
4 SUBRED INTEGRADA BE SERVICIOS BE SALUB CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION BE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME BE EJECUCKjN BE ACTIVIBABES BEL CONTRATO BE 
PRESTACI6N BE SERVICIOS Y BE APOYO A LA GESTlbN

C6BIGO: AP-IA-FT-077 
VERSI6N: 1 
FECHA: 2024-09-16

If CcntnOrtsttlii
n

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
DIANA ROCIO ROJAS VILLERO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.751.085

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION 
DE GESTION INTEGRAL DEL RI£SGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO 
ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SEDOBJETO DEL CONTRATO:

PS 4897 2024 FECHA INICIO CONTRATO 3/9/2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

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

VALOR DE HONORARIOS PERlODO A 
CERTIFICAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

7.670.545 2.585.577S

| N° CDP: 30573 N° CRP: 41327N° DE INFORME:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL 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 MODIFICACI6NES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICACI6N adici6nes (NUMERO)PRORROGASN/A (NUMERO)

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADICI6N:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO S
DO:

III. POLIZAS
t

;PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? XNO. SI
N° BE P6LIZA: NOMBRE BE LA ASEGURABORA:

FECHA BE APROBACI6N:FECHA BE LA I’6lIZA
IV. ACTIVIBABES REALIZABAS EN EL PERIOBO, BE ACUERBO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIBAS EN EL CONTRATO 

(Deben scr cohcrtntes con las ofaligictones eapccificas del contra to rcalfoadas durante el mcs)ITEM

Para el mes de Noviembre se trabajon temas de Enfemiedades transmisibles, enfocados a la prevencibn de ERA,IRA,EDA, pediculosis y cuidado personal, en la 
1ED ESCUELA NORMAL SUPERIOR DISTRITAL MARIA MONTESSORI

1

Se Uevaron a cabo 177 encuestas para identificar Hbbitos de alimentacion y actividad flsica a estudientes de grades 3 a 7, en la IED ESCUELA NORMAL 
SUPERIOR DISTRITAL MARIA MONTESSORI

2

Se realiza apoyo a accidentes escolares en la IED como apoyo a primer respondiente, en la IED ESCUELA NORMAL SUPERIOR DISTRITAL MARIA 
MONTESSORI ____________________________________________________________________________________________________
Se realizan 45 actividades ludico pedagogicas sobre estilos de vida saludable con temas como actividad fisica y prevencion de accidentes, en la IED ESCUELA 
NORMAL SUPERIOR DISTRITAL MARIA MONTESSORI

3

4

5
Reporte de 45 actividades en el link de Edusitio diariamcnlc, en la IED ESCUELA NORMAL SUPERIOR DISTRITAL MARIA MONTESSORI_________________

Entrega de informe mensual de la ejecucion de actividades cualitativas y cuantitativas en la Instituciones educativas, en la IED ESCUELA NORMAL SUPERIOR 
DISTRITAL MARIA MONTESSORI

6

7 Participar en las reunion de fortalecimiento tecnico del 6 y 29 de noviembre, en la IED ESCUELA NORMAL SUPERIOR DISTRITAL MARIA MONTESSORI
Se participo este mes en comites de movilidad, alimentacion cscolar, convivencia escoiar y Coppas, en la IED ESCUELA NORMAL SUPERIOR DISTRITAL 
MARIA MONTESSORI

8

V. INFORMACltiN DE APORTES A SEGUREDAD SOCIAL
9476946894* OPERADOR- [ APORTES EN LINEANo. DE PLANILLA:

FECHA DEPAGO VALOR PAGADOCONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD
COMPENSAR 14/11/2024 162.500$SALUD:

PENSION: COLPENSIONES 14/11/2024 208.000$
posmvA 14/11/2024 31.700SRIESGOS LABORALES:

N/A SOTRO N/A
TOTALPAGADO $402,200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1Quc dcsarrolld las actividades dcscritas 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 el IBC sea menor a 
l SMMLV (de ser el primer pago adjunto certiftcaciones de afiliacion a eps, arl, pension, nit)
3* Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop dc la cucnta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al seflalado contrato.

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

Anexar evidcncias fotograficas y/o documentales que soporten Us actividades realizadas en el periodo correspondiente

DkNA ROCIO ROJAS VILLERO 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 52.751.085
CEL: 3132481098______________

.1



C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - G ESTION DE CONTRATACI6N 

PORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTI6Nif CmtraOrimtjEii.

