
o. SUBRF.D INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATAC16N 

FORMATO INFORME DE EJECUC16N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAC16N DE SERVICIOS V DE APOYO A LA GESTI6N

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

MKO

f Cairo Onmttjii.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V
SANDRA MILENA CASTANEDA BUlTRAGO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.450.705.1
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 4843 2024 FECHA INICIO CONTRATO 3/9/2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

DOS (2) MESES Y VEINT1NUEVE (29) DIAS7.670.545VALOR INICIAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERIOD©
A CERTIFICAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

7.670.545 2.585.577S

| N° CDP: 3057412953 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

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE
modificaciOn

ADICI6NES (NUMERO)PRORROGAS(NUMERO)N/A

TIEMPO
PRORROGACDP DE LA ADIClbN: CRP DE LA 

ADIClbN:VALOR ADICIONADO S
DO:

III. POLIZAS

^PACTb POL1ZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N° DE PbLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

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

 (Deben scr coherentes con las obligaciones esperificas del contrato realizndas durante el mes)ITEM

Para ei mes de Noviembre se trabajon temas de Enfermedades transmisibles, enfocados a la prevenci6n de ERA^AXPA, pediculosis y cuidado personal
Se llevaron a cabo 177 encucntas para identificar H£bitos de alimentation y actividad flsica a estudientes de grados 3 a 7

i
2

Se realiza apoyo a accidentes escolares en la IED 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 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, alimentation escolar, convivencia escolar y Coppas8

9
10
11
12
13

V. INFORMAClbN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR: [ APORTES EN LINEA9475777580,No. DE PLANILLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPT© DEL PAGO
SURA 14/11/2024 $ 163.600SALUD:

PROTECClbNPENSlbN: 14/11/2024 S 209.400
14/11/2024 32.000BOLIVAR $RIESGOS LABORALES:

N/A $N/AOTRO
$ 405.000TOTALPAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Que desarrolld las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2. - Que realic6 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 I SMMLV ( de ser el primer pago adjunto ccrtificaciones 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 senalado contrato.

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

Anexar evidcncias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

SANDRA MILENA CASTANEDA BUlTRAGO 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 52.450.705
CEL: 3202058241 _________
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SUBREDINTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACldN 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
V DE APOVO A LA GESTIpN

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

DATOS DEL CONTRAT1STA 1
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO; 30/11/2024

CC: 52.450,705SANDRA MILENA CASTANEDA BUITRAGONOMBRES Y APELLIDOS:
RUT (NIT);

CORREO ELECTR6N1CO: SANNDY^3® GMAIL.COM
KR9FESTE2I 28 SUR

TEL&FONO: 3202058241
DIRECClON DOMICILIO: BOGOTACIUDAD:

Manifesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaration de renta del aflo gravable 2024.
NO tomart costos y deduccioncs (X)
SI tomani costos y deduccioncs ( )

La presente ccrtificacidn sc expide para cfcctos dc la rctcncidn cn la fuente a titulo del impucsto sobre la renta, de conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.I.6 ypar&grafo 4 del dccrctounico 1625 de 
2016, modiflcados por los artlculos 9y 11 del dccrcto 2231 dcdicicmbrc 22 dc 2023 y la aplicacibn de la renta exenta del 25% sobre opcracioncs que ticnc que ver con cl tratamiento tributario dc los pagos 
laboralcs.

Regimen Simple De Tributaci6n : RESOLUCibN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unifleado bajo el Rbgimen Simple de Tributaci6n SI() NO ( X )

BANCO AL CUAL CONSICNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO 

(APUCA CUANDO F.L BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE)

AHORROSTIPO DE CUENTA: N°CUENTA: 0570008480167314

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA 0LTIMA ADiClON (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N°DEL CONTRATO: PS 4843 2024 3057N° CDP: N0. RP: 41295

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 
ADICIONES :FECHA DE TERM1NACI6N CONTRATO:FECHA DEINICIO CONTRATO 3/09/2024 30/11/2024

S 7.670.S45
DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

S 2.585.577

DOS MILLONES QUIN1ENTOS OCHENTA Y ONCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

■SesetrSUU CcA-WvTCdk
NOMBRE: SANDRA MILENA CASTANEDA BUITRAGO 

52.450.705 
3202058241

CC
CEL

.1
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a C6DIG0: AP-IA-FT-078 
VERSlbN: 2 
FECHA: 2024-09-16

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

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

VWlffilWIB
1 foKCiMsyLSl""

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V
SANDRA MILENA CASTANEDA BUITRAGONOMBRE DEL CONTRATISTA ±

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.450.705
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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 CONVENtO 6591670/2024 SEDOBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA I NICK) CONTRATO 3/09/2024PS 4843 2024No.
7.670.545$VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
AD1CIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERfODO A CERTIFICAR: 2.585.5777.670.545S S

N° CRP 
INICIAL:

N® CDP INICIAL 
DEL CONTRATO3 3057N° PAGO / N® DE INFORME: 41295

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

APORTES EN LINEA9475777580N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: » .1

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

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

N® DE M O PI FI CACI 6n f TIPO PE MODIFICAClON (ADIClON - PRORROCA): PRORROGA( )ADIClON ( )N° ( ) I IRPDELA T (MESES O DIAS)T1EMPOVALOR AD1CIONADO S CDP PE LA
111. POLIZAS (SI APLICA)I;,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? XNOSI

N® DE POLIZaT NOMBRE PE LA ASEGURADORA:
ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:FECHA PE LA POLIZA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE OUE HA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS NOSIITEM
l,EI contrato se encuentra debidamente legalizado? X1

I.EI contratista autorizd que los impuestos quc dcbe cancctar para la lcgatizaci6n del menctonado contrato le sean 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucidn dc actividades? X2

^Quc cl contratista prcsent6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe ancxo y en el SECOP7_________ _____ _________
iQue cl contratista da cumplimiento 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

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

Teniendo en cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERT1FICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondientc al
periodo del DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024

t V
)Ti NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TJSCNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

u
NOMBRE Y TIRMl APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
NTNI JOHANNA ARREDONDO G1RALDO 
PERFIL: LIDER IcONVENIO SED 6591670/2024
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Resumen General de Pago:es
nea

jS pa APORTANTE

L Telefono Cxonendo SENA e 
: ICBF .

Ciudad-Departamento'Clase Aportante Sucunal Principal Oirecciondv Razon Social
9

2077898 NoCASTAREOA BUITRAGO SANORA MILENA INDEPENDIENTE CR 3GESTE 18-28 SURPRINCIPAL BOGOTA-BOGOTA D.E.

S DE LA LIQUIDAQON
fio Clave Tipo Fecha Pago

Dias MoraPlanillaPension Salud Pago Planilla Limite Pago Banco Valor
9475777580 I2024-10 2024-10 1048142312 2024/11/05 2024/11/14 BANCO DAVIViENDA $405,0009

RESUMEN DE PAGO ■ ■ t

RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALOOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

$1,400

$1,400

$0AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000

$208,000

$31,700

$31,700

$162,500

$209,400

$209,400

$32,000

lo :230201 800,229,739 , 0 iPROTECCION 1

• ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 
SEGUROS BOLIVAR

$300 $01

860,002,503 2 I $300 ^ $0 ■14*7 1 $32,000.

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

EPS SURA (ANTES SUSALUD)

$1,100

$1,100

$01 $163,600

$0 rEPS010 800,088,702 2 . $162,500 $163,6001

$402,200 $2,800TOTAL $405,0001
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