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SUBRED INTEGRADA DE SERVJCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACldN 

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACJ6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSl6N: 2 
FECHA: 2024-09-16IflB SMhfpidjiMasASM 

I CostroOrVoieEii

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V
JESSICA PAOLA IBANEZ GARCIA

1.012.433.877NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECN1CO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECC16N
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 4858 2024 FECHA INICIO CONTRATO 3/9/2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO
INICIALDEL
CONTRATO

DOS (2) MESES Y VEfNTINUEVE (29) DIAS7.670.545VALOR INIC1AL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERIOD© A 
CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

2.585.5777.670.545S

| N°CDP: 30573 41309N° CRP:N° DE INFORME:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEfNTINUEVE (29) DIAS.1

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

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

N° DE MODIFICAClONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICAClON AD1CI6NES (NUMERO)PRORROGAS(NUMERO)N/A

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADICI6N:CDPDE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO S
DO:

III. POLIZAS

I,-.PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? X< NOSI
NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE POLIZA:

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

__________________ _______________ (Deben ser coherentes con las obligacioncs eapeclficat del contrato reilindas durante el mes)

Para el mes de Noviembre se trabajon temas de Enfermedades transmisibles, enfocados a la prevencibn de ERAJRA.EDA, pediculosis y cuidado personal, en la 
1ED TECNICO TOMAS RUEDA VARGAS________________________________________________________________________________ __
Se llevaron a cabo 177 encuestas para identiflcar Hbbitos de alimentacion y actividad flsica a estudientes de grades 3 a 7, en la IED TECNICO TOMAS RUEDA 
VARGAS;

ITEM

I

2

3
Se realiza apoyo a accidentes escolares en la IED como apoyo a primer respondiente, en la IED TECNICO TOMAS RUEDA VARGAS_________________
Se realizan 45 actividades ludico pedagogicas soiibre estilos de vida saludable con temas como actividad fisica y prevencion de accidentes, en la IED TECNICO 
TOMAS RUEDA VARGAS*'

4

5
Reporte de 45 actividades en el link de Edusitio diariamente, en la IED TECNICO TOMAS RUEDA VARGAS________________________________
Entrega de informe mensual de la ejecucion de actividades cualitativas y cuantitativas en la Instituciones educativas, en la IED TECNICO TOMAS RUEDA 
VARGAS

6

7
Participar enn las reunion de fortalecimiento tecnico del 6 y 29 de noviembre, en la IED TECNICO TOMAS RUEDA VARGAS

8 Se participo este mes en comites de movilidad, alimentacion escolar, convivencia escolar y Coppas, en la IED TECNICO TOMAS RUEDA VARGAS
V. 1NFORMACI6N de aportes a seguridad social

OPERADOR: | SIMPLE1068078283No. DE PLAN1LLA:
VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENT1DADCONCEPT© DEL PAGO

SANITAS 14/11/2024 S 162.500SALUD:
PENSI6N: 14/11/2024 208.000PORVENIR S

SEGUROS BOLIVAR 14/11/2024 31.700SR1ESGOS LABORALES:
N/A SN/AOTRO

S 402.200. TOTALPAGADO v
VL DECLARACIONES DEL CONTRATJSTA -

1. - Que desarroll6 las actividades descritas en e! informc anexo. dentro de! 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 
1 SMMLV (de ser cl 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 ocasi6n al senalado contrato.

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

Anexar evidencias fotogrAficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en e! periodo correspondiente

Odob •
JESSICA PAOLA IBANEZ GARCIA 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.012.433.877 
CEL: 3105710878_______________
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C6DIG0: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

J SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS BE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATACI6N 

iifarihtpi6j!!gA<«itSAd PORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS
V DE APOVO A LA GESTlpN

IB
I Centra Orient! ill

DATOS DEL CONTRATISTA;
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024

1.012.433.877CC:JESSICA PAOLA IBANEZ GARCIANOMBRES Y APELL1DOS:
RUT (NIT);

CORREO ELECTrGNICO: i TELfcFONO:pao05iuli@efnail.com 3105710878
D1RECC16N DOMICILIO: \ SOACHATRANSVERSAL 15 # 41 C 34 CIUDAD:

Manidcsto bajo la gravedad del juramenlo quc, en la dedaraci6n de renta del ado gravable 2024.

NO tomar£ costos y deducciones (X)

SI tomard costos y deducciones ( )
La presente ccrtificacidn se expide para efectos de la rctencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto unico 1625 de 
2016, modiftcados por los articulos 9 y 11 del dccreto 2231 dc dicicmbrc 22 de 2023 y la aplicacidn dela renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos 
laborales.

