiratoria durante la aetividad fisica, cuidar la postura corporal: bienestar y salud, cuidar la postura corporal: bienestar y salud, el cuerpo humano, 
de de octubre.

3

mdquina fascinante, para un estilo de vida saludable para el mes

Para el mes octubre sc realize apoyo la campafia de cepillaton el 1 de octubre y 16 de octubre dia mundial de la alimentacion.4

Se participa en los espacios de eomite de PAE convocados por la IED para el 15 de octubre.5

Sc realize apoyo en simulacra distrital, asistiendo en la evacuaeibn de la comonidad educative como: estudiantes, docentes y personal administrativo. Para el 02 de octubre.6

Apoyo a la atencion de 4 casos dc primer respondientes para el mes de Octubre.7

Real ice cumplimiento de 85 actividades para el mes de octubre de estilos de vida saludable y prevencion de enfermedades transmisibles.8

Se realiza dihgenciamiento del bduSitio diariamcnte, de las 3 actividades y matrices de reporie diano. Keportando las 85 actividades desarollaiias, en drive registro totogralico, y diligenciamiento del I’U I para cl mes
de octubre.9

fsc realiza entrega de miorme del mes de septiembre el 4 de octubre y se realiza entrega de mtorme del mes de octubre el dia 31 de octubre lirmado.10

Se participo en fortalecimiento de actividades de capacitacibn de: Autocuidado, socializacion de acciones de OCE, manejo de estres, acoso laboral, trabajo en equipo. capacitacion 
publico, seguridad vial, manejo corporal los dias 7 al 11 dc octubre.

Sccrctaria de Educacibn, riesgo
II

V. INFORMACI6N de aportes a seguridad social

OPERADOR: |No. DE PLAN1LLA: 80930651 Mi planilla
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: Compensar 9/10/2024 S 162.500
PENSION: Porvenir 9/10/2024 S 208.000
RIESGOS LABORALES: Positiva 9/10/2024 S 31.700
GIRO Caja de conipensacibn Compensar 9/10/2024 $ 26.000

TOTAL PAGADO $ 428.200
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrolle las actividades descritas 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 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 obligado a pagar, por ocasion al senalado contrato.

VII. 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

'kaaaAa CC
ELSSA MARIANA CASTELLANOS CASTELLANOS 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: 
CC: 1010213897 
CEL:3162438233



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

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
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DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31 /10/2024
1.010.213.897CC:ELSSA MARIANA CASTELLANOS CASTELLANOSNOMBRES Y APELLIDOS:

RUT (NIT):
TELEFONO:CORREO ELECTRONICO: mariana515959(5)gmail.com 3162438233

DIRECCION DOMICILIO: Carrera 3 #18-55 BogotaCIUDAD:
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaration de renta del ano gravable 2024.

7(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 conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por 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()

SCOTIABANK COLPATRIABANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPI.EGABLE)

N° CUENTA: 622007220TIPO DE CUENTA: AHORROS

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
41329N°. CRP:N° DEL CONTRATO: N° CDP:

3057PS 4903 2024

VALOR DEL CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES: 7,670,545FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/11/2024FECHA DE INICIO CONTRATO 3/09/2024

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 QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

RauOyxx-C C ■
NOMBRE: ELSSA MARIANA CASTELLANOS CASTELLANOS
CC:10I0213897 DE BOGOTA
CEL:3162438233



Sl'BRF.n INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAM I) CENTRO ORIF.NTF. E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATACTON

FORMATO INFORME DE SL'PERMSION C ONT RATO DE I’RESTACTON DE SERVICIOS V 
APOVO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERV ICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E \
NOMBRE DEL CONTRATISTA ELSSA MARIANA CASTELLANOS CASTELLANOS

NUMERO DOCUMENT© DE IDENTIDAD 1.010.213.897

I. INFORMACION GENERAL DEL COM RATO DE PRESTAC ION DE SERV ICIOS

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.

