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M SUBRED INTECRADA DE SERVIGtOS 0E SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAClbN 

FORMATO INFORME DE EJECUC16N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClbN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTlbN

CbDIGO: AP-IA-FT-077 
VERSlbN: 2 
FECHA: J024-09-I6

■HI

CELEBRAPO ENTRE JLA SUBRED INTEGRADA PE SERVICIOS PE SALUD CENTRO ORfENTE E.S.E Y
WENDY DAYAAN CARRENO NIETO

NtiMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.033.795.137

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA 
DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL R1ESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SEDOBJETO DEL CONTRATO:

PS 4883 2024 FECHA INICIO CONTRATO 4/9/2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO 
INICJAL DEL 
CONTRATO

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

VALOR DE HONORARIOS PERiODO 
A CERTIFICAR: ■

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

2.585.5777.670.545$

| N° CRP: | N° CDP: 3057413693N°DE INFORME:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

-*
UNIDAD FUNCIONAL EIECUCI6N DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

1

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

N° DE MODJFICACI0NES DEL
CONTRATO:

TIPO DE
modificaci6n adici6nes (NUMERO)PRORROGAS(NUMERO)N/A

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADIClbN:CDP DE LA ADlClbN:VALOR ADICIONADO S
DO:

ill. POLIZAS

IjPACTb POLIZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N° DE PbLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

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

(Dcbcn aer cohercntes con las obligaciones cjpecificas del contrato rcalizadas durante cl mes)ITEM

Para el mes de Noviembre se trabajon lemas de Enfermedades transmisibles, enfocados a la prevencibn de ERA,IRA,EDA, pediculosis y cuidado personal, en la 
IEDLA PAZ•

i

2 Se Hevaron a cabo 177 encuentas para identificar H^bitos de alimentacion y actividad flsica a estudientes de grados 3 a 7, en la IED LA PAZ

3 Se realiza apoyo a accidentes escolares en la IED como apoyo a primer respondiente, en la IED LA PAZ

4 Se realizan 35 actividades iudico pedagogicas sonbre estilos de vida saludable con temas como actividad fisica y prevencion de accidentes, en la IED LA PAZ

5
Reporte de 35 actividades en el link de Edusitio diariamente, en la JED LA PAZ

6 Entrega de informe mensual de la ejecucion de actividades cualitativas y cuantitativas en la Instituciones educativas, en la IED LA PAZ

7
Participar enn las reunion de fortalecimiento tecnico del 6 y 29 de noviembre, en la IED LA PAZ

8 Se participo cste mes en comites de movilidad, alimentacion escolar, convivencia escolar y Coppas, en la IED LA PAZ
V. INFORMACibN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

operadorTT Ml PLANILLA81768049No. DE PLANILLA:
FECHA DE PAGO VALOR PAGADOENTIDADCONCEPT© DEL PAGO

162.70014/11/2024 SCOMPENSARSALUD:
14/11/2024PORVENIRPENSION: 208.200S

31.80014/11/2024 SSURARIESGOS LABORALES:
N/A SN/AOTRO

S 402.700TOTAL PAGADO
VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Quo desarrolle las actividades descritas en el informe ancxo, dentro del periodo de cobro.
2, * Quo realic6 cl pago dc la Scguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancclados 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 certificacioncs dc afiliacion a eps, art, pension, rut)
3* Que adjunto evidencia del cargue en cl 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 seftaiado contrato.

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

Ancxar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividades reaiizadas en el periodo correspondiente

• 1
(cutC^D 

WENDY DAYAAN CARRENO NIETO 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.033.795.137 
CEL: 3223976139



I

*

A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAI,UD CENTRO ORIENTE E.S.E C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClGN DE SERVIQOS 

■ cSoWeMtiEsI y DE APOYO A LA GESTlbN

APOYO - CESTION DE CONTRATAaGNSf.TaTfefltifci

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DR DILrGENCTAMIENTO: 30/11/2024

CC: 1.033.795.137WENDY DAYAAN CARRENO NIETONOMBRES Y APELUDOS:
RUT (NIT):

CORREO ELECTRGNICO: TELfeFONO: 3223976139wcnieto31@gfnail.com
DIRECCI6N DOMIQLIO: BOGOTADIAGONAL 60 $UR//2C37 CIUDAD:

Maninesto bajo la graycdad del juramentoque, en la dedaracidn de renta del ano gravable 2024.

NO tomard costos y dcducciones (X)
SI tomarg costos y dcducciones ()

La presente certificaci6n se expidepara efectos de laretencidn en lafuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto unlco 1625 de 
2016, modificados porlos articulos 9y 11 del decreto 2231 dediciembre22 de 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre opcraciones quetiene que vercon el tratamientotributario de los pagos 
laborales.

Regimen Simple De Tributaci6n : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 For la cual se debe infonnar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion SI() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA
NOMBRE DEL BANCO 

(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 0693651127

NUMERO DEL CONTRATO Y DAtOS DE LA tiLTIMA AD1Ci6n (PERIODO OBJETODE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:PS 4883 2024N° DEL CONTRATO: 3057N°CDP: 41369N°. RP:

DOS (2) MESES Y VEINTINUE VE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 

ADICIONES:FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO:FECHA DE 1N1CIO CONTRATO 4/09/2024 30/11/2024
S 7.670.545

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

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

S 2.585.577

DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y C1NCO MIL QUIN1ENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

NOMBRE: WENDY DAYAAN CARRENfO NIETO 
1.033.795.137 
3223976139

CC
CEL

.1
*

.1

mailto:wcnieto31@gfnail.com


.1

.0, C6dIGO: AP-IA-fT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTECRABA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACibN DE SERVICIOS V 
APOYO A LA GESTIONM CtntnOrieittUI.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
WENDY DAYAAN CARRENO NIETONOMBRE DEL CONTRATISTA

1.033.795.137NtiMERO DOCUMENTO DE 1DENTIDAD
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIV1DADES EN LA DIRECCI6N 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 4/09/2024FECHA INICIO CONTRATOPS 4883 2024
No.

