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A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON 

FORMATO INFORME DE EJECUClON DE ACT1VIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClON DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTlON

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

Y CwtraOrttiWfii.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS PE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
DAYANA GERALD1N ORTIZ BABATIVA

1.000.602.930NUMERO DE DOCUMENTO DE 1DENTIDAD:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA D1RECCION
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:

FECHA I NICK) CONTRATOPS 4893 2024 3/9/2024CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO 
INIC1AL DEL 
CONTRATO

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS7.670.545VALOR 1NICIAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTIF1CAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADJCIONES:

2.585.5777.670.545S

30573 41324 N° CDP:N# CRP:N° DE INFORME:
4-

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROCAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

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

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

N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICAC16N adici6nes (NUMERO)(NUMERO) PRORROGASN/A

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADICI6N:CDP DELA ADIClbN:VALOR ADICIONADO $ .
DO:

III. POLIZAS

^PACTb POLIZAS EN SU CONTRATO? XSI NO
N° DE PbLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DEAPROBAClbN: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 las obligaciones especificas del contrato realizadns durante el mes) ITEM

Para el mes de Noviembre se trabajon temas de Enfermedades transmisibles, enfocados a la prevencidn de ERA,IRA,EDA, pediculosis y cuidado personal
Se Hevaron a cabo 177 encuentas para identificar H&bitos de alimentacion y actividad fisica a estudientes de grades 3 a 7

i
2

Se realiza apoyo a accidentes escolares en la 1ED 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 *
12 rt *
13

V. INFORMAClbN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
operador! [* Ml PLANILLA81230311No. DE PLANILLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPT© DEL PAGO
5/11/2024 S 162.500SALUD TOTALSALUD:

PENSlbN: 5/11/2024 S 208.000COLPENSIONES
5/11/2024 S . 31.700SURARIESGOS LABORALES:

N/A .$N/AOTRO
S 402.200TOTALPAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Que dcsarrolld las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2. - Que rcaltcl cl pago dc 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 ( dc scr cl primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3* Que adjunto cvidcncia del carguc cn 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 scOalado contrato.

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

Ancxar evidencias fotogr&ficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

O^Vk’
DAYANA GERALDIN ORTIZ BABATIVA 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.000.602.930 
CEL: 3053258004_______________
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A SUBRED INTEGRADA DE SERViCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO-GESTlON DE CONTRATAClON 

FORMAT© CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACldN DE SERVICIOS 
V DE APOVO A LA GESTibN

COOIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09.16

V CwtoWtnfrLSi """
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE D1L1CENCIAMIENTO: 30/11/2024
CC: 1.000.602.930NOMBRES Y APELL1DOS: DAYANA GERALDIN ORTIZ BABATIVA

RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: • ortizdavanaS2@gfnail.com TELfcFONQ: 3053258004
DIRECCI6N DOMICJUO: BOGOTACALLE 76B SURN I0A24 CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del jurameato que, cn la dedaracidn dc renta del aflo gravaWe 2024.

NO tomart costos y dcduccioncs (X)

SI tomanS costos y dcduccioncs ( )
La prcscntc ccrtificacidn sc cxpidc para cfcctos de la retention cn la fiicntc a titulo del Impucsto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parfigrafo 4 del dccrctounico 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del dccreto 2231 dc dicicmbre 22 de 2023 y la aplicacibn dc la renta exenta del 25% sobre operacioncs que ticnc que ver con cl tratamiento tributario dc los pages 
laboralcs.

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUClbN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo cl Rdgimen Simple de Tribuiati6n Sl() NO ( X )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LI ST A 

DESPLEGABLE)

T1PO DE CUENTA: AHORROS N® CUENTA: 488425614515

4-

N0MERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ClLTIMA ADICibN (PERIOD© OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DEL CONTRATO: PS 4893 2024 N® CDP: 3057 N®. RP: 41324

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 
ADlClONES:FECHA DE TERMlNAClbN 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

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

2.585.577S

DOS MILLONES QUINIENTQS OCHENTA Y CINCO MIL QU1NIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

NOMBRE: DAYANA GERALDIN ORTIZ BABATIVA 
1.000.602.930 
3053258004

CC
CEL

.1

.1

mailto:ortizdavanaS2@gfnail.com
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C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSlbN: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClbN

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

■■I
teWOrteatSi

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V
DAYANA GERALDIN ORTIZ BABATIVANOMBRE DEL CONTRATISTA

1.000.602.930NUMERO DOCUMENTO DE 1DENT1DAD
1.1NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACT1V1DADES 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 PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES . FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024PS 4893 2024
No.

