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

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACI6N 
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-LA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16
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1 Centio Orienie E5.E.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
_ANGIE CAROLINA VEGA HERNANDEZ .NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.012.417.902

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:

PS 4916 2024 FECHA INICIO CONTRATOCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 03/09/2024 /
- PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

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

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: S 2.585.577'S 7.670.545

_
| N° CDP: 3057 'I N° CRP: 41340 /2N° DE INFORME:

/PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
/

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N 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 
MODIF1CACI6N ADIClbNES (NUMERO)N/A (NUMERO) PRORROGAS

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADICION:CDP DELA ADIClbN:VALOR ADICIONADO $
DO:

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADICION:CDP DE LA ADICIONVALOR ADICIONADO S :
DO:

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

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

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADICIONCDP DE LA ADICION:VALOR ADICIONADO $ : DO:
TIEMPO

PRORROGACRP DE LA 
ADICION:CDP DELA ADIClbN:VALOR ADICIONADO $

DO:
TIEMPO

PRORROGACRP DE LA 
ADICION:CDP DE LA ADICION:VALOR ADICIONADO $

DO:
TIEMPO

PRORROGACRP DE LA 
ADIClbN:CDP DE LA ADIClbN:VALOR ADICIONADO S

DO:

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

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

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

.ADICION:CDP DELA ADICION:VALOR ADICIONADO S
DO:

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

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

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

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

TIEMPO
PRORROGACRP DELA 

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

HI. POLIZAS

„PA(T() POLIZAS EN Sli CONTRATO? l lsi NO
N° DE PbLIZA: ABC-123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA PbLIZA FECHA DE APROBACION:DD MM/A AAA DD/MM/A AAA

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

Para el mes de octubre se realizaron talleres, charlas y piezas comunicativas de enfermedades transmisibles con los siguientes temas Sarampion, parotiditis y meningitis para la 
prevencion de enfermedades transmisibles en el colegio asignado1

El dia 07/10/2024 se asistio a una capacitacion con la oficina de convivencia escolar de la secretaria de educacion donde se abordaron los temas de acoso escolar. protocolos de casos 
de acoso escolar y como resolver una situacion de conflicto escolar2
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Para el mes de octubre se da cumplimiento al desarrollo de acciones pedagogicas para la promocion de estilos de vida saludable con los temas de actuar en caso de un accidente, 
movimiento y trayectoria, preparacion y consumo de alimentos saludables, me movilizo en tipos de vias, frecuencia cardiaca y respiratoria durante la actividad fisica, para mitigar 
gran variedad de factores de riesgo en la salud.

3

Para el mes de octubre se desarrollaron las siguientes jomadas cepillaton abordando a 319 estudiantes y el dia mundial de la alimentacion.4

Para el mes de octubre se realize apoyo al comite de gestion del riesgo y emergencias escolares y a la brigada escolar institucional en la planeacion y evacuacion en el simulacro 
distrital desarrollado en el plantel educative5

Para el mes de octubre se apoyo al primer respondiente en la atencion de 17 casos de accidentes escolares.6

Se realize el reporte diario de 5 actividades desarrolladas en la IED, para una cantidad total de 85 actividades del mes de octubre con temas de estilos de vida saludable y prevencion 
de enfermedades transmisibles7

Para el mes de octubre se realize reporte diario en el Edusitio de 85 actividades desarrolladas en la IED de estilos de vida saludable y prevencion de enfermedades transmisibles, se 
cargo en el drive del convenio las evidencias fotograficas y el plan de trabajo.8

Se entrego informe de mes de octubre de las actividades ejecutadas en la IED el dia 31/10/2024 y el dia 04/10/2024 se realize entrega del informe del mes de septiembre del presente
9 ano

Del 07 al 11 de octubre se asistio a las jornadas de fortalecimiento de capacidades en el colegio integrado la candelaria10

11

12

13

14

15

16

17

v. informaciGn de aportes a seguridad social
OPERADORrrI APORTES EN LINEA9475274889No. DE PLANILLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPTO DEL PAGO
S 163.50010/10/2024FAMISANARSALUD:
S 209.200PENSION: COLPENSIONES 10/10/2024
$ 31.900SURA 10/10/2024RIESGOS LABORALES:

OTRO
$404,600TOTAL PAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1- Que dcsarrolle las acth idadcs descritas en cl informc anexo. dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicc el pago de la Seguridad Social donde cl ibc sc calculo sobre cl 40% de los ingresos cancclados del mes antenor pago del dial anexo copia simple, sin que en ningun caso cl IBC sea mcnor a 1 
SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificacioncs de aCliacion a cps. arl. pension, rut) jr
3- Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente 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 requiera como una de las obligaciones del contrato)

Ancxar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades rcalizadas en el periodo correspondiente

FIRMA V N($MBRE DEL CONTRATISTA: 
ANGIE CAROLINA VEGA HERNANDEZ 
CC: 1.012.417.902 DE BOGOTA 
CEL: 3015971065
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I. SIIBRF.D 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SAI.IID CENTRO ORIENTE E-S.E 
APOYO GES I ION DE CONTRATACION 

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

C6DIGO: AP-IA-fT-014 
VERSION: 6 
EECHA: 2024-09-16xtz x Si'.rc, a

I Centra Orient* LSI.
«

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

CC: 1.012.417.902ANGIE CAROLINA VEGA HERNANDEZNOMBRF.S Y APELLIDOS:
RUT (NIT):

CORREO ELECTRdNICO: vegahernandezangie^gmail.com TEI.EFONO: 3015971065
DIRECCI6N DOMICILIO: calle 71 Asur # 83B 85 BogotaCIUDAD:

Manificsto bajo la gravcdad del juramcnto que, en la declaracidn dc renta del ado gravaMe 2024.