7.670.545SVALOR INICIAL DEL CONTRATO
.1

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR:

2.585.577$7.670.545S

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N*CRP
INICIAL:

3057413693N° PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

MI PLANILLA81768049 OPERADOR:N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

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

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYOUNIDAD FUNCIONAL DE EJECUC16N DE ACTIVIDADES:
LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
prOrrqga( )TIPO DE MODIFICACIQN (APIClON - PRpRROGA): ADICION ( )N° DE MODIFICACIQN:' N° ( )

(MESES O DIAS )IRP DELA TIEMPOS CDP DE LAVALOR ADICIONADO
111. POL1ZAS (SI APL1CA)

XI NO; FACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI
NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE PpLIZA:

ACTO ADMINISTRATIVO DEFECHA DE LA POLIZA
IV. VERIFICACIOIS DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS .

SE VER1F1CA OVE OVE HA CUMPUDO CON LAS A CTiyiDADES AS1GNADAS DURANTE EL MES O PERlODO I.AIIORABO Y SE A PR UE IS A PARA EL PACO RESPECJ/V/l

NOSICUMPLIMIENTO DE REOUISITOSITEM
X;,EI contrato se encuentra debidamente lefializado?1

£E1 contratista aulorizO que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le scan 
dcscontados del valor a cancelar como consta en la declaration del informe de ejecucidn de actividades? 
iQuc el contratista presentd satisfactoriamente las obligactones contractuales, los cuales pueden ser veriftcados en el 
informe anexo y en el SECOP? ______ _________ ______________ ___________ ______
iQue el contratista da cumplimiento a sus obligactones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
oaraftscales. tal como exiee el articulo 50 de la Lev 789 de 2002? ;

X2

X3

X4

iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta cotrespondiente al mes objeto de cobroV X5

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

t)
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

r
NOMBRE V/IRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
NINI JOHANNA ARREDONDO GIRALDO 
PERFIL: EIDER CONVENIO SED 6591670/2024

:



<^compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ PAG 1 <te 21

DATOS DELAPORTANTE DATOS OE LA PLANILLA
NtlMEROTIPO oirecciOn telEfonoN OMBRE APORTANTE CORREO PLANLLA

A5OC4A0A
FECKA PAGO ASt 

(DMMES/aAO)
OOADA CANT1DAD

cafle 101 Asur IS 
oonjunto bella flora

WENDYOAYAN31 @GWAIL.CO EXONERAOO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

ATENDY DAYAAN CARREftO NIETOCC UPC103379S137 EM PLEA DOS5691633 FECHA PAGO 
(DIA/MES/ANO)

nOmero
PLANILLA

71PO
PLANILLA

M
1 0

FORMA
PRESENTACffiN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL cOdigo PERJODO SALUD P0UOOO PEMStONESDEPARTAMENTO CfUDAD / MUN1CIPIO TOTAL A PAGAR

UN1CA 2024-10 2024-10 14/11/2024BOGOTA 0. C. 61768049 $402,700I - Indeoeryfiente BOGOTA. O.C. SI

TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

C6dtgo EPS Horn bra NIT Cottxac!6n Obllgatorla UPC Adtdonal (ncapaddadas Ucoocla Matemldad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar No. Aflliados
Valor Mora UPC

No. AutortzacMn Valor No. Autortzaci6n Valor CotfacaclAn
EPS008 CompensarEPS 860066942-7 162.500 0 0 0 1 200 0 162.700 1

TOTALES PENSION

Cottzacttn
Obdgatoda

Aporta Voluntarfo 
AfIBado

Apmta Vottsrtario 
Aportanta

Aporta FSP • 
Soltdarldad

Aporta FSP- 
Substetanda

Valor Mora 
Cotlzaddn

Valor MoraCAdigo AFP No.Nombra NIT Dias Mora Total a PagarFSP Afiflado*
^ PorV8p?r ^ / / B?022<*PM 208.000 / ° ^0 f ;\ \ o230301 Xj 200 \ 2082001

//u
TOTALES RIESGOS LABORALES

C6dIgo ARL Nombra NTT CobzadOn Ine^addatfaa VdorNatoAportasOtroa

Sistamas

Olaa Valor Mora Subtotal No. Radlcado 
Sddo a Favor

Valor Saldoa Total a Pagar
Obtfgatorfa No. Autortzad6n Valor CobzacMn Mora Cottzaddfi CotkacMn SolidvldadFavor

] ARL SURA ^0033790-5 31.700 \ T \ aj.Too 7 10014-11 31.800 \ 317 / / 31.800

Z7 \ \ \ \ Ll Li
/TOTALES CAJAS

CAdlgoCCF Nombra NIT Vdor Aporta OiaaMora Vdor Mora Aporta Total a Pagar

TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA

No. Admlnlstradoras 
Rtportadas

Valor antas da K3E, LMA, 
IRP y Mora

Valor Aporta Dias Mora Valor Mora Aporta Total a Pagar No. AfiQadoa Tlpo Admlnistradora Total a Pagar

SENA Sdud 1 162.500 162.700

I I I0 1 0 0 0 1 208.000 208.200
ICBF RJesgos Laborates 1 31.700 31.800I I0 1 0 0 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 00I T ICBF 0 0 0
MEN MEN 00 0I I I SENA 00 0

TOTALES 402.700402.2003

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


