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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 CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

C6DICO: AP-IA-FT-077 
VERS16N: 2 
FECHA: 2024-09-16I CtotroOwtiEii.

IB

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
SINDY PAOLA OSORIO NARVAEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.024.502.636

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N 
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:

L7
3/9/2CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4835 2024 FECHA INI CIO CONTRATO

PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

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

VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 
CERTIFICAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADtClONES: S 7.670.545 2.585.577^

yN° DE INFORME: 3 N° CRP: 41287 N° CDP: 3057
.1PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 

INCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

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

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

N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIF1CAC16N adici6nesN/A (NUMERO)(NUMERO) PRORROGAS

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADICI6N:CDP DE LA ADIC16N:VALOR ADICIONADO S
DO:

HI. POLIZAS

;PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? 7 ISI XNO* N° DE P6L1ZA: ✓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 
(D*ben ser cohcrentcs con Us obligacioncs eapcdficis del contmto re«llz«d>5 durante el mes)ITEM

Para el mes de Noviembre se trabajon lemas de Enfermedades transmisibles, enfocados a la prevencidn de ERA,IRA,EDA, pediculosis y cuidado personal, en la 
IBP QU1ROGA AL1ANZA i

2
Se llevaron a cabo 177 encuestas para identificar Hdbitos de alimentacion y actividad flsica a estudientes de grades 3 a 7, en la 1ED QUIROGA AL1ANZA

3
Se realiza apoyo a accidentes escolares en la IED como apoyo a primer respondiente, en la IED QUIROGA ALIANZA_____________________________
Se realizan 45 actividades ludico pedagogicas sobre estilos de vida saludable con temas como actividad fisica y prevencion de accidentes, en la IED QUIROGA 
ALIANZA

4

5
Reporte de 45 actividades en el link de Edusitio diariamente, en la IED QUIROGA ALIANZA

6
Entrega de informe mensual de la ejecucion de actividades cualitativas y cuantitativas en la Instituciones educativas. en la IED QUIROGA ALIANZA

7
Participar en las reunion de fortalecimiento tecnico del 6 y 29 de noviembre, en la IED QUIROGA ALIANZA

8
Se participo este mes en comites de movilidad. alimentacion escolar. convivencia escolar y Coppas, en la IED QUIROGA ALIANZA

v. informaci6n de aportes a segurldad socialI 9476251038 OPERADOR: |No. DE PLANILLA: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 14/11/2024 S 162.700
PENSION: COLPENSIONES 14/11/2024 $ 208.200
RIESGOS LABORALES: SALUD TOTAL 14/11/2024 S 31.800
OTRO N/A N/A S

TOTAL PAGADO $402,700

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
IQue desnrrollc las actividades descritas en el informe anexo, dentro de! periodo de cobra.
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 
l SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, ari, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al^mes objeto de cobra .
4.* Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefialado contfato.

VII. ANEXOS
(Cuando sc requiera como una de las obligacioncs del contrato)

Anexar evidencias fotogiificas y/o documcntales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

SINDY PAOLA OSORIO NARVAEZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.024.502.636 
CEL: 3138620480



¥

C6DIG0: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

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

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA CESTI6NM (fntrobriwttEii. /DATOS DEL CONTRAT1STA

FECHA DE DIL1GENC1AMIENTO: 30/11/2024 y 1.024.502.6^
/ CC:S1NDY PAOLA OSORIO NARVAEZNOMBRES Y APELL1DOS: RUT (NIT):

TELtFONO:CORREO ELECTROnICO: SPON9003(5)GM  AIL.COM 3138620480
BOGOTADIRECCI6N DOMICILIO: CR 44 70A 50 SUR CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declarad6n de renla del afio gravable 2024.

(X)NO tomari costos y deducciones

SI tomar6 costos y deducciones ( )
La presente certificaci6n se expide para efectos de la retention en la fuentea Utulo del impucsto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y par&grafo 4 del decreto unico 1625 de 
2016, modificados por los arttculos 9 y I I del decreto 2231 de dicicmbre 22 de 2023 y la aplicacibn de la renta exenta del 25% sobre operaclones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos 
laborales.