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE D1HGENC1AMIENTO: 30/11/2024

S2.7S1.085CC:DIANA ROCIO ROJAS VILLERONOMBRES Y APELL1DOS: RUT (NIT):
TELEFONO: 3132481098CORREO ELECTR6NICO: dianarociovillero22@email.com

BOGOTADIRECCI6N DOMICILIO: CIUDAD:Calle 48 Q suj 4-08
Manifiesto bnjo U gravedad del juramenlo que, en la dedaracidn de renta del aAo gravable 2024.

(X)NO tomar^ costos y deducciones

<)SI tomar£ costos y deducciones

La presente ccrtificacibn se expide para efectos de la retencibn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6 y par&grafo 4 del decreto unico 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacibn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos 
laborales.

Regimen Simple De Tributacibn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por lacual se debe mformar por parte 
de los contribuyentcs si optaron por el impuesto unificado bajo el Rbgimen Simple de Tributacibn

NO(X)SK)

BANCO AL CUAL CONS1GNAR: BANCOLOMBLA
NOMBREDEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA ; 

DESPLECABLE)

03132481098AHORROS N°CUENTA:TIPO DE CUENTA:

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA tiLTIMA ADIC16N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:41327PS 4897 2024 3057 N°. RP:N° CDP:N° DEL CONTRATO:

DOS (2) MESES Y VE1NTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO1NCLUDO

ADICIONES:FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO: 30/11/2024FECHA DE INICIO CONTRATO 3/09/2024
7.670.545S

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

.1VALORA PAGAR 
CORRESPOND1ENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

2.585.577S

DOS MILLONES QUIN1ENTOS OCHENTA Y C1NCO MIL QU1N1ENTOS SETENTA Y S1ETE PESOS M/CTE

NdMBRE: DIANA ROCIO ROJAS VILLERO
52.751.085 
3132481098

CC
CEL

• 1
' '

f

.1

mailto:dianarociovillero22@email.com


!

B CdlDIGO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClbN

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACibN DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTIONI CMtnOriRttlii.

M

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
DIANA ROCIO ROJAS VILLERONOMBRE DEL CONTRATISTA

52.751.085NfJMERO DOCUMENTO DE 1DENTIDAD ;
1.1NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES 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 r FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024, PS 4897 2024
No.

7.670.545$VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR:

2.585.577$7.670.545$

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N" CRP 
INICIAL:

3057413273N° PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

APORTES EN LINEA9476946894 OPERADOR:N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECClbN DE GESTlbN INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:
1

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYOUN1DAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES:
LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
PRORROGA( )TIPO DE MODIFlCAClON (ADlClbN - PRORROGA): ADICION ( )N° DE MODIFlCAClON:' N°( )

(MESES O DIAS)T |RP DE LA TIEMPOVALOR AD1CIONADO S CDP DE LA
HI, POL1ZAS (SI APLICA)

XT NO;,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? .1SI
■NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE POLIZAr

ACTO ADMINISTRATIVO DE APRQBAClON:FECHA DE LA POLIZA
IV. VER1FICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VRR1F1CA OIJEOUEHA CUMPUDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE El. MES O PERlODO lABORADO YSEAPRUEBA PARA El. PAGO RESPECTIVQ,

NOSICUMPLIMIENTO DE REOUISITOSITEM
j.El contrato se encuentra debidamente legalizado? X1
£EI contratista autoriz6 que los impuestos quc debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le scan 
dcscontados del valor a cancelar como consta cn la declaracion del infonne de ejecuci6n de actividades? X2

iQue cl contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
infonne anexo y cn el SECOP?_________ ^ ____ ______ _________ _____ _____ ______
(,Que cl contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
oarafiscales. tal como exiee el articulo 50 de la Lev 789 de 2002?