PS 4903 2024 FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 7.670.545.00

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INC LUI DO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIOD© A CERTIFICAR:

$ 7.670.545.00 $ 2.585.577.00

N° CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO/N0 DE INFORME: 2 de I 41329 3057

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

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: N° 80930651 Mi planillaOPERADOR:

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DE RIESGO 
EN SALUD X

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

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

N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):N r-( ) ADICION ( ) PRORROGA( )
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 )

III. POLIZAS (SI APLICA)
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI \NO

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA;
FECHA DE LA POLIZA DD MM AAA A ACT© ADMINISTRATIV O DE

IV. V ERIF1CACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

■VC I ERIF1CA Ql E OL E HA Cl UPUIH) C()\ LAS ACTIl IDADLS ASK. XADA.S /)L RA.\TE /:/. MES 0 PERIODO LA/IORADO ) SEAPRL EI1A PARA
EL PAGO RESPECTIl ().

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
^,E1 contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X

<;,EI contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalization del mencionado contrato le 
scan descontados del valor a cancelar como eonsta en la declaracion del infonne de ejecucion de actividades?

2 X

cQue el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser veritkados
en el inlbnne anexo \ en cl .SbGOP'’___________________________________________________________________
i,Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los apoiles al sistema de seguridad social y de
naratlscales. tal como e\iue el articulo 50 de la Lev 789 de 2002° 

3 X

4 X

/Que adjiinto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

Teniendo en cuenta lo anterior y confonne a la clausula "Forma de Pago. C ER ITFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago 
correspondiente al periodo del 01 10/2024 AL 3 I l()/2024

i 0 UU'
NC MB RE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: 
LORENZA BECERRA CAMARGO 
CARGO:
DIREC TOR 1 1 ( NIC () CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y MR .Via APOVO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
NINI JOHAIWA ARREDONDO GIRALDO 
PERFIL. /
LIDER COm ENIO SED 6591670/2024



PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES' i compensar i miplanilla.com

PAG 1 de 2
i

DATOS DELAPORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

NUMERO DIRECCION telEfonoT1PO NOMBRE APORTANTE CORREO CANT1DADPLANILLA
ASOCIADA

FECHA PAGO 
(DIA/fAES

ASL . 
lAflO)

OCA!; a
ELSSA MARIANA CASTELLANOS 

CASTELLANOS
calle 17 #4-68 

apartamento 210
EMPLEADOS UPCNUMERO

PLANILLA
EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 3162438233 FECHA PAGO 
(DIA/MES/ANO)

1010213897 mariSI 5959@hotmail.com TIPO
PLANILLA 01

FORMA
PRESENTACION

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

PERIODO SALUD PERtODO PENSIONESCODIGO TOTAL A PAGARDEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIPIO

80930651 $428,2002024-09 09/10/20242024-09BOGOTA DC BOGOTA D CUNICA - Indeoendienle NO

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES SALUD

Codigo EPS Dias Mora Total a Pagar No. AfiliadosNombre NIT Cotizacion Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Valor Mora 
UPC

Licencia Maternidad
Valor Mora

No. Autorizacidn No. Autorizacidn CotizacionValor Valor

0 162 500EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162 500 0 0 0 10 0

TOTALES PENSION

No.Cotizacion
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia

Valor Mora 
Cotizacidn

Valor Mora 
FSP

Aporte Voluntario 
Aportante

Total a PagarCodigo AFP NIT Dias MoraNombre Afiliados

208.000 1230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 0 00

TOTALES RIESGOS LABORALES

Total a Pagar No. AfiliadosNIT Cotizacion Dias No. Radicado Valor Saldo a FondoCodigo ARL Nombre Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Valor Mora Subtotal

Cotizacion SolidaridadObligatoria No. Autorizacidn Valor Sistemas Cotizacidn Cotizacion Saldo a Favor FavorMora

31 700 131.700 317Positiva Seguros 860011153-6 31.700 31 700 0 014-23

TOTALES CAJAS

No. AfiliadosTotal a PagarNombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora AporteCodigo CCF

26.0000 1CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26 000 0

TOTALES POR SUBSISTEMATOTALES PARAFISCALES

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora

No. Administradoras 
Reportadas

Total a PagarNo. Afiliados Tipo AdministradoraDias Mora Valor Mora Aporte Total a PagarValor Aporte

162.500162.500Salud 1SENA

208.000Pension 208 0000 10 00 0

31.70031.700Riesgos LaboralesICBF

26.0000 CCF 26 00000 0 0

00ESAP ESAP 0

00ICBF 0

MEN 00 0MEN

I I 00 0SFNA

428.2004 428.200TOTALES

rste documento esta ctasfficado como PRIVADO por;. rta de Compensar Operator de Informacidn

mailto:5959@hotmail.com

