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

! SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRA!ACION

FORMATO INFORMEDE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION 
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

•\xwxVrj

CKLFBRAUO ENTRK LA SI'BREI) INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALFI1 CUNTKO ORIENTE E.S.E V
ANYELA YULIETH GUERRERO MONTENEGRO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.033.718.075

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;

FECHA INTCIO COST RATOCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIO.YAL.ES No. PS 4917 2024 3/09/2024

PLAZO
7.670.545 INICIAL DEL 

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

VALOR DE HONORARIOS PERIODO 
ACERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
ENCLUIDO ADICIONES:

$ 2.585.5777.670.545S

N° CDP:N° CRP;N° DE IN FORME: 30572 41341

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORKOGAS

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

UN I DAD FUNCIONAL E.IECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

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

II. MO DI FI C ACION ES CON TRACT UAL ES
N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
MOPIFICACI6N ADICIONES (NT M FRO)PRORROGAS(NUMERO)N/A

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

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

U L POLIZAS

^.PAC I O POLIZ.\S EN SU CQNTRATof XSI NO
N° DE POLF/A: NOMBRE DE LA ASEGUEADORA:

FECHA DE APROBACION:FECHA DEUAP6LIZ.V
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO. DE ACUERDO CON EL OB.TETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

(Dcben )>er cohcrenles con las obIit>acione.v especilicax del contrato rcali/.ad4s duiaute cl mo)ITEM

1 Para el mes de octubre se desarrollaron actividades sobre enfermedades transmisibles caries, gingivitis gastroenteritis para prevenir enfermedades.

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 activacion

2

Para el mes de octubre se desarrollaron actividades de estilos de vida saludable: como grupos de alimentos, preparacion y coonsumo de aliimentos saludables, control© 
lo que veo, explore las posibilidades de mi cuerpo, frecuencia cardiaca y respiratoria durante la actividad fisica.3

Para el 1 de octubre se realize campana cepillaton y se apoya la campana de alimentacion saludable del dia 16 de Octubre.4

Apoyo al simulacro distrital de emergencias el dia 2 de octubre y diligenciamiento a link idiger.5

En el mes de octubre se realiza apoyo a casos de primer respondiente a 16 estudiantes .6

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

Se realiza reporte diario en el 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 y se presenta a la institucion eduucativa.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. INFORMACI^N de apqrtes a seguridad social

OPKKADOK: |No. DKIM.AMU.A: 1067193745 PAGO SIMPLE
FNTIDAI) FECHA DE PAGO VAU1R PAGADQCONCEPTO DEL PAGO

SALUD: COMPENSAR S 162.5008/10/2024
PENSI6N: PROTECCION 8/10/2024 S 208.000

s 31.700RIESGOS LABOKALES: SURA 8/10/2024
OTRO

TOTAL PAGADQ S 402.200
VI. DECLARACinNES DLL COM RA I IM A

1. - Que desarrolle las actividades descritas en elinforme 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.

VU.ANEXOS
(Cuando se rcquiera como una de las obbgaciones del contrato)

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

/)aHc
ANYELA YUlSItH GUERRERO MONTENEGRO 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
CC: 1033718075 DE BOGOTA 
CEL: 3102411941

1)
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CODIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

I: 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

its'v: ■>:'.$ Ok fe So-vW-i '.<
^ tettsOmt? Hi

DATOS DEL CONTRA ITS 1A
FECHA DE DIUGENCIAMIENTO: 31 /10/2024

1.033.718.075CC:
ANYELA YULIETH GUERRERO MONTENEGRONOMBRES Y APELLIDOS:

RUT (Ni l ):
TELfeFONO:CORREO ELECTRONICO: 3102411941

DERECCION DOMICILIO: CL 43BSUR68G -36 CIUDAD: BOGOTA
Manifteslo bm'o la gravedad del juraiuoilo que. en la declaration de rcu«a del auo gravable 2024.

NO tomare costos y deducciones (X) r
SI tomare costos y deducciones 11

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 For la cual se debe informal por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion

SI() NO (X )
r

DAVIVIENDABANCO AL CUAL CONSICNAR:
NOMBRE DEL BANCO 

(APL1CA CUANDO EL R\NCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LIST A 

DESPLEGABLE)

0570004700040122TIPO DE CUENTA: N°CUENTA:AHORROS

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

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

VEINTINUEVE (29) DIAS

c
N4 DEL CONTRATO: N° CDP: Na CRP:

PS 4917 2024 3057 41341

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES $ 7.670.5453/09/2024 FECHA D E TERM INACION CONTRATO: 30/11/2024FECHA DE INICIO CONTRATO

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

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

S 2.585.577

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

to MuL •lV\ (-> H-F\r^jc
ANYELA YULIETH GUERRERO MONTENEGRO 
CC 1033718075 DE BOGOTA 
CEL 3102411941

'JCMCf.'l
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SI BRED ESTEGRADA DE SERVICIOS DE SALIID CENTRO ORIENTE E-S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO IN FORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y 
APOYO A L.\ GESTION

C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

IH ■.'? -as.
SoSfrt sttpsij 4s k-Tiw U

M. Cenm)Ofie!relS.£.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALIID CENTRO ORIENTE E.S.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA ANYELA YULIETH GUERRERO MONTENEGRO

NUMERO DOCTIMENTO DE IDENTIDAD 1.0J3.718.075
I. ISSFORMACION GENERAI. DEL (ONTRAK) DE PRESTACl6\ 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.

