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

FORMATO INFORME DE EJECUC16N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTlON

C6DIGO: AP-1A-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

<
■M

Centre OritntiE.Si. -

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
KATERINE MILENA ROJAS VALDERRAMA

NlfMERO DE DOCUMENT© DE IDENTIDAD: 1.022.334.154

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON 
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:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4862 2024 FECHA INICIO CONTRATO 3/9/2024.1
? PLAZO 

INICIAL DEL 
CONTRATO

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

VALOR DE HONORARIOS PERfODO 
A CERTIFICAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: S 7.670.545 2.585.577

N° DE INFORME: 3 N# CRP: 41313 N° CDP: , 3057

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 MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE
modificaciOn

ADICIONESN/A (NUMERO)(NUMERO) PRORROGAS

T1EMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADIClON:CDP DE LAADIClON:VALOR ADICIONADO S
DO:

III. POLIZAS

^PACTp POL1ZAS EN SU CONTRATO? ISI XNO
N® DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DEAPROBAClON:.1

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Deben ser coherentes con las obligariones cspeclflcas del contrato rcalizadas durante cl mes)ITEM

1 Para el mes de Noviembre se trabajon temas de Enfcrmedades transmisibles> enfocados a la prevenci6n de ERA^A.EDA, pediculosis y cuidado personal
Se llevaron a cabo 177 encucntas para identificar H£bitos de alimentacion y actividad fisica a estudientes de grades 3 a 72
Se realiza apoyo a accidentes escolares cn 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, alimentacion escolar, convivencia escolar y Coppas8

9
10 ** 4.* ■.v '
11
12
13

v. informaciOn de aport ES a SEGURIDAD SOCIAL

OPERA DOrTiNo. DE PLAN1LLA: 81344540 Ml PLANILLA
CONCEPT© DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 14/11/2024 $ 162.500
PENSION: PORVENIR 14/11/2024 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: SURA 14/11/2024 S 31.700
OTRO N/A N/A S

TOTAL PAGADO $ 402.200
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1Que desarrolll las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realied cl 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 certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta conrespondiente al mes objeto de cobro.
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al seftalado contrato.

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

Anexar cvidcncias fotogrdficas y/o documentales que soporten las actividades rcalizadas en el periodo correspondiente

KATERINE MILENA ROJAS VALDERRAMA 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.022.334.154 
CEL: 3202757929
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CODICO: AP-IA-FT'014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09.16

SUBRED1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GEST10N DE CONTRATACI6N 

formATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERVICIOS
■ CffitroOrtwttLSi

komirSi4IB
Y DE APOYO A LA CESTI6N

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENC1AMIENTO; 30/11/2024

1.022.334.154CC:
KATERINE MILENA ROJAS VALDERRAMANOMBRES Y APELLIDOS: RUT (NIT):

TELEFONO: 3202757929CORREO ELECTR6N1CO: kafnirovl04(S>emall.com
BOGOTA .DIRECClON DOMICILIO: carrera 90a U 45a 05 sur casa 11 CIUDAD:

Manificsto bajo la gravedad del jurameoto que, en la dtelaraeidn de renta del aflo gravable 2024.
(X)NO tomart costos y dcduccioncs
( )SI tomart costos y dcduccioncs

La prcsente ccrtiftcacidn sc expide para cfcctos dc la retencidn cn la fuente a titulo del impucsto sobre la reata, de conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del dccrcto tinico 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del dccrcto 2231 dc dicicmbrc 22 dc 2023 y la aplicacidn dc la renta exenta dc! 25% sobre opcracioncs que ticnc que ver con el tratamiento tributario dc los pages 
laboralcs.

Regimen Simple De Tributaci6n : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
dc los contribuycntes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple dc Tributaci6n

NO (X)SI()

DAVIV1ENDABANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

PESPLECABLE1

0550488430444973TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA:

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUJDAS 
PRORROGAS:

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
413133057 N®. RP:N* DEL CONTRATO: P54862 2024 N® CDP:

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 
ADICIONES:FECHA DE TERMlNACltiN CONTRATO: 30/11/20243/09/2024FECHA DE 1NICIO CONTRATO

s 7.670.545

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

VALORAPAGAR 
CORRESPOND! ENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

2.585.577S

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

NOMBRE: KATERINE MILENA ROJAS VALDERRAMA 
1.022.334.154 
3202751929

CC .1
CEL •*

.1
T

I
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j. CdDIGO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED 1NTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO-GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACiGN DE SERVICIOS V 
APOYO A LA GESTION

i kwne!*;__
CttlnOriiBULU.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V
KATERINE MILENA ROJAS VALDERRAMANOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE 1DENTIDAD c 1.022.334.154
1.1NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON DE GEST16N INTEGRAL DEL 
RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SEDOBJETO DEL CONTRATO:

.1
CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES 3/09/2024FECHA INICIO CONTRATOPS 4862 2024
No.

