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c SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N 

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRA TO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

C6DICO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD C^flTRO ORIENTE E.S.E Y
YURY PAOLA PADILLA GARCIA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.033.738.850

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON
DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO 
ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SEDOBJETO DEL CONTRATO:

y
PS 4834 2024 ^ FECHA INICIO CONTRATO 3/9/2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS7.670.54SVALOR INICIAL DEL CONTRATO $

.1 VALOR DE HONORARIOS PERIODO 
A CERTIFICAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

2.585.577*7.670.545S / ii
| N0 CDP:4li86 30573 N* CRP:N° DE INFORME:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUClON 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 MODIFICAClbNES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICAClbN ADICldNES (NUMERO)PRORROGAS(NUMERO)N/A

T1EMPO
PRORROGA /CRP DE LA 

ADICI6N:CDPDELA ADIClbN:VALOR ADICIONADO S
DO:

III. POLIZAS

^PACrO POL1ZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA POLIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIOD©, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBL1GACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

(Deben ser coherentes con las obligaciones espcdficas del contrato realiaadas durante el mes)ITEM

Para el mes de Noviembre se trabajon temas de Enfermedades transmisibles, enfocados a la prevenci6n de ERA,IRA,EDA, pediculosis y cuidado personal
Se llevaron a cabo 177 encuentas para identificar H&bitos de alimenucion y actividad fisica a estudientes de grades 3 a 7 2
Se rcaliza apoyo a accidentes escolares en la 1ED como apoyo a primer respondiente3
Se realizan 45 actividades ludico pedagogicas sonbre estilos de vida saludable 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 cuaiitativas 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 escolar y Coppas8

9
10
II
12
13

V. INFORMACl6Nft)E APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
8133*9358* |OPERADOR: \ MI PLANILLANo. DE PLANILLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOCONCEPT© DEL PAGO ENTIDAD
14/11/2024 *SALUD TOTAL , 162.500SALUD: S

COLPENSIONES /PENSION: 14/11/2024 / S 208.000
RIESGOS LABORALES: / 14/11/2024 /POSITIVA $ 3J.700

14/11/2024 ^COMPENSAROTRO S ,26.000
$428,200 ¥TOTAL PAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

IQue desarroll6 las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo dc cobro.
2.- Que reatic£ ei 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 JBC sea 
menor a 1 SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3> Que adjunto evidcncia de! cargue cn cl aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasibn al sefiaiado contrato.

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

Anexar evidencias fotogr&ftcas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

VlPdola Pdci'rfa &rciq
YURY PAOLA PADILLA GARCIA 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.033.738.850 
CEL: 3124507696
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A C<jDIGO:AP-IA-FT-OI4 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED 1NTEGRADA DE SERV1CI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAClON

•MKpatxHUrH'M FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA CESTIONI fairs Oriutt ILL

/DATOS DEL CONTRAT1STA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30<l 1/2024

/ ).033.738.850CC:YURY PAOLA PADILLA GARCIANOMBRES Y APELLIDOS: RUT (NIT);
CORREO ELECTR6NICO: TELfeFONO:vuripadillal23m@gmail.con 3124507696

BOGOTADIRECClON D0M1C1L10: CALLE 57HSURS68D 75 CIUDAD:

ZManifiesto bajo la gravedad del juramento quc, en la declaracidn de reota del alo gravable 2024.
NO tomard costos y dcduccioncs (X)

( )SI tomard costos y dcduccioncs
La prcscntc ccrtificacidn sc cxpidc para cfcctos dc la rctcncidn cn la fiicntc a titulo del impucsto sobre la renta, dc conformrdad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del deercto unioj 1625 de 
2016, modificados por los ardculos 9 y 11 del dccrcto 2231 dc dicicmbrc 22 dc 2023 y la aplicacidn dc la renta exenta del 25% sobre opcracioncs quc ticnc quc ver con d tratamiento tributnrio dc ms pagos 
laboralcs. /

Regimen Simple De Tributaci6n : RESOLUC16N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuycntes si optaron por el impuesto uniftcado bajo el Rdgimen Simple de Tributaci6n SI() NO (X)

/BANCO AL CUAL CONSICNAR: DAV1VIENDA
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA USTA 

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 000500088653

NCiMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADIClON (PERIODO OBJETO DE PACO)
Z 7/ PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS / 

PRORROGAS: *
DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

/N'DEL CONTRATO: PS 4834 2024 N° CDP: 3057 N°. RP: 41286

VALOR TOTAL DEL CONRATO 1NCLUDO 
ADICIONES:FECHA DE TERMlNAClON CONTRATO:FECHA DE INICIO CONTRATO 3/09/2024 30/11/2024

Z. $ 7,670.545
/PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024

VALOR A PAGAR 
CORRESPOND1ENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

S 2.585.577

DOS M1LLONES QU1NIENTOS OCHENTA Y C1NCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y S1ETE PESOS M/CTE

M feolq l?ir]ilb G)(r.ia /u ur
NOMBRE: YURY PAOLA PADILLA GARCIA 

1.033.738.8S0 
3124507696

CC
CEL

.1

.1

mailto:vuripadillal23m@gmail.con
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a CbDIGO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDIOTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACibN

