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■fl SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APO YO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJEClJClON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClbN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

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

f (ettgOfottfJi.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS PE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
HEYDIS PAbLA CABALLERO SANCHEZ

1.012.369.117NUMERO DE DOCUMENTO DE 1DENTIDAD:

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 4852 2024 FECHA INICIO CONTRATO 3/9/2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS7.670.545VALOR INICIAL DEL CONTRATO $

VALOR DE HONORARIOS PERlODO A 
CERTIFICAR: *

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

2.585.5777.670.545S

| N° CDP: 30573 N0 CRP: 41303N° DE INFORME:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYOUNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES:

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

N° DE MODIF1CACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICAdbN ADICIONES (NUMERO)PRORROGAS(NUMERO)N/A

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

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

Ul. POLIZAS

I;PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N° DE P6L1ZA: 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

__________________ (Deben ser cohercntes con las obligaciones eapedficis del contrato realizadas durante el mes) __________________________________

Para cl mes de Noviembre se trabajon temas de Enfermedades transmisibles, enfocados a la prevencidn de ERA,IRA,EDA, pediculosis y cuidado personal, en la 
IED LICEO NACIONAL ANTONIA SANTOS

ITEM

Se llevaron a cabo 177 encuentas para identificar H4bitos de alimentacion y actividad fisica a estudientes de grades 3 a 7, en la IED LICEO NACIONAL 
ANTONIA SANTOS

2

3 Se realiza apoyo a accidentes escolares en la IED como apoyo a primer respondiente, en la IED LICEO NACIONAL ANTONIA SANTOS_____________
Se realizan 45 actividades ludico pedagogicas sonbre estilos de vida saludable con temas como actividad fisica y prevencion de accidentes, en la IED LICEO 
NACIONAL ANTONIA SANTOS

4

5 Reporte de 45 actividades en el link de Edusitio diariamente, en la IED LICEO NACIONAL ANTONIA SANTOS
Entrega de informe mensual de la cjecucion de actividades cualitativas y cuantitativas en la Instituciones educativas, en la IED LICEO NACIONAL ANTONIA 
SANTOS

6

Participar enn las reunion de fortalecimiento tecnico del 6 y 29 de noviembre, en la IED LICEO NACIONAL ANTONIA SANTOS7

8 Se participo este mes en comites de movilidad, alimentacion escolar,iconvivcncia escolar y Coppas, en la IED LICEO NACIONAL ANTONIA SANTOS
v. informaciGn de aportes a seguridad social

OPERADOR: |I SIMPLE1068069542No. DE PLANILLA:
VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPTO DEL PAGO

14/11/2024FAM1SANAR 162.500SSALUD:
PENSION: 14/11/2024 208.000PROTECCION S

14/11/2024 31.700SURA SRIESGOS LABORALES:
14/11/2024 S 2.200INTERESES SIMPLEOTRO

TOTAL PAGADO S 404.400
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Que desarrolle las actividades descritas en cl informe anexo, dentro del periodo decobro.
2. * Que rcalic6 el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cuat anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 
I SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo scoop de la cuenta corrcspondiente al mes objeto de cobro .
4.* Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasi6n al seflalado contrato.

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

Anexar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: 1.012.369.117
CEL: 3003151047_______________ 4.



C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

,0, StlBRED INTEGRADA DE SERVICJOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

fORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERV1CIOS 
Y DE APOYO A LA GESTI6N 

■■
Y CentioOrientclii.

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE D1LIGENCIAM1ENTO: 30/11/2024

1.012.369.117CC:HEYDIS PAOLA CABALLERO SANCHEZNOMBRES Y APELLIDOS:
RUT (NIT);

CORREO ELECTRONICO: TELEFONO:rhvs2631@gmail.com 3003151047
BOGOTAD1RECCI6N DOMICILIO: CL 54 C SUR^S I 71 CIUDAD:

Manifiesto bajo la graveriad del juramento que, en la dedaraci6n de renta del afio gravable 2024.

(X)NO tomare costos y deducciones

SI tomarl costos y deducciones ( )
La presente certificacibn se expide para efectos de la retenci6n en la ftiente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 de! decreto unico 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 dediciembre 22 dc2023 y la aplicacibn dc la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario dc los pagos 
laborales.

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por )a cual se debe informar por parte 
de los contribuycntes si optaron por cl impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple de Tributacibn

NO (X)SI()

BANCO AL CUAL CONSICNAR: DAVIV1ENDA
NOMBRE DEL BANCO 

(APUCA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 0570003970750828

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

DOS (2) MESES Y VE1NTINUEVE (29) DIAS
41303N* DEL CONTRATO: PS 4852 2024 N° CDP: 3057 N°. RP:

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 
ADICIONES:FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO:FECHA DE 1N1CIO CONTRATO 3/09/2024 30/11/2024

S 7.670.545

DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024PERtODO OBJETO DE COBRO:

.1VALOR APAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

2.585.577S

DOS M1LLONES QUIN1ENTOS OCHENTA Y C1NCO MIL QU1NIENTOS SETENTA V SIETE PESOS M/CTE

s \l V PLlLu ll(i(\ \
NOMBRE: ^HEYDIS PAOLA CABALLERO SANCHEZ 

1.012.369.117 
3003151047

CC
CEL

.1

.1

mailto:rhvs2631@gmail.com


*

.a CbDIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DESALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACKjN

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTIONf (ntnOritfttlSi.