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

La presente certification se expidc para cfeetos dc la retention en la fuente a titulo del impucsto sobre la renta, dc conformidad con el numeral 6 del artieulo 1.2.4.1.6 y
Regimen Simple De Tributackm : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 For la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple de Tributacidn SI() NO ( X )

BANCO DE BOGOTABANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CI/ANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 000241414

NIJMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICT6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

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

VEINTINUEVE (29) DIAS
PS 4916 2024N* DEL CONTRATO: N° CDP: 3057 41340N°-RP:

FECHA DE TERMINACI6N 
CONTRATO:

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

30/11/202403/09/2024FECHA DE TNICIO CONTRATO

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

VALORAPAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE C OBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

S 2,585.577

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

7*^

NOMBRE: ANlilK CAROLINA VEGA HERNANDEZ 
CC 1.012.417.902 DE BOGOTA 
CEL 3015971065
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SI BRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTS E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI61N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERV ICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

C6DIGO: AP-1A-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

bswr. at Sews fit Sfcf
CtntroOriemeEii.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD C ENTRO ORIENTE E.S.E V

NOMBRE DEL CONTRATISTA ANGIE CAROLINA VEGA HERNANDEZ

NUMERO DOCL'MENTO DE IDENTIDAD 1.012.417.902

I. IN'KORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE 
GESTION INTEGRAL DEL R1ESGO 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 4916 2024 FECHA INICIO CONTRATO 03/119/2024

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 INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: (2 de 1) 41340 3057

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

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9475274889 APORTES EN LINEAOPERADOR:

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECTION DE GESTION INTEGRA1. DEL RIESGO EN SALUD

LNIDAD FliNCIONAL DE FJEC I C IAN DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

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

N° DE MODIFICACI6N: T1PO DE MOPIFTCACT6N (ADICI6N - PRORROGARN°( ) ADICION ( ) prokkoga; )
CDP DE LA 
ADICION:

RP DE LA 
ADIClrtN:

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 
ADICldN:

RP DE LA 
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS )
CDP DE LA 
ADICUjN:

RP DE LA 
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO S (MESES O DIAS )

CDP DE LA 
ADICI6N:

RP DELA 
ADlCltiN:

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 
ADICI6N:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)

CDP DE LA 
ADICI6N:

RP DE LA 
ADICI6N:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO S (MESES O DIAS )

CDP DE LA 
ADICION:

RP DE LA 
ADICI6N:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO S (MESES O DIAS )

CDP DE LA 
ADICION:

RP DE LA 
\DICl6N:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS )

CDP DE LA 
ADICION:

RP DE LA 
ADICI6N:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS )

CDP DE LA 
ADICION:

RP DE LA 
ADIC16N:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS )
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HI. POL1ZAS (SI APUCA)
^PACT6 POLIZAS E1N Sli ( ONTRATO? j SI NO X

IN° DE PrtMZA: XX NOMBRE DE LA ASEGIIRADORA: XX
FECHA DE LA POl.lZA OD/MM/AAAA ACTO ADM1NLSTRATIVO DE XX

IV. VERIFICACION DE ACT1VIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUEOUEHA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DVRANTE EL MES O PERIODO LABOKADO Y SE APRUEBA PARA EL
PA GO RESPECTI VO.

CHMPLIMIENTO DE REQL1SITOSITEM SI NO
^El contrato sc encuentra debidamcnte legalizado? X
^El contratista autorizo quc los impuestos que debe cancclar para la legalizacion del mencionado contrato le 
scan descontados del valor a cancclar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?2 X

^Que cl contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden scr verificados
cn el informe anexo y cn cl SECOP?___________________________________________________________
^Que 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 Lxy 789 de 2002?

3 X

4 X

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

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIF1CO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago 
correspondiente al periodo del (01/10/2024) AL (31/10/2024)

4
NDMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: 
I/ORENZA BECERRA CAMARGO 
CARGO:
DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QLTEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y WRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
NINI JOHAXNA ARREDONDO GIRALDO 
PERFIL: //
LIDER CQNVENIO SED 6591670/2024 SED



jA aportes 
en Ifnea Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identifkaddn dv Razon Social Ctase Aportante Sucursal Principal Di reedon Cludad-Departamento Telifono Exonerado SENA e 

ICBF
CC 1012417902 VEGA HERNANDEZ ANGIE CAROLINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 71a sur #83b-85 BOGOTA BOGOTA D.E. 5555555 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Penslbn Salud Pago Planllla Planllla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-09 2024-09 971928686 9475274889 2024/10/02 2024/10/10 BANCO DE BOGOTA 8 $404,600

RESUMEN DE PAGO

!!!!_____________. CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 
■ ; INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 
COLPENSIONES

1 $208,000

$208,000
$1,200 $0 $209,200

$209,20025-14 900,336,004 7 1 $1,200 $0
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 

ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 
FAMISANAR

1 $31,700

$31,700

$162,500

$162,500

$200 $0 $31,900

$31,900

$163,500

$163,500

14-11 890,903,790 5 1 $200 $0

$1,000

$1,000

1 $0

EPS017 830,003,564 7 1 $0

TOTAt. $404,600$402,200 $2,4001 *
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