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A SUBRED INTEGRADA DE SERV1CI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO -GESTION DE CONTRATAClbN 

FORMATO INFORME DE EJECUClbN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClbN DE SERVJCIOS Y DE APOYO A LA CESTlbN

CbDIGO: AP-IA-FT-077 
VERSlbN: 2 
FECHA: 2024-09-16CtntnOrwfrEil

/
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTpO ORIENTE E.S.E Y

ELSA ESPERANZA ESCARRAGA PENUELA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 51.920.623

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N
DE GESTI6N INTEGRAL DEL RlfcSGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO 
ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED

OBJETO DEL CONTRATO:

■ ...u
PS 4837 2024 FECHA INICIO CONTRATO 3/9/202CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS1670.545VALOR INICIAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERiODO A 
CERTIFICAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUIDO ADICIONES:

2.585.5777.670.545$

| N° CPP: 3057412893 N* CRP:N® DE INFORME:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROCAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYOUNIDAD FUNCIONAL EJECUClbN DE ACTIVIDADES:

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

TIPODE
MODIF1CACI6N

N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

ADICIONES (NUMERO)PRORROCASN/A (NUMERO)

TIEMPO
PRORROCACRP DE LA 

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

v 1 III. POLIZAS

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

FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA P6LIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

_______________________________________ (Dcben ser coherentgs con Im obligaciono eapeclficit del contrato rtilinidas durante el mo)

Para el mes de Noviembre se trabajon temas de Enfennedades transmisibles, enfocados a la prevencibn de ERA,IRA,EDA, pediculosis y cuidado personal, en la 
1ED COLEGIO VE1NTE OE JULIO (1ED)_______________________________ ;__________________________________________________________________ :_________________
Se llevaron a cabo 177 encuestas para identificar H&bitos de alimentacion y actividad fisica a estudientes de grados 3 a 7, en la IED COLEGIO VEINTE DE JULIO
(ihp) :

ITEM

1

2

3
Se realiza apoyo a accidentes escolares en la IED como apoyo a primer respondiente, en la IED COLEGIO VEINTE DE JULIO (IED)_______________ -

Se realizan 45 actividades ludico pedagogicas sobre estilos de vida saludable con temas como actividad fisica y prevencion de accidentes, en la IED COLEGIO 
VEINTE DE JULIO (IED) ^

4

5 Reporte de 45 actividades en el link de Edusitio diariamente, en la IED COLEGIO VEINTE DE JULIO (IED)
Entrega de informe mensual de la ejecucion de actividades cualitativas y cuantitativas en la Instituciones educativas, en la IED COLEGIO VEINTE DE JULIO 
(IED)!

6

7
Participar en las reunion de fortalecimiento tecnico del 6 y 29 de noviembre, en la IED COLEGIO VEINTE DE JULIO (IED)

8 Se participo este mes en comites de movilidad, alimentacion escolar, convivencia escolar y Coppas, en la IED COLEGIO VEINTE DE JULIO (IED)
V. INFORMACI6N DE APdRTES A SECURIDAD SOCIAL /

OPERADOR: SIMPLE /1068088725 /No. DEPLANILLA:
ENTIDAD VALOR PAGADOFECHA DE PAGOCONCERTO DEL PAGO

162.500*14/11/2024 /FAMISANAR SSALUD:
14/11/2024 fPORVENIRPENSldN: s 208.000 f

31.70014/11/2024 /posmvA sRIESGOS LABORALES:
/14/11/2024 .200INTERESES SIMPLE SOTRO

S 404.400TOTAL PAGADO
‘ VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Quo desarrolld las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2. - Que realic6 e! pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copta simple, sin que en ningun caso e! IBC sea menor a 
1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificacioncs de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3> Que adjunto cvidcncia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
A.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al seftalado contrato.

VILANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

■i -

Ancxar evidencias fotogrfficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente
X

iGAPEflll
NOljlBRE Y FIBMfiDEl>eONTRATISTA 
CC: 51.920.623 /
CEL: 3052532508______________

elsTeSperan;

.1



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

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

iteflmniifciaMBtSAil FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTlpN

IB
f CcfttroOrienttEil

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DIL1GENCUMIENTO: 30/11/2024

51.920.62^CC:ELSA ESPERANZA ESCARRAGA PENUELANOMBRES Y APELL1DOS: RUT (NIT):
. 3052532508 f

BOGOTA
CORREO ELECTR6NICO: TELfeFONO:EESCARRAGAPENUELA@GMAtLCOM
DIRECCI6N DOMICILIO: Cr 72 H bis A No 38A • 39 Sur CIUDAD:

Munifiesto bajo la gravedad del jiy’amento que, en la declaract6n de renta del aAo gravable 2024.

(X)NO tomar^ costos y deducciones

( )SI tomari costos y deducciones

La presente ccrtificacibn se expide para efectos de la retencibn en la fuente a tituio del impuesto 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, modiftcados por los artlculos 9 y 11 del decreto 2231 de diclembre 22 de 2023 y la aplicaci6n de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos 
laborales.

