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,0. SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAC16N 

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClbN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTlbN

CbDICO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
EDILBERTO FLOREZ SEGURA

NtolERO DE DOCUMENTO DE 1DENTIDAD: 1.013.583.499

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:

/
/PS 4836 2024 FECHA INICIO CONTRATOCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 3/9/2024

PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

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

VALOR DE HONORARIOS PERIODO 
A CERTIFICAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: 7.670.545 2.585.577 /S

| N° CRP: | N0 CDP: 3057N° DE INFORME: 3 41288
TT

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

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

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

N° DE MODIFICAClONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MOD1F1CAC16N adici6nes (NUMERO)(NUMERO) PRORROGASN/A

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

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

/III. POLIZAS

;PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA P6L1ZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

(Debcji scr coherences con las obligarionesespcdficas del contnHo realaatUs durante tl mcs)ITEM

Para el mes de Noviembre se trabajon temas de Enfermedades transmisibles, enfocados a la prevencidn de ERAJRA.EDA, pediculosis y cuidado personal, en la 
IED ENRIQUE OLAYA HERRERA________________________________________________________________________________________
Se llevaron a cabo 177 encuentas para identificar HAbitos de alimentacion y actividad fisica a estudientes de grades 3 a 7, en la IED ENRIQUE OLAYA 
HERRERA 

i

2

3 Se realiza apoyo a accidentes escolares en la IED como apoyo a prijner respondiente, en la IED ENRIQUE OLAYA HERRERA_______________________
Se realizan 35 actividades ludico pedagogicas sonbre estilos de yida saludable con temas como actividad fisica y prevencion de accidentes, en la IED ENRIQUE 
OLAYA HERRERA

4

5 Rcportc de 35 actividades en el link de Edusitio diariamente, en la IED ENRIQUE OLAYA HERRERA

6 Entrega de informe mensual de la ejecucion de actividades cualitativas y cuantitativas en la Instituciones educativas, en la IED ENRIQUE OLAYA HERRERA

7
Participar enn las reunion de fortalecimiento tecnico del 6 y 29 de noviembre, en la IED ENRIQUE OLAYA HERRERA

8
Se participo este mes en comites de movilidad, alimentacion escolar, convivencia escolar y Coppas, en la IED ENRIQUE OLAYA HERRERA

V. JNFORMACI6N DE APORTES A SEGURIPAD SOCIAL
operadorTT MI PLANILLA8381690839No. DE PLANILLA:

ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PACADOCONCEPTO DEL PAGO
COMPENSARSALUD: 14/11/2024 S 162.500

PENSI6N: 14/11/2024COLFONDOS S 208.000
R1ESGOS LABORALES: SURA 14/11/2024 S 31.700
OTRO N/A N/A S

TOTALPAGADO S 402.200
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATJSTA

IQue desarroll6 las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realice el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre cl 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea 
mcnor 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 ocasidn al seftalado cor^rato.

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

Anexar cvidencias fotogrdficas y/o documcntalcs que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

CBltUBUid (-IurL. atlillRA 
NqMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.013.588.490 
CEL: 3103354k/
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CbDIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

41 SUBRED INTEGRADA DE SERViaOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACl6N

■HI a»<lat»aiiSe*i»4t!4i! FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
I C*nn(ktalS£ Y DE APOYO A LA GESTlON /

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILICENOAM IENTO: 30/11/2024 f

EDILBERTO FLOREZ SEGURA 1.013.583.499J CC:
NOMBRES Y APELL1DOS: RUT (NIT):

TELEFO^p"CORREO ELECTR6NICO: 3103354992FLOREZSEGURAE@GMAIL.COM
TV 17A38B09 CIUDAD:\

Manificsto faajo la grovedad ilel jiirmnento que^ en la declaraci6n de rente del ano gravabic 2024-
SOACHADIRECClON DOMICILIO:

(X)NO tomard costos y deducciones

( )SI tomarS costos y deducciones

La presente certiftcacibn se expide para efectos de la retcncibn cn la fucntc a Utulo del impuesto sobre ta renta, de confonnidad con el numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6 y par&grafo 4 del dccrcto unico 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de dicicmbre 22 de 2023 y la aplicaci6n de la renta exenta del 25% sobre opcraciones que tiene que ver con el tratamiento tnbutario de los pages 
laboralcs. /l
Regimen Simple De Tributacibn : RESOLUCI6N 00165 ART1CULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por cl impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion

NO (X )SK)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBREDELBANCO 

(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

N° CUENTA: 002300195167AHORROSTIPO DE CUENTA:

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

PLAZO DEL CONTRALTO INCLUIDAS
PRORROGAS:41288PS 4836 2024 3057 N®. RP:NB DEL CONTRATO: N® CDP: / DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONRATOINCLUDO
ADIClONES :/FECHA DE TERM1NAC16n CONTRATO: 30/11/2024FECHA DE INICIO CONTRATO 3/09/2024

/ 7.670.545S
VDEL 01/11/2024 AL 30/11/2024PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
tlEROS)

2.585.577S

(1 DOS MILLONES QU1N1ENTOS OCHENTA V CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

I■ s'"

NC^MBRET EDI [TO FiX)REZ SEGURA
CC 1.013.583(49!