Regimen Simple De TributaciOn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infomiar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rdgimcn Simple de Tributaci6n

SI() NO (X )
BANCO CAJA SOCIALBANCO AL CUAL CONS1GNAR:

NOMBRE DEL BANCO 
(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 

ENCUENTRE EN LA LISTA 
DESPLECABLE)

Tlfo DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24051187374

NtMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICI6N (PERIOD© OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS: // N® CDP: 412873057PS 4835 2024 N°. RP:N® DEL CONTRATO:

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 

ADICIONES:/F^CHA DE TERMINACI6N CONTRATO: 30/11/2024FECHA DE INICIO CONTRATO 3/09/2024 ¥

7.670.545S/
DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024 'PERIOD© OBJETO DE COBRO: /

VALORAPAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

2.585.577$
DOS MILLONES QU1N1ENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

T

NOMBRE: SINDY PAOLAC^OrilO NARV?t^

1.024,502.636 
3138620480

CC
CEL

.1

.1

t
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A SUB RED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOVO -GESTION DE CONTRATACI6N

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

C6DICO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-161 (mWirnUi

IB

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTS E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA SINDY PAOLA OSORIO NARVAEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENT1DAD 1.024.502.636
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE OESTI6N INTEGRAL 
DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SEDOBJETO DEL CONTRATO:

V*
✓CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4835 2024 FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7.670.545

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO 1NCLUIDO 
ADICIONES:

/VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIF1CAR:$ 7.670.545 S 2,585.577

/ /N° CRP 
INICIAL:

N°CDP INICIAL 
DEL CONTRATOZ 412ff'N° PAGO / N° DE INFORME: 3 3057

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

/ 7
APORTES EN LINEAN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: , 9476251038 OPERADOR:

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCl6N DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESOENDONDESEEJECUTARONLAS ACTIVIDADES:

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

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
11. MOD1F1CACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIQN: T1PO DE MQDIFICACION (ADICION - PRORROGA)?N° ( ) ADICION ( ) PRORROGA (.)I IRPPE LA (MESES O DIAS)VALOR ADICIONADO S CDP DE LA T1EMPO
111. POL1ZAS (SI APUCA)

;,PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? I 1 NO XSI
N° DE POLIZaT NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA PpLIZA A CTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES PESARROLLADAS

SE VERIFICA OUEOUEIIA CUMPUDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DVRANTE EL MES O PERIODO lABORADO YSEAPRUEKA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPL1M1ENTO DE REQU1SITOSITEM SI NO
^,£1 contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X
iEI contratista autoriz6 que los impucstos que debc cancelar para la legalizacidn del mcncionado contrato le sean 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucidn de actividades?2 X

iQue el contratista presentd satisfactoriamentc las obligaciones contractualcs, los cuales pueden ser venficados cn c) 
informe anexo y en el SECOP?________ ___________ , ______
^Quc el contratista da cumpfimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de '
parafiscales. tal como exige cl articulo 50 de la Lev 789 de 2002?

3 X

4 X
”

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

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

0
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVAL1DA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: /

NOMBRE Y 1 IRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
NINI JOHAN 4A ARREDONDO GIRALDO 
PERFIL: LIffER CONVENIO SED 6591670/2024

.1



<gM aportes 
en !inea Resumen General de Pago

DATOSGEr.ERA.LES DEL APORTANTE

Idehtificadon dv Tel^fonoRazon Social Clase AportantO Sucursal Principal Direceion. ■ Ciudad*Departamento Exonerade SENA e 
ICBF ;

Ho 1 'OSORIO NARVAEZ SINDY PAOLACC 1024502636 3138520 jINDEPEN DIENTE PRINCIPAL CRA 34 70 50SUR BOGOTA-BOGOTA D.E.
I •DATOS GENERALES DE LA UQUIDACION

Period© Clave Tipo Fecha Pago

. Dias MoraSaludPensidn Pago Planilla Planilla Umite Pago Banco Valor
2024*10 16685374 9476251038 / $402,7002024-10 I 2024/11/13 2024/11/14

i.i jTi
BANCO DE OCCIDENTE

RESUMEN DE PAGO / !
DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E

INCAPACIDADES
COOIGO NITRIESGO VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 
COLPENSIONES

$208,000
$208,000
$31,700
$31,700

$162,500
$162,500

$2001 $0 $208,200
“$208,200

$31,800
$31,800

$162,700
$162,700

' $o:25*14 900,336,004 , 7 $200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 

ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 
SALUD TOTAL

$100 $01

14-11 890,903,790 5 S10°l; $0 ,1

$2001 $0

1r sojEPS002 $200800,130,907 4

l$402,200TOTAL $500 $402,7001

:

? ; ,

Pagina 2 de 2 2024/11/14 01:18 PM


