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.a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACKjN 

FORMATO INFORME DE EJECUCl6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

CODIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16 .

M CrMnOritntetii.
IB

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALOP CENTRO ORIENTE E.S.E Y
MARIANA OROZCO MORENO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.484.514

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:

FECHA INICIO CONTRATOPS 4871 2024 4/9/2024.CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO 
INIC1AL DEL 
CONTRATO

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

VALOR DE HONORARIOS PERiODO 
A CERTIFICAR: S

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUI DO AD1CIONES:

2.585.S777.670.545S

| N° CDP:| Np CRP: 30573 41357N° DE INFORME:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYOUN1DAD FUNCIONAL EJECUCldN DE ACTIVIDADES:*

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

N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICACI6N ADIClbNES (NUMERO)N/A (NUMERO) PRORROGAS

TIEMPOCRP DE LA 
ADIClbN:CDP DE LA ADIClbN: PRORROCAVALOR ADICIONADO S

DO:

III. POLIZAS

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

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

(Deben ser coherentes con Ins obligaciones espcdficas del contrato rcalizadas durante d mes). .ITEM

Para el mes de Noviembre se trabajon temas de Enfermedades transmisibles, enfocados a la prevencibn de ERA.1RA.EDA, pediculosis y cuidado personal
Se llevaron acabo 177 encuentas para identificarH&bitosde alimentation y actividad fisica a estudientes de grades 3 a 7

i
2

Se realiza apoyo a accidentes escolares en la LED 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
n i

12
13

V. INFORMAClbN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR: | APORTES EN LINEA9477190609No. DE PLANILLA:

VALOR PAGADOCONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO
SURA 14/11/2024 $ 163.500SALUD:

PENSlbN: PORVENIR 14/11/2024 S 209.200
BOLIVAR 14/11/2024RIESGOS LABORALES: S 31.900

N/AOTRO N/A S
TOTALPAGADO S 404.600-

VI. DECLARACIONES DEL CONTRAT1STA

IQue 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 cl IBC sea 
mcnor a I SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certiftcaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de la cucnta corrcspondicntc al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasibn 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 el periodo correspondiente

MARIANA OROZCO MORENO 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 52.484.514 
CEL: 3125891138



4 CbDICO: AP-IA-FT-014 
VERSJ6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERV1C10S DE SALDD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICJOS 
Y DE APOYO A LA GESTlONOntnMtfauI

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DIUGENCIAM1ENTO: 30/11/2024

CC: 32.484.514NOMBRES Y APELLIDOS: MARIANA OROZCO MORENO
RUT (NIT);

CORREO ELECTR6N1CO: Marianaorozcofnoreno@gmaH.com TELEfONO: 3125891138
DIRECC16N DOMICILIO: BOGOTACALLE2OB//1I0A-55 CIUDAD:

Munifiesto bajo la gravedad del jurameoto que, cn la dedaracldn de renta del aflo gravable 2024.

NO tomard costos y dcduccioncs (X)
SI tomarc costos y dcduccioncs ( )

La prcscntc ccrtiflcacidn sccxpide para cfcctos dc la rctcncidn cn la fucntc a titulo del Impucsto sobre la renta, dc conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parAgrafo 4 del dccrcto unico I62S de 
2016, modificados por los artfculos 9 y 11 del dccrcto 2231 dc dicicmbre 22 de 2023 y la aplicacibn dc la renta exenta del 23% sobre opcracioncs que ticnc que ver con cl tratamiento tributario dc los pagos 
laboralcs. .1

Regimen Simple De Tnbutaci6n : RES0LUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuycntes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple de Tributaci6n SI() NO ( X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVJV1ENDA
NOMBRE DEL BANCO

(APUCA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

PESPLECABLE1

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 0048-7042-2294

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ClLTlMA ADIClGN {PERIOD© OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLU1DAS 
PRORROGAS:

DOS (2) MESES Y VEINT1NUEVE (29) DIAS
N* DEL CONTRATO: PS 48712024 N° CDP: 3057 N°. RP: 41357

VALOR TOTAL DEL CONRATO 1NCLUDO 
ADICIONES :FECHA DE DVICIO CONTRATO FECHA DE TERMINAClON CONTRATO:4/09/2024 30/11/2024

S 7.670.545
PERIOD© OBJETO DE COBRO: DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024

VALORAPAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIOD© OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

S 2.585.577

DOS M1LLONES QU1N1ENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QU1N1ENTOS SETENTA Y S1ETE PESOS M/CTE

9

NOM BRE: MARIANA OROZCO MORENO 
52.484.514 
3125891138

CC
.1CEL

A

*

mailto:Marianaorozcofnoreno@gmaH.com
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J. CbDIGO: AP-IA-FT-078 
VERS161N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAC16N

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

■ Mi
I CemOrinteUi.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
MARIANA OROZCO MORENONOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.484.514
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO 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:

■*

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA INICIO CONTRATO 4/09/2024PS 4871 2024
No.

7.670.545SVALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERiODO A CERTIFICAR: 2.585.577$7.670.545S

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° CRP 
INICIAL:

30573 41357N® PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VE1NTINUEVE (29) DIAS

APORTES EN LINEA9477190609 OPERADOR:N° DE PLAN1LLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECC16N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

T1PO DE MODIFICACION (ADIClON - PRORROGA): PRORROGA( )ADIClON ( )N° DE MODIFICAClON:~ N°( )
(MESES O DIAS)|RP DE LA TIEMPOVALOR AP1CIONADO $ CDP DE LA

1I17POL1ZAS (SI APLICA)
X;.PACTO POL1ZAS EN SU CONTRATO? NOSI

N° DE POLIZaT NOMBRE DE LA ASEGURAPORA:
ACTO ADM1NISTRATIVO DE APROBAClON:FECHA DE LA PpLIZA

IV. VER1F1CAC1QN PE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUEOUEHA CUMPLIDO CON I^iS ACTIVIDADES AS1GNADAS DURANTE EL MES O PERIODO 1j\BORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

NOCUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SIITEM
^,£1 contrato se encuentra debidamente legalizado? X1
(,El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la Iegalizaci6n del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucidn de actividades? X2

^Quc el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pucden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP?________ _____ _________ _____ _____ ______
i,Quc el contratista eta 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 20027

X3

X4

iQuc adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de-la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? X5

Tcniendo en cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma dc Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondicnte al 
‘periodo del PEL 01/11/2024 AL 30/11/2024

o uua I'
.1

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TEgNjiCO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

y
NOMBRE Y FIRMW APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
NINI JOHANNA ARREDONDO GIRALDO 
PERFIL: LIDER CONVENIO SED 6591670/2024
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fortes 
en Knea Resumen General de Pago

.. *-itDATOS GENERATES DEL APORTAHTE ’ A r A J
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ldentSfic*ci6fl dv (Hrecdon . . Ciudad-Ocpartamtnto ^ <T«14fond-'Razon Social Claso AportanU Sucurvil Principal Exontrado SENA a
■ .--ICBf. ' >

CU206 H 110A -55CC 52WSH OROZCO MORCNO MARIANA eoOOTA-BOOOTAO.E.^ ^ , 5555SSS , NO ' -INKREMHENTE PRINCIPAL n '•DATOS GENERALES DE LA UQUIDACION
jPeriodo Clava Tlpo Faeha 1

Pemlin Banco If J J t D1«>MoraSalud Pato Planllla Planltla Limit# Pafo Valor
2024-10 2024-10 1047917211 9477190009 2024/11/00 2024/11/14 NEQUI a ^$404,000

./RESUMEN DE PAGO

RIESGO CODIGO NIT DV AFIUADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) $208,000 
izos.ooo;

$31,700 -

' $31,700 
$162,500 

l" $162,500'

1 $1,200

$1,200

$0 $209,200 
$209,200 

$31,900 
$31 >00 

$163,500' 
$163,500

r tT *1
$o

$0

■ -

PORVENIR 230301 800,224,808 , 8 , 1

ARl (ADMINSTRADORAS: 1) 1 $200

$200

$1,000

SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 •

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1

EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 $1,0001

£TOTAL $402,2001 $2,400 $404,600
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