3103354992 .1CEL

.1

mailto:FLOREZSEGURAE@GMAIL.COM
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0, C6DIGO: AP-IA-FT-07S 
VERS16N: 2 
FECHA: 2024-09-16

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

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTIONtl ComOtiattlll

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
EDILBERTO FLOREZ SEGURANOMBRE DEL CONTRATISTA

1.013.583.499 . *NUMERO DOCUMENTO DE 1DENTIDAD
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECN1CO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClbN DE GESTlbN 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 PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA 1NICIO CONTRATO 3/09/2024PS 4836 2024
No.

7.670.545$VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
AD1CIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:

.1 ' 2.585.577S7.670.545$

/ ;N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N'CRP
INICIAL: 305741288N° PAGO / N° DE INFORME: 3

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

MI PLAN1LLAN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 8381690839 OPERADOR:

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

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

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

TIPO DE MOPlFICAClbN (ADICIbN - PRORROGA):
IRPDELA 1 I

PRORROGA( )ADICION ( )N° DE MODIFICAClON: N°( )
1 TIEMPO (MESES O DIAS)VALOR ADICIONADO $ CDP DE LA

111. POLIZAS (SI APLICA)
X;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I NOSI

N° DE PbLIZA? NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
ACTO ADMINISTRAT1VO DEFECHA DE LA POUZA

IV. VER1F1CAC1QN DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VER1F1CA OUE OVE HA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNAhAS DURANTE EL MES O PERIODO LAIIORADO r SE APRUEHA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

NOCUMPL1MIENTO DE REQU1S1TOS SIITEM
^.El contrato se encuentra debidamentc legalizado? X

^El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la dcclaracidn del infonne de ejecucion de actividades? X2

/.Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligacioncs contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP? ' ______
iQue el contransta da cumplimiento a sus obligacioncs frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscnles. tal como exige el articulo 50 dc la Lev 789 de 2002?

X3

X4

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

Teniendo en cuenta lo anterior y conformc a la clausula "Forma de Pago, CERT1FICO el cumplimiento de las obligacioncs pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del DEL 01/11/2Q24 AL 30/11/2024

^0
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:

.1

l
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
nini johannV/Arredondo giraldo
PERFIL: LIDEB/CONVENIO SED 6591670/2024
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Compensar operador de informacidn certifica que procesd el pago realizado por:

EDILBERTO FLOREZ SEGURA 
CC1013583499 
TRASVERSAL17A 38D 09 
3103354992
florezsegurae@gmail.com
SOACHA
8381690839

Senor(a):
No. Identificaci6n: 
Direccion:
Telefono:
Correo:
Ciudad:
Numero de Planiila:

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Ntimero de Empleados 1Nombre Aportante EDILBERTO FLOREZ SEGURA .1

Perfodo de Cotlzacidn Salud octubre de 2024Tipo y numero de Identificacidn CC1013583499

Numero de planiila 8381690839 Perlodo de Cotlzacidn Pensldn octubre de_2024na.

^ / \
/\ \

2^24-11-14-/ \Fecha pago NOmero de Admlnlstradoras

41690839^/ /\ \ I Total PagadoNumero de autorlzacldn pago er i ) l \L Total Intereses de MoraBanco 1052

LJ YA \\ VT7 VAU
NUMERO DE 
AFILIADOSCODIGO ADMINISTRADORA TOTAL PAGADONOMBRE

77<\y f r<x
y l vj

N 'V Xf' ^1^1 A \

ii / c/< rw^231001 08000
X u(( 44^ ) ) ITT) Cc^npinsara-Pp TTTT l Hvt ) L™1

.1

ccTIPO DOC.:
NO. DOCUMENTO: 
APELLIDOS Y NOMBRES:

1013583499
EDILBERTO FLOREZ SEGURA

FONDO
SOLIDARIDAD Y 
SUBSISTENCIA

COTIZACI0N
RIESGOS

COTIZAClON
PENSION

COTIZAClON
SALUD

APORTE
CAJAS

IBC IBC VALOR UPCIBC CAJASC6d. EPS IBC SALUDC6d. AFP PENSION RIESGOS

00 317002080001300000 0 162500 01300000 1300000EPS008 231001

.1

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

mailto:florezsegurae@gmail.com