X3

X4

(: Quc adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop dc la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X5

Tcniendo cn cuenta lo anterior y confonne a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024

TT

r

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRM.yAPOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
NINI johanna/arredondo giraldo
PERFIL: LIDEH CONVENIO SED 6591670/2024



aportes 
en li'nea Planitla Resumen

^ MGADA PLANIU-.
NILLfi^-" -i

oatos generales del aportante Kin t /iha rt~* >* A

Ident1ficac{6n ‘ dv J . 4 - * CUse Aportante ^ Direccion k ^^Cludad-Defuftamento | V TelefonoRazon Social Sucursal Principal Exonerado SENA e, 
A ilCBFj ? I

CC 52751085 J Cade 4q sur 0 4*08 BOGOTA-BOGOTA D.E. \ f“*l 3863683 «**’ jDIANA ROCK) ROJAS Y1LLER0 INDEPENDIENTE Principal

• t A 'DATOS GENERALES DE LA LIQUIDAdON ■1 A
Periodo p»«° a a i \iaTipoClave Fecha !1iPenaion Banco , J f | 4> Di« MoVj, f t*** ’ VthrSalud Pago Planilla Planitla, Limite Pago 4 r

2024*10 2024*10 V>»' oUia I A $402,2001048983174 9476946894 I 2024/11/22 2024/11/14 NEQUI

L1QUIPACION DETALLADA DE APORTES a f^3i /i i\ni-L-r » * T
f CCF^ ~EMPLEADO NOVEDAOES PENSION SALUD / RIESGOS ^PARAFISCALES

t|tde|u«|tdp|tap np cor vstLtn irtLp R|
■■BHBHIBEB

IBCNo. Identlflcadon N ombre ■ Dias I Dias " Aportc J* J Exonerado 
ISENAOCBF

.Tout AportesCod i*? Aporte Codtfo Dias WC Aporte Codifo Tarlfa IBCAporte
Ing re tma»r retvac avp

- J

$1,300,000 $208,000SUCURSAL: Principal (1 Afiliados) $1,300,000 $162,500 $31,700 $402,200
* .

IU | s« ' $0Centro do Trabajo: Principal (1 AflBado*) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 . $31,700 • $0 $402,200t

H$0Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 AfBlados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $0 $1,300,000 $0 $0 $402,200$162,500 $31,700

■ |cc [52751085 [BOJASaAK* | | I I I I I I I I i I I I I I I rjw /’ : so$1,300,000 $208,000 EPS008 $1,300,000 $1,300,000 . SO $0 $402,20025*14 30 30 $162,500 0 14-23 30 2.436% $31,700 No0
Total AfXiados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $0 $0$31,700 $402,200

■ 1t: r;'
j, > ■_DATOS GENERALES DEL APORTANTE

4 .fRazon Social ^ Exonerado SENA eIdenttficacidn i«*v Clue Aportante - C1udad*Oepartamento ^Telefono ISucursal Principal Direccion
i **..• ',TIC6F A *

-ICC 52751085 DIANA ROCIO ROJAS VILLERO INDEPENDIENTE BOGOTA-BOGOTA D.E.Principal Cade 4q sur * 4-08 3863683 No > -
*• —T — *■DATOS GENERALES DE LA HQUIDACION • r .J-< f-r r^ r.-» Periodo ' “Clave* # Tipo Fecha Pago’

• p.V • 1 PlinilU Dial Mora . ValorPension Salud Planitla Limite Pago Banco
a j i

l2024*10 ‘ 1048983174 $402,2002024*10 9476946894 I 2024/11/22 2024/11/14 NEQUI 0 Mi x ■ 1I ^~ *■RESUMEN OE PAGO ,i* y j_<**1 ■1 .1
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR A >S

4/; ^$208,000 
$208,000” 

$31,700

$0 $208,000 > 
’'^OOO' *

’AFP {ADMIN1STRADORAS: 1) 
COLPENSIONES ’

a ,

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

“pOSmVA COMPAftlA DE SEGUROS 
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

SO I41
... -rvp—— —

900,336,004 7^ SoJ 1 *i,>
a \ ^ r v .

J$0 $31,700' i$0 t

-■ I$0k r ' r ' ’
Tp lX23^ ^ ifioToil.lSs'r 6 ^ ' J $3i7tOO '

$162,500 
$162,500 “ ” '

$0, $31,700 , * /
$0 $0 $162,500 

’ 1 r ?$162^500
1f

’ll EPS008 11 860,066,942 ‘ 7j' • iCOMPENSAR SO SOi; 4l1

$402,200 $402,200TOTAL 1 K0 t 1

b i\||L t I •
t 4 »

i

PA^ 1

i PAGAOA PAGADA

ANI La

J

J *
I

f

;1, J/ ?

ft -
l ^ »-,*

i/
; a
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