Regimen Simple De Tributacibn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuycntcs si optaron por el impuesto unificado bajo el Rdgimcn Simple de Tributacibn

NO (X )SI()

BANCO DE BOGOTABANCO AL CUAL CONSIGNAR:

(NOMBREDEL BANCO 
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 

ENCUENTREEN LA L1STA 
DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORR9 N0 CUENTA: 542149463

NtlMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA IILTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)I!.j!-
7 PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 

PRORROGAS:
DOS (2) MESES Y VEINT1NUEVE (29) DIAS

iN# DEL CONTRATO: PS 4837 2024 3057 41289N® CDP: N°. RP:
/

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 
ADICIONES:/3/09/202^/ FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO:FECHA DE INIGO CONTRATO 30/11/2024

$ 7.670.545

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024
;/

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDENTS AL PERIODO 

.OBJETO DE COBRO EN 
IrOl-ETRASY NUMHRbS)

s 2.585.577.1

DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS WUjgfvZ

[RRAGA PENUELA

.1

.1



f r,- 1 j
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’ C6DIG0: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DEjSALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION1 (DCnOrimUi.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V -f
ELSA ESPERANZA ESCARRAGA PENUELANOMBRE DEL CONTRATISTA

NllMERO DOCUMENTO DE 1DENTIDAD 51.920.623
7*1.1NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON 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 PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024PS 4837 2024
/

7.670.545$VALOR IN1CIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

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

/ N° CDPINICIAL 
DEL CONTRATO

N* CRP 
INICIAL:

30573 41289N° PAGO / N® DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VE1NTINUEVE (29) DIAS

4-
1068088725 / • SIMPLEOPERADOR:N® DE PLANILLA DE PACO DE SEGDR1DAD SOCIAL:

«
CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCIGN DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

4?

U.MDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES:' 6PM CENTRO DE SALUD PRJMERA DE MAYO

NOM BRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05
11, MOD1F1CACIONES CONTRACTUALES

T-N® DE MODIFICACION7 TIPO DE MQDIFICAClON (AP1CION - PRORROGA): PRORROGA( )ADICION ( )N° ( )
CDP DE LA I IRP DE LA T (MESES O DIAS)VALOR ADICIONADO TIEMPOS

III. POLIZAS (SI APL1CA)
I NO;,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 1 XSI

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N® DE PPLIZA:
FECHA DE LA PQLIZA A CTO ADMIN1STRAT1VO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIF1CA OUE OUE HA CUMPL1DO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNA DAS DURANTE EL MES O PERIODO 1ABORADO Y SEAPRUEHA PARA EL PAGO RESPECTIVQ.

SICUMPLIMIENTO DE REQUISITOS NOITEM
^E1 contrato se encuentra dcbidamcntc Icgalizado? XI
^El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la Iegalizaci6n del mencionado contrato le scan 
dcscontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucidn de actividades? X2

i,Quc cl contratista presehtb satisfactoriamente las obligaciones contr'actuales, los cuales pueden ser verificados en el 
informc anexo y en el SECOP? _______
4,Quc el contratista da cumpiimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales. tal como exice el articulo 50 de la Lev 789 de 2002?

X3

X4
7T

i,Quc adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X5

'Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las oblige
periodo del DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024 f

clones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente alTeniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula '

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOiyyECNICO CODIGO 009 GRADO 05

*
FIRMA DE QUIEN CONVAL1DA EL CUMPLIMIENTO DE LAS > 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE WFIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
NINI JOHANNA ARREDONDO GIRALDO 
PERFIL: BIDER CONVENIO SED 6591670/2024

.1



•c.

PAGOSiMPLE | 'autoliquidacion
’CONSOLIDADA 

1: PLANILLAINDEPENDIENTES 
octubrejie.2024

Fecha creacion reporte: 2024-11-15, 04:08:54 AM Tipo Planilla: Numcro Planilla: 1068088725
Periodo Cotizacidn: Periodo Servicio: octubre de 2024 Referenda page (PIN): 8822626390

1. PAGADO 14/11/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

OS DEL APORTANTE
[ Social ELSA ESPERANZA ESCARRAGA PENUELA
hento CC51920623 Direccibn TRAS 2 A 77 89 (NT 1 SUR
le Empresa INDEPENDIENTE Telefono 3204870117
jersona NATURAL UNICOForma Presentacion
d BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
sentante Legal Identificacidn
Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROSO

‘ TALLE DEL APORTANTE
Dates del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Caias Parafiscales Total

Si6gsisl8s!§3!iS&y|!/SuMk»
Cofeanw

' Tipo 5 
CoCzanMi

ApoBItfo* jr HonbTM BC Apert* • BC BC -
Mm to*

BC Aport* CSAPApert*
SENA

Apert*
IC8F

Apert*Tertta ArMnfelratfor* TotalI Mud Ca)i C*J*,--4
ELSAESP6UN2A 
ESCARRAGA PERUELA

*0059 0 30 30 30 0 $1,300,000 $206000(230301) PORVENR $1000.000 $162500(EPS017) FAMISANAR S>S $ 1000.000 $31,700 $0 $02.436 (NM-CC) NWGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $402200

TOTALES
l S?' .v (1nc«p«ckl>dt, 

Licoocias, Saldos 
, a Favor) EPS

Incapacklad** SUBTOTAL SM 
WTERESESOE 

MORA

TOTAL 
INTERESES 
DE MORA

Aportas
ESAP

Aportts 
Min Eduead6n

Pan*l6n ISC Salud IBC Riaagos tBCCajas Aportas Ransftn Aportas Salud Aportas Riasgoa Aportas C^as Aportas Sana Aportas KBF ARP TOTAL FINALI ?

$ 1.300.000 S 1.300.000 $ 1.300.000 $0 S 208.000 $ 162.500 £31.700 £0 £0 £0 £0 £0 £0 £0 £402.200 £ 2.200 £404.400

“,PagrnaT3e”1^^^^^^

heas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cati: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6436000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquitla: 605 3616850 - Resto del Pals: 018000 971 971 - |Mas que Facil, SIMPLE!

v
Antes de imprimlr, asegurese que sea realmente necesario. Protegerel medio ambiente estd cn nuestras manos.

J