7.670.545SVALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO 1NCLUIDO 
AD1CIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR: 2.585.5777.670.545 S$

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° CRP 
INICIAL:

3057413133N° PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

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

: .
MI PLANILLA81344540 OPERADOR:N° DE PLANILLA DE PAGO DE SECURIDAD SOCIAL:

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECC16N DE GESTIGn INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCiGN DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRJMERA DE MAYO

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

PRORROGA( )TIPO DE MODIFICAClON (ADIClON - PRORROGA): ADICION ( )N° DE MODIFICAClON: N° ( )
(MESES O DIAS)Irpdela ICDP DE LA I T1EMPOVALOR AD1CIONADO S

JII. POL1ZAS (SI APLICA)
I NO X;.PACTO POL1ZAS EN SU CONTRATO? I SI

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE POLIZA:
FECHA DE LA pGlIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE APRQBAClON:

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

.Vfi VERIF1CA OUE OUE HA CUMPUDO CON IAS ACTIVIDADES ASIC, NAD AS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUFJIA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

NOSICUMPLIMIENTO PE REQUISITOSITEM
^,EI contrato se encuentra debidamente legalizado? X1

^El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizaci6n del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaraci6n del informe de ejecucidn de actividades? X2

^Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
infonne ancxo y en el SECOP7________ _____ _________ _____ ______
^Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales. tal como cxige el ardculo 50 de la Lev 789 de 20027 

X3

X4

iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X5

Teniendo cn cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIF1CO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con e! contratista, para cl pago correspondiente al
periodo del PEL 01/11/2024 AL 30/11/2024 . /** 

\?
TT

NOMBRE V FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

4

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y D1RMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
NINI JOHANNA ARREDONDO GIRALDO 
PERFIL: lODER CONVENIO SED 6591670/2024
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PLANILLAINTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTEScompensar i miplanilla.com*
PAG 1 de 21

DATOS DEL APORTAKTE DATOS OE LA PLANILLA
direcckSn teUponoNUMERO CORREOT1PO NOMBRE APORTANTE PLAHTLLA

ASOCtADA
FECHA PAGO ASOCtADA 

(DtA/ME&AftO)
CANTTDAO

KATERINE MILENA ROJAS 
VALOERRAMA

UPCEMPLEADOSEXONERAOO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUO
NUMERO
PLANILLA

3202757929 M!LENITA417@HOTMAJL.COM TtPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MESMftO)

CC cafie 47b sur 77y 811022334154
1 0

FORMA
PRESENTACI6N

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

PERJOOO SALUD PERJOOO PENSIOHESCbOIGO TOTAL A PAGARDEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

I 81344540 $402^002024-10 2024-10 14/11/2024BOGOTA D, C. BOGOTA. O.C.UN1CA NOI - Indeoendiente

TOTALES FOR SUBSISTEMAS
TOT ALES SALUD

UPC Adiclona! Dias Mora Total a Pagar No. AfiliadosNIT Cotizadon OMigatoria Incapacldadas Uconcia Matamidad Valor Mora 
UPC

C6digo EPS Nombra
Valor Mora

No. Autorizacl6n Valor No. Autor1zaci6n Valor Cotizaci6n

860066942-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1Compensar EPSEPS008

TOTALES PENSldN

Cotizacldn
OMigatoria

Aporta Voiuntarfo 
Afillado

Aporta FSP - 
SolidaHdad

Aporta FSP - 
Subslstancia

Valor Mora 
Cotlxaddn

Valor Mora No.Aporta Voluntarlo 
Aporta nta Total a PagarNIT Dias MoraNombraCddigo AFP FSP AfiHados

Pofvqnir^ ^ / / 800224808-8 208.000/ r "Wo i f\ \ » I±i\ 208.0000 0 0230301 //w //I //\\ ((j
TOTALES RIESGOS LABORALES

NIT Valor Saldo a Total a Pagar No. AfiliadosCotizac!6n Incapacldadas Aportas Otros 
Sistamas

Valor Nato Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado FondoNombraCddlgo ARL
OMigatoria No. Autortzaddn Valor CotizadOn Cotizacidn Saldo a Favor Favor SolidartdadCotizacidn Mora

fe090379DS^ ” 31.700 \ V \ 31.700 7 o' 31.700 V 317 f / 31.700T ] ARL SURA14-11

]L \ \ \ \ Ll jj n\ \
TOTALES CAJAS

Nombra NIT Dias Mora Valor Mora Aporta Total a Pagar No. AfiliadosValor AportaC6digo CCF

TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA

No. Administradoras 
Raportadas

Valor antes da IGE, LMA. 
IRP y Mora ' Total a PagarTotal a Pagar No. AfiliadosValor Mora Aporta Tlpo AdmlnlstradoraDias MoraValor Aporta

162.500 162.500SENA Salud 1

0 208.000 208.0000 Pensidn 10 00
1 31.700 31.700ICBF Riesgos Labors les

T 0 CCF 0 0 000 00
ESAP 0 0 0CSAP

III ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0

I 0SENA 0 0
402.200TOTALES 3 402.200

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

mailto:LENITA417@HOTMAJL.COM

