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a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUCldN DE ACTIVIDADES DEL CONTRA TO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSlbN: 2 
FECHA: 2024-09-161 CntroOrineEii.

IB

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
YUL1ETH ZORAIDA PIZA RODRIGUEZ

52.309.135 /NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

PRESTAR SERVICIOS COMO TE^NICO 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 SEDOBJETO DEL CONTRATO:

/ 3/9l2QtiZPS 4831 2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. FECHA I NICK) CONTRATO

PLAZO 
IN1C1AL DEL 
CONTRATO

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS ^7.670.545VALOR INICIAL DEL CONTRATO $

VALOR DE HONORARIOS PERIODO 
A CERTIFICAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUIDO ADICIONES: $ 7.670.545 2.585.577

3057 '/3N° DE INFORME: N* CRP: 41283 N° CDP:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROCAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PR1MERA DE MAYO

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE
modificaci6n adici6nes (NUMERO)N/A (NUMERO) PRORROCAS

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

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

III. POLIZAS

^PACTp POLIZAS EN SU CONTRATO? XSI y NO
N®DEP6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA P6LIZA FECHA DE APROBACI6N:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Dcben ser coherentcs con las obligaciones especlficas del conlrato realizadas durante el mes)ITEM

1 Para el mes de Noviembre se trabajon temas de Enfermedadcs transmisibles, enfocados a la prevenc>6n de ERA>IRA,EDA, pediculosis y cuidado personal
,Se llevaron a cabo 177 encuentas para identiflcar H&bitos de alimentacion y actividad fisica a estudicntes de grades 3 a 72
Sc realiza apoyo a accidentes escolares en la 1ED como apoyo a primer respondiente3
Se realizan 45 actividades ludico pedagogicas sonbre estilos de vida saludabte con temas como actividad fisica y prevencion de accidentes4
Reporte de 45 actividades en el link de Edusitio diariamente5
Entrega de informe mensual de la ejecucion de actividades cualitativas y cuantitativas en la Instituciones educativas6
Participar enn las reunion de fortalecimiento tecnico del 6 y 29 de noviembre7
Se participo este mes en comites de movilidad, alimentacion escolar, convivencia escolary Coppas8

9
10
n
12
13

V. INFORMAClbN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERA DOR: | MI PLANILLANo. DE PLANILLA: 81232961

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PACADO
162.80(fV SANITAS 14/11/2024 OSALUD: S

PENSlbN: 14/11/2024 JsPORVENIR $ 208.300
31.800RIESGOS LABORALES: SURA 14/11/2024 S

OTRO N/A N/A S
TOTALPAGADO S 402.900,

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

IQue dcsarroll6 las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que rcalicl cl pago de la Seguridad Social donde el ibc se catculo sobre cl 40% de los ingresos cancclados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que cn ningun caso cl 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 enrgue en cl aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.* Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al senalado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)

Anexar cvidcncias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas cn el periodo correspondiente

YUUETH ZORAIDA PIZA RODRIGUEZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 52.309.135 
CEL: 3114479019
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C6DIG0: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

J, SUBRED1NTEGRADA DE SERVICIOS DESALUD CENTRO OR1ENTEE.S.E 
APOYO -GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTIpN

feat MMIB
!| CwtfflOrfMtfLSi.

DATOS DEL CONTRAT1STA

5/FECHA DE DILIGENCIAM1ENTO: 30/11/2024
52.309.135CC:

YULIETH ZORAIDA PIZA RODRIGUEZNOMBRES Y APELL1DOS: RUT (NIT):
TELfcFONO:CORREO ELECTRONICO: piza20raida@email.com 3114479019

DIRECClON DOMICILIO: MOSQUERACRA 3 E # 9 A 85 1NT 2 CftSA 2 MANZANA 5 EL TREBOL CIUDAD:
Manifesto bajo la gravcdad del juramento quc, ea la declaration de renta del afio gravable 2024.

(X)NO tomard costos y dcduccioncs
( )SI tomard costos y dcduccioncs

La prcscntc ccrtificacidn sc cxpide para efcctos dc la rctcncibn cn la fucntc a titulo del impucsto sobre la renta, dc conformidad con c! numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decrcto unico 1625 dc 
2016, modificados por losarticulos 9 y 11 del dccrcto 2231 dedicicmbrc 22 dc 2023 y lanplicacidndc la renta exenta del 25% sobre opcracioncs quc tieneque ver con cl tratamiento tributariodc los pages 
labo rales.

Regimen Simple De TributaciOn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
dc los comribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rlgimen Simple dc Tributacidn SI() NO (X)

DAVIV1ENDABANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBREDELBANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

N°CUENTA: 488443863409TIPO DE CUENTA: AHORROS

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ClLTIMA ADICKJN (PERIOD© OBJETO DE PAGO)

7 PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

DOS (2) MESES V VEINTINUEVE (29) DIAS
PS 48312024 N° CDP: 3057 N°. RP: 41283N* DEL CONTRATO:

/7 VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO1
AD1C10NES: /FECHA DE TERMlNAClON CONTRATO:3/09/2024 30/11/2024FECHA DE INICIO CONTRATO

$ 7.670.545

DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024PERIOD© OBJETO DE COBRO:

/VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIOD© OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

2.585.577S
.1

DOS M1LLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y S1ETE PESOS M/CTE

NOIflBRE: YULIETH ZORAIDA PIZA RODRIGUEZ 
52.309.135 
3114479019

CC
CEL

.1

.1

mailto:piza20raida@email.com
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G C6DIG0: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACldN

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

mr—j SKrrtfit* MLJ
tJ C«wOrt«tf tSi.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V
YULIETH ZORAIDA PIZA RODRIGUEZ ^NOMBRE DEL CONTRATISTA

/NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.309.135.1
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIV1DADES 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 SEDOBJETO DEL CONTRATO:

/CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA INICIO CONTRATOPS 4831 2024 3/09/2024No.
7.670.545$VALOR INICIAL DEL CONTRATO

/VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:$ 7.670.545 $ 2.585.577

/N° CRP 
INICIAL:

N? CDP INICIAL 
BEL CONTRATON° PAGO / N° DE INFORME: 3 305741283

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

MI PLAN ILL A81232961N° DE PLAN1LLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECClCN DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE 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 MOPIFICAClON:" TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): PRORROGA( )ADICION ( )N° ( )
IRPDELA ~TVALOR APICIONADO (MESES O DIAS)$ CDP PE LA T1EMPO

III. POL1ZAS (SI APL1CA)
;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRAfo?~ XSI NO

N° PE POLIZaT NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
ACTO ADMINISTRATED DE APROBACION:FECHA DE LA PpLIZA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VER1FICA OVE OUE HA CUMPLIDO CON MS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO I^IiORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECT1VO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS NOSIITEM
^El contrato se encuentra debidamente legalizado? X1
(,EI contratista autoriz6 que los impuestos que dcbc cancclar para la Iegalizaci6n del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucton de actividades? X2

i,Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el 
infonnc anexo y en el SECOP?________ _____ _________ _____ _____ ________________
<,Que el contraasta 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 Lev 789 de 2002?

3 X

X4

4,Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X5

Teniendo en cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma dc Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del DEL 01/ltl/2024AL 30/11/2024 , A

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

I*
NOMBRE Y FIRlVyC APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
NINI JOHANNA4<RREDONDO GIRALDO 
PERFIL: LIDElTCONVENIO SED 6591670/2024

.1
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OATOS DEL APORTANTE OATOS DE LA PLANILLA

direcci6n tel£fonoNUMERO CORREONOMBRE APORTANTET1P0 CANTIDADHA PAGO ASOCIAOA
(DUUWES/AftO)

PLANILLA
ASOCIAOA

FEC

EMPLEADOS UPCCfa 3 E N 9 a 65 int 2 
casa 2 maz 5YULIETH 20RAIDA PI2A 

RODRIGUEZ
NUMERO
PLANILLA

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

FECHA PAGO 
(DIA/MES/ANO)

T1P0
PLANILLA

negritap1za@hotman.com6013548707CC 52309135
01

NOMBRE
SUCURSAL

CLASH
APORTANTE

FORMA
PRESENTAClON

TOTAL A PAGARPERIOOO SALUO PERIOOO PENSIONESCbDIGO CIUDAD/MUNtCIPIODEPARTAMENTO

$402,90014/11/2024 61232961I2024-10 2024-10Gnica SIMOSQUERACUNDINAMARCAI - Indeoendiente

TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

No. AfiliadosTotal a PagarValor Mora 
UPC

Incapacldadts Dias MoraCotizacidn Obligatoria Ucencia MatemidadNIT UPC AdicionalC6digo EPS Nombre
Valor Mora

Cotizacl6nNo. Autorizaci6n Valor No. Autorlzacldn Valor
1162.80000 0 2 300Sanitas EPS 800251440-6 162.500 0EPS005

TOTALES PENSI6N
No.Valor Mora 

Cotizacion
Valor Mora 

FSP
Aporte Voluntario 

Afiliado
Aporte Voluntario 

Aportante
Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP ■ 
Subsistence

Cotlzacibn
Obligatoria

Total a PagarDias MoraNITCbdigo AFP Nombre Afiliados

l' lX 208.300t i\ \ oPorvenif \ £ / 800224608-8 208.000/“ /1 3000 20230301 n //u\\u IfTOTALES RIESGOS LABORALES
No. AfiliadosFondo Total a PagarValor Saldo aValor Neto Dias Subtotal No. RadicadoCotizacibn Aportes Otros 

Sistemas

Valor MoraNIT IncapacldadtsCbdlgo ARL Nombre
SolidaridadCotizaclbn Cottzaclbn Cotizaclbn FavorSaldo a FavorObligatoria No. Autorizacibn Valor Mora

317 / / 31.800 j3V700890903790-5 $\ 31.800 Xj ARL SURA 1\ too31.70014-11

/ f \ \Jr \ \ \ \
TOTALES CAJAS

No. AfiliadosTotal a PagarValor Mora AporteDias MoraNombre NIT Valor AporteCbdlgo CCF

TOTALES POR SU8SISTEMATOTALES PARAFISCALES
Valor antes de IGE, LMA, 

IRP y Mora
No. Administradoras 

Reportadas
Total a PagarTipo AdmlnistradoraNo. AfiliadosDias Mora Valor Mora Aporte Total a PagarValor Aporte

162.800162.500Salud 1SENA

II I 208.300208.0001Pensibn0 00 02
31.80031.7001Riesgos La bo ralesICBF

I I 000CCF00 00 2
00ESAP 0ESAP

II I I 0 00ICBF
0 00MEN MENI T 0 00SENA

402.200 402.900TOTALES 3

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion .*

mailto:negritap1za@hotman.com