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

HEYDIS PAOLA CABALLERO SANCHEZNOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENT© DE IDENTIDAD 1.012.369.117
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECN1CO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION 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 INIGO CONTRATOPS 4852 2024 3/09/2024

7.670.545$VALOR INICJAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLU1DO 
ADJCJONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PER(ODO A CERTIFICAR:

2.585.5777.670.545 SS

N° CDPINIGAL 
DEL CONTRATO

N* CRP 
INIGAL:

30573N® PACO / N° DE INFORME: 41303

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

• DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

.1
SIMPLEN° DE PLANILLA DE PACO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068069542 OPERADOR:

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCi6N DE GESTlON INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6n DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PR1MERA DE MAYO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MOD1FICACIONES CONTRACTUALES

TIPO DE MQDlFlCAClON (ADICION - PRORROGA): PRORROGA( )N® DE MQDlFlCAClON:" ADICION ( )N° ( )
(MESES O DIAS )I IRPDELA TVALOR ADICIONADO S T1EMPOCDP DE LA

III. POLIZAS (SI APLICA)
; PACTO POL1ZAS EN SU CONTRATO? | 1 NO XSI

N° DE POLIZaT NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POL1ZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VER1FICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VER1F1CA OUE OUE HA CUMPUDO CONI^S ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO I^HORADO YSEAPRVEBA PARA EL PAGO RESPECTIl'O.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NOITEM
^E1 contrato se encuentra debidamente legalizado? X1
l,EI contratista autorizo que los impucstos que debe cancelar para la legalizacibn del mencionado contrato le sean 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracibn del informc dc ejecucibn dc actividades? X2

i,Que el contratista presentb satisfactoriamcntc las obligacioncs contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP?__________ ________________ ______
i,Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscalcs. tal como exige el articulo 50 de la Lev 789 de 2002?

X3

X4

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

Tcniendo en cucnta lo anterior y conformc a ta clausula “Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con cl contratista, para cl pago correspondiente al
periodo del DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024 ^’

Vi!
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNKJO COD1GO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

¥
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
N1NI JOHANIw ARREDONDO GIRALDO 
PERFIL: L1DZR CONVENIO SED 6591670/2024

.1



PAGOSIMPLE | AUTOUQUIDACION 
CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTESFecha creacion reporte: 2024-11-14,11:02:53 AM Tipo Planilla: Numero Planilla: 1068069542

Periodo Cotizacidn: octubre de 2024 Periodo Servicio: octubre de 2024

' ( JL \- P AG ADO 14/11/2024

L APORTANTE

! HEYDIS PAOLA CABALLERO SANCHEZ
Direccidn CL 12A #71 C - 61CC1012369117

resa TelefonoINDEPENDIENTE 3003151047
UNICOForma PresentacionNATURAL!

Departamento BOGOTA D.C.BOGOTA D.C.t

te Legal Identificacion
,s ARP ARL SURA1

DEL APORTANTE
Pensiones Salud RiesgosNovedades Cajas Parafiscales Totalas del Afiliado

MHidM y N«nbm IBC ~ 
Pwtsl6n P«ml4n

Subti nc Aport*
Salud

»CT*» Aporta
Rlaagoa

IBC Aporta 
. Ca|a

Aporta 
SENA ^

Aporta ESAP AportaAdmin la trader* AtfmMatradora ,.Tartfa AdmMatradora ToUlliii Salud Rlaagoa - ICBFCoteant* Cottza Ca|ai
PAOLA CABALLERO $1^00.000 $208,0000 30 30 30 0 $ 1.300.000 $162^00 $1400.000 $31,700 (NtN-CC) NINGUNA CCF(230201) PROTECCION $0 $0 $0 $0 $0 $059 00 (EPS017) FAM1SANAR EPS 2.436 $402400

VL

ES
? (Incspscldades, 

Llcdnclas, Saldos , 
a Favor) EPS

Incapaddadts 
. ARP

SUBTOTAL SIN 
INTERESES DE 

MORA

TOTAL 
INTERESES 
DE MORA

Aportas 
Min Educaci6n

Aportas _
... ESAP., Aportas Riesgos Aportas CajasIBC Riesgos' Aportas Salud. Aportas SenaAportas Pensidn Aportas ICBFIBC Cajas TOTAL FINALIBC Salud

1
$31,700$ 162.500 $0 $0$0 S 208.000 $0 $0 $0 $0 so $ 404.400$1,300,000 S 402.200 $ 2.200$1,300,000)0

iervicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cal!: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranqullla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que FScil, SIMPLE!