7.670.545$VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
AD1CIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERfODO A CERTIFICAR:

2.585.577$7.670.545$
.1

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N'CRP
INICIAL:

3057413243N° PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

MI PLAN1LLA81230311 OPERADOR:N° DE PLAN1LLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

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

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

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

TIPO DE MODIFICACION (ADIC|6n - PRORROGA): PRORRQGA( )ADICIQN ( )N° DE MODIFICACION: N° ( )
(MESES O DIAS )Irpdela I ■ TIEMPOVALOR APICIONADO $ CDP DE LA

III. POLIZAS (SI APL1CA)
I . NO X;PACT0 POLIZAS EN SU CONTRATO? SI

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N0 DE POLIZaT
ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBAClON:FECHA DE LA POLIZA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE OUE HA CUMPUDO CON MS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MBS O PERIODO IMiORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECT1VO.
.1

’ NOCUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SIITEM
I.EI contrato se encuentra debidamente legalizado? X

l,EI contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean 
descontados del valor a cancelar como consta en la dcclaracidn del informe de ejecucidn de actividades? •' ■ X2

i,Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP7_________ _____ _________  _____ ______
iQuc el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a losaportes al sistema de seguddad social y de
oarafiscales. tal como exiee el articulo SO de la Lev 789 de 2002?

X3

X4

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

Teniendo en cuenta fo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIF1CO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del PEL 01/11/2024 AL 30/11/2024

i
I LA. /

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

.1

NOMBRE Y FU(MA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
NINI JOHAn/a ARREDONDO GIRALDO 
PERFIL: LIBER CONVENIO SED 6591670/2024



' V.

•^compensar i miplanilla.com Pag. 1 de 1

Compensar operador de informacidn certifica que proceso el pago realizado por:

Senor(a):
No. Identificacion: 
Direccion:
Telefono:
Correo:
Ciudad:
Numero de Planilla:

DAYANA GERALDIN ORTIZ BABATIVA 
CC1000602930 

• CALLE76BSURN 10A24 
3053258004
ORTIZDAYANA52@GMAIL.COM 
BOGOTA, D.C.
81230311

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

DAYANA GERALDIN ORTIZ BABATIVANombre Aportante Numero de Empleados 1

Tipo y numero de Identificacion Perlodo de Cotizacidn Salud octubre de 2024CC1000602930

Numero de planilla 81230311 Perlodo de Cotlzacldn Pensldn octubre de 2024

1 MFecha pago Numero de Admlnlstradoras

y#3S2^/^\ rn_, ______ .¥¥ m\\
! ' \ Total Intereses de Mora j /. / ^ \

m 4 Li
fi’- :i

Numero de autorlzacldn pago Total Pagado

*1083 /Banco

U
NUMERO DE 
AFILIADOSCODIGO ADMINISTRADORA TOTAL PAGADONOMBRE

Zm ^f3!1700
lee ^2|)8000 ^

14-11 1pSw /- J / / ki?J . fc'M
\dministradora'Corombiana^ae IJensiopesj- Colpenslon25-14 1

<- ! I) : i

EPSOO 162500 1r\
v ~ y v.^ i/ Q

.1

TIRO DOC.:
NO. DOCUMENTO: 
APELLIDOS Y NOMBRES:

CC
1000602930
DAYANA GERALDIN ORTIZ BABATIVA

FONDO
SOLIDARIDAD Y 
SUBSISTENCIA

COTIZACI6N
SALUD

COTIZAClON
PENSION

COTIZAClON 
: RIESGOS

APORTE
CAJAS

IBC IBC IBC CAJAS VALOR UPCC6d. EPS C6d. AFP IBC SALUD PENSION RIESGOS

1300000 0 31700 0EPS002 25-14 1300000 1300000 0 162500 0 208000

i - .1

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

mailto:ORTIZDAYANA52@GMAIL.COM