/PS 4917 2024 EEOIAINICTO CONTRATO 3/09/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 7.670.545.00

V ALOR TOTAL DEL 
CONTRATO (NCLI IDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERJODO A CERTIFICAR:

S 7.670.545,00 S 2.585.577,00

VCRP
INICIAL:

N° CDP INTCLAL 
DEL CONTRATO

3057 /N° PAGO / N° DE INFORME: (2 del) 41341

PLAZO DEL CONTRATO 
ENCLUYENDO PRORROGAS

N° DE PLAN1LLA DE PAGO DE SF.GCRIDAD SOC IAL: 1067193745 P AGO SIMPLEOPERADOR:

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

PROCESO EN DONDE SE EJECITARON LAS ACTIA ID.ADES:

ITNIDAD ETJNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05
II. MODIFICACTONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: T1PO DE MODIFIC AC lON (ADIC ION - PRORROGA)?N°( ) ADICION ( ) PRORROGAt 1
CDP DE LA 
ADICI6N:

RP DE LA 
ADICI6N:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICION.ADO $ (MESES O DIAS )

HI. POLIZAS (SI APLICA)
^I’ ACTO POLtZAS EN SU CONTRATO? ■ !SI XNO

N° DE POLIZA:
FECHA DE LA POL1Z.A

NOMBRE DE L.A ASEGURADORA:
A<TO ADMINTSTRATIVO DE

IV. VERIEICACION DE ACUVID APES DESARROLLADAS

VC VERIFICA OVE OVE HA CUMPUDO CON L4S ACTmDADES ASKft.4D.4S nVRi/VTE El MFS O PERJODO JL4BOIL4DO V SE APRVEBA PARA EL
PAGO RESPECTIVO.

< I MPLIMIEM O DE REQUISITOSITEM SI NO
6H1 contrato sc encuentra debidanientc legahzado?1 X
^El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean 
descontados del valor a cancelar corao consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?2 X

6Que el contratista presento satisfactoriamente las oWigackmes contraetuales, los cuales pueden ser verificados
en el informe anexo y en el SEOOP?__________________________________________________________
iQuc el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
paraliscales. tal como exige el articulo 50 dc la l ev 789 de 2002?

3 X

4 X

i,Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al raes 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 (1/10/2024) AL (31/10/2024)

0
NO^IBRE V FIRMA DEL SUPERVISOR: 
LORENZA BECERRA C AMARGO 
CARGO:
DIRECTOR TfeCNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE V FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
MM JOHANNA ARREDONDO GIRALDO 
PERF1L: UpLR CONV ENIO SED 6591670/2024



PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

Fecha creacibn reporte: 2024-10-09, 03:06:51 P. M. Tipo Planilla: Numero Planilla:I: PLANILLA INpEPENDIENTES 1067193745

Periodo Cotizacidn: Periodo Servicio: septiembre de 2024 Referenda pageseptiembre de 2024 8823543211

r PAGADA 08/10/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Razon Social ANVELA YULIETH GUERRERO MONTENEGRO
Documento CC1033718075 CRA 18LBIS 64A40SURDirecclbn
Tipo de Empresa INDEPENDENTS Telfefono 3102411941

0NICOTipo Persona NATURAL Forma Presentacidn
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.

Representante Legal Identiflcacidn
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

II. DETALLE DEL APORTANTE
Datos Afiliado TotalNovedades Pensiones Salud Riesgos Galas Parafiscales

sss. Aporte
MlnlfttorioIdenllfteeclin I8C Aporte

>n»l6n Pao*i4n
I8C Aporte

RiOfcflO*
IBC
Cstja

IBC Aporte
Salud

Aporte Aporte
Sena

Aporte
ICBFApelliclos y Nombro* TotalAdmlrvlst'odorfl AdmlnietradorB Tarlfa ESAPAdmimstraaoniPc Salud Riesgos Ch)«

ANYELA YUUETH 
MONTENEGRO

GUERRERO J1.300.0000CC 103371IW75 69 X $402,2000 30 •ii 3'J 0 (2J0201) PROTECCION $1,300,000 $200,000 (EPS008) COMPENSAR EPS :Li$1,300,000 $102,900 $31,700 (NlN-CC) NINQUNA CCF $0 $0 $0 $02.436 30

III. TOTALES
SUBTOTAL SIN 
INTERESES DE 

MORA

TOTAL 
INTERESES 
DE MORA

(Incapacidadas.llcor . ,
cieMtkka o FworjAportes

ESAP
Aportes 

Min Edi
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Penstdn Aportes Salud Aportes Riesgos Aporte* Galas Aportes Sena Aportes ICBF TOTAL FINALtfSMwri

#1.300 000 $1,300,000 #1.300 000 $0 $208,000 $162,600 $0$31,700 SO $0 so $0 $L sc $402,200 $0 $402,200

Vagina 1 del

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que FBcil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

A