Regimen Simple Dc Tnbutaci6n : RESOLUCl6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
dc los contribuycntes si optaron por cl impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple de Tributaci6n Sl() NO(X)

BANCO AL CUAL CONS1GNAR: BBVA i
NOMBRE DEL BANCO 

(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA , 

DESPLEGABLE) 1

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 0390458750

I.1

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

DOS (2) MESES Y VE1NTINUEVE (29) DIAS
N° DEL CONTRATO: PS 4858 2024 N° CDP: 3057 N°. RP: 41309! _ '

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

S 7.670.545

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

CORRESPOND1ENTE AL PERIODO 
OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

S 2.585.577

DOS M1LLONES QU1NIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y S1ETE PESOS M/CTE

Xtonca.
NOMBRE: JESSICA PAOLA IBANEZ GARCIA 

1.012.433.877 
3105710878

CC
CEL

.1

.1

mailto:pao05iuli@efnail.com
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A C6D1C0: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOVO -CESTION DE CONTRATAClON

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

(fftt OTTk! lH

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORJENTE E.S.E Y
JESSICA PAOLA IBANEZ GARCIANOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENT© DE IDENTIDAD 1.012.433.877

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCl6N DE GESTibN 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 PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA INICIO CONTRATOPS 4858 2024 3/09/2024No.
S 7.670.545VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIOD© A CERTIFICAR:

.1
S 7.670.545 S 2.585.577

N° CRP 
INICIAL:

N® CDP INICIAL 
DEL CONTRATON° PAGO / N° DE INFORME: 3 41309 3057

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

SIMPLEN® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068078283 OPERA DOR:

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

UN1DAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

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

N® DE MODIFICACIONT TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):N° ( ) ADICION ( ) PRORROGA( )
iRPPELAVALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)CDP DE LA TIEMPO

HI. POL1ZAS (SI APLICA)
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? XSI NO

N® DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA' ACTO ADM1N1STRAT1VQ DE

IV. VER1FICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLAPAS

SE VERIFICA OUE OUE HA CVMPUDO CON IAS ACTIVIDADES ASICNApAS DURANTE EL MES O PERIODO1ABORADO Y SEAPRUEBA PARA El PAGO RESPECT1VO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOSITEM SI NO
t,El contrato se cncuentra debidamente legalizado?1 X

^El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le sean 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucibn de actividades?2 X

^Que el contratista presentb satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el 
informe anexo y en el SECOP? ________ ^ ............................... .............
^Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales. tal como exiae el articulo 50 dc la Lev 789 dc 2002?

3 X

4 X

tQue adjunto evidencia del cargue cn cl aplicativo sccop dc la cucnta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

Teniendo cn cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma dc Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para cl pago correspondiente al
periodo del PEL 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 CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

.1

NOMBRJ&Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
NINI JQfiANNA ARREDONDO GIRALDO 
PERFIL: LIDER CONVENIO SED 6591670/2024
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PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACtON 
____ CONSOLIDADA

PLANILLAINDEPENDIENTES Num^ro Planilla: 1068078283Fecha creacion reporte: 2024-11-14, 03:06:47 PM Tipo Planilla:

Period© Cotizacidn: octubre de 2024 Periodo Servicio: octubre de 2024

jPAG ADO 14/11/2024

ATOS DEL APORTANTE
:6n Social JESSICA PAOLA IBANEZ
■umento Direccion TV 15 #41 C - 34CC1012433877

p de Empresa Tel6fono 3105710878INDEPENDIENTE

o Persona OnicoForma PresentacionNATURAL
dad BOGOTA D.C.DepartamentoBOGOTA D.C.
iresentante Legal Identificacidn

at Afiliados SEGUROS BOLIVARARP1

lETALLE DEL APORTANTE
Parafiscales TotalDatos del Afiliado. Salud Riesgos CajasNovedades Pensiones

l£|l|^s|SsSS^Isi(llll
__________________ ____________ SoJJil

I esapAparli tec
c*

Apert* A^Ort*
SCKA

Apert*
•CSF

Apert*BCBC Apert* Apart*
SaM

ApaWdoa j Wernbtea Trpo Subapo
CeizaM*

TetalTarttir Ca*aSatedPanat6nCetaarta

JESSICA PAOLA BAAEZ 
OARCtA

10 <0 (402300tijooao ((1.700 (0 (0 10 so(000.000 S162500(1300.000 (206.0000 30 30 30 0 2.436 (WN-CC) N1NGUNACCP00 (230301 )PORVENIR (EPS005) EPS SAN1TAS57>433(77

Ill.TOTALES
TOTAL 

INTERESES 
OEMORA .

SUBTOTAL SIN 
WTERESES DE 

MORA

(tneappckted**, 
Ueondas, S«kSos 

a Favor) EPS

hteapoeldattet 
ARPAportt*

ESAP
Aportos 

Min EducaeMnAportos PonMSn TOTAL FINALAportos 1C BFIBC Salud IBC Cajas Aportos Sahid. Aportos Rlasgos Aportos Cajas Aportos SonsISC RlasgosIBCPansl6n

SO $ 402,200 SO S 402.200SO soS 208.000 $31,700 SO SO SOSO S 162.500 SOS 1.300.000S 1.300.000$ 1.300.000

------------------------- — - i ■ . . ._ . _ Hagma f ae

Lfneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 * Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 * Pereira: 606 3402582 - Barranquilta: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mds que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger cl medio ambiente esta en nuestras manos.