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

krrtatot 
f (com Orta? Eii
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
YURY PAOLA PADILLA GARCIA^NOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.033.738.850
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ARE^DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTlON INTEGRAL^Sl^L 
RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SECyOBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES /'PS 4834 2024 FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024No.
$ 7.670.545VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERiODO A CERTIFICAR: ✓$ 7.670.545 S 2.585.577

/ N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N* CRP 
INICIAL:N° PAGO / N° DE INFORME: 3 41286 3057

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

MI PLAN1LLA81339358N° DE PLANTLLA DE PAGO DE SEGUR1DAD SOCIAL: OPERADOR:

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCl6N DE GESTldN INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
II. MOD1FJCACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION:" TIPO DE MODIFICAClQN (ADIClON - PRORROCA): PRORROGA( )N° ( ) ADIClON ( )
Trpdela TIVALOR AD1CIONADO (MESES O DIAS)$ TIEMPOCDP DE LA

III. POL1ZAS (SI APLICA)
;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [

N° DE POLIZA: |
I ixNOSI

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
ACTO ADMIN1STRATIVO DE APROBACibN:FECHA DE LA POLIZA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VER1F1CA OUE OUEHA CUMPLIDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGMDAS DURANTE EL MES O PERIODO I^UiORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECT1VO.

CUMPL1M1ENTO DE REQUISITOS NOITEM SI
jE\ contrato se encuentra debidamente legalizado? X

l,EI contratista autorizd quc los impucstos quc dcbe cancclar para la lcgalizaci6n del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancclar como consta cn la declaracidn del infonne de ejecucidn de actividades? X2

l,Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligacioncs contractualcs, los cuales pueden ser verificados en el 
informe anexo y en el SECOP? _____ _________ _______ _______________________
4Que el contratista da cumpiimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
oarafiscnles. tal como exige el articulo 50 de la Lev 789 de 2002?

3 X

/X4

4Que 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 cumpiimicnto de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024 /

NOi\ BRE 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:

£ /
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNIC*/DEL SUPERVISOR: 
NINI JOHANNA ARREDONDO GIRALDO 
PERFIL: LIDER CONVENIO SED 6591670/2024



compensari miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 21

OATOS DEL APORTANTE DATOS OE LA PLANILLA
NUMERO DIRECCI6N TEUiFONOTtPO NOMBRE APORTANTE CORREO CANTIDADPLANILLA

ASOCUOA
FECHA PAGO ASOCUOA 

(DtA/MESUAO)
UPCEHPLEAOOSEXONERADO PAGO 

PARAF1SCALES Y 
SALUD

NUMERO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/A^O)

1033738850 YURY PAOLA PADILLA GARCIA CL 62 A SUR 19 22 3103405755 yuryj>2607@hotmafl.cofn T1POCC
PLANILLA 01

CLASE
APORTANTE

FORMA
PRESENTACI6N

NOMBRE
SUCURSAL

P0OOOO SALUD PEFUODO PENSIONES TOTAL A PAGARcOdigo DEPARTAMENTO CIUDAD IMUNICIPIO

$428,200813393582024-10 14/11/20242024-10 IBOGOTA D.C,UNICA BOGOTA. O.C.I - Indeoendiente SI

TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

No. AfilladosCotizaddn Obllgatoria Dias Mora Valor Mora 
UPC

Total a PagarCddiflO EPS N ombre NIT UPC Adlclonal Incapaddades Licenela Matemidad
Valor Mora

No. Autorlzaddn No. Autortzacldfl Valor CotlzacidnValor
1162.5000Salud Total EPS 800130907-4 162.500 0 0 0 0 0EPS002

TOTALES PENSI6N

No.Valor Mora 
FSp

Cotizacldn
ObligatoHa

Aporte FSP • 
Sotidarldad

Valor Mora 
Cotizacldn

Aporte Voluntario 
Aftliado

Aporte Voluntario 
,Aportante

Aporte FSP - 
SubsistenciaN ombre Total a PagarCddlgo AFP NIT Dias Mora Afillados

/i 7Colpen^ones \ 1+ / / &)0336604-7 TTY \ o X - ■■208.000/I 208.0000 0 025-14

W JiifLi //\\I

TOTALES RIESGOS LABORALES
No. AfiliadosValor Saldo a Fondo Total a PagarCotizacldn Aportes Otros 

Sistemas
Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. RadicadoCddlgo ARL Nombre NIT Incapaddades

Cotizacldn Mora Cotizacldn Cotizacldn Favor SotidarldadObtigatoria No. Autortzacldn Valor Saldo a Favor
/ 31.700S'600111534 31>00 \ \ 3j.700 £ 317 /Jposltiva Seguros V “31.700 V014-23

/ -'J \ \ \ \ \ \
TOTALES CAJAS

Total a Pagar No. AfilladosDias Mora Valor Mora AporteCddlgo CCF Nombre NIT Valor Aporte

126.000CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26.000 0 0

TOTALES PARAFtSCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Admlnistradoras 

Reportadas
Valor antes de IGE, LMA, 

IRP y Mora Total a PagarValor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Admlnlstradora

162.500162.500SENA Salud 1
208.000208.0000 0 0 0 Peftsldn 10
31.70031.700ICBF RJesgos Laborales 1

I 26.000CCF . 26.0000 0 0 10 0
00ESAP ESAP 0

I I I 00ICBF 0
MEN 000MENI T 000SENA

428.200428.200TOTALES 4

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


