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

FORMATO INFORME DE EJECUClbN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClbN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTlbN

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

1 CartfoWtnttLSl

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS PE SALUD CENTRO ORIENTE E,S,E Y
IGNACIA DEL PILAR ORJUELA RAMIREZ

nOmERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.690.951

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N
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:

PS 4838 2024 FECHA INICIO CONTRATO 3/9/2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO 
INIC1AL DEL 
CONTRATO

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

VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 
CERTinCAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

• 7.670.545 2.585.577S

30573 N° CDP:N° DE INFORME: N* CRP: 41290

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

UN1DAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MODIF1CACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICAClONES DEL
CONTRATO:

T1PO DE 
MODIFlCAClON adici6nes (NUMERO)PRORROGASN/A (NUMERO)

T1EMPO
PRORROGACRP DE LA 

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

III. POLIZAS

;PACr6 POL1ZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N0DEP6LIZA:

FECHA DE APROBAC16N:FECHA DE LA P6LIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLICACIONES ESTABLEC1DAS EN EL CONTRATO 

_______________________________________ (Debcn ser coherentes con laa <^?lig<cione> especlficas del contrato reillzadas durante d mes)

Para el mes de Noviembre se trabajon tcmas de Enfennedades transmisibles, enfocados a la prevencidn de ERA,IRA,EDA, pediculosis y cuidado personal, en la 
1ED RICAURTE CONSEJO;

ITEM

!

2
Se llevaron a cabo 193 encuentas para identificar HAbitos de alimentacion y actividad fisica a estudientes de grades 3 a 7, en la IED RICAURTE CONSEJO

3
Se realiza apoyo a accidentes escolares en la IED como apoyo a primer respondiente, en la IED RICAURTE CONSEJO
Se realizan 45 actividades ludico pedagogicas sonbre estilos de vida saludable con temas como actividad fisica y prevencion de accidentes, en la IED RICAURTE 
CONSEJO

4

5
Reporte de 45 actividades en el link de Edusitio diariamente, en la IED RICAURTE CONSEJO

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

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

8
Se participo este mes en comites de movilidad, alimentacion cscolar, convivencia escolar y Coppas, en la IED RICAURTE CONSEJO

V. INFORMACI6N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

I operador" r SIMPLE1067224526No. DE PLANILLA:
FECHA DE PAGO VALOR PAGADOCONCEPTO DEL PAGO ENT1DAD

SALUD TOTAL 14/11/2024SALUD: S 162.500
PENSI6N: PROTECCION 14/11/2024 S 208.000

SURA 14/11/2024R1ESGOS LABORALES: S 31.700
rT

N/A N/AOTRO S

TOTAL PAGADO S 402.200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1. - Que dcsarroll6 las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2. - Que realic6 el pago de la Seguridad Social dondc cl 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 1BC sea menor a 
1 SMMLV (de ser el primer pago adjunto ccrtificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3* Que adjunto evidencia del cargue en el 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 settalado contrato.

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

Anexar evidencias fotogrdficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente
;

IGNACIA DEL PILAR ORJUELA RAMIREZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 52.690.951 
CEL: 3167241401
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A CdDIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

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

SifelMtiidiOimttetSlbl FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTI6N

tatxtiiuii!■
1 CeffloOrimtt tii.

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

*CC: 52.690.951
IGNAC1A DEL PILAR ORJUELA RAMIREZNOMBRES Y APELLIDOS:

RUT (NIT):
CORREO ELECTR6NICO: TEL^FONO:TEACHERP1U123@GMA1L.COM 3167241401

BOGOTADIRECClbN DOMICILIO: Cra 49 U 177» 55 casa 2 piso CIUDAD:
Manifiesto bajo la gravedad del juramenlo que, en la dedaraddn de renta.del afto gravable 2024.

NO tomar6 costos y deducciones (X)

SI tomarl costos y deducciones ( )
La presente certificacibn se expide para efectos de la retencibn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parbgrafo 4 del decrcto unico 1625 de 
2016, modiflcados por los articulos 9 y 11 del decrcto 2231 de diciembrc 22 de 2023 y la Uplicacibn de la renta excnta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario dc los pages 
laborales. :

Regimen Simple De Tributncibn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Porlacual se debe informar por parte 
de los contribuycntes si optaron por el impuesto unificado bajo cl Rbgimen Simple de Tributacibn

SJ() NO(X) •

BANCO AL CUAL CONS1GNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA L1STA 

DESPLECABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 480900096789

i
NIJMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:3057 41290PS 4838 2024 N°. RP:N* DEL CONTRATO: N° CDP:

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

ADICIONES:
!

FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO: 30/11/2024*FECHA DE INICIO CONTRATO 3/09/2024
7.670.545$

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

VALORAPAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

2.585.577S

DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CJNCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y S1ETE PESOS M/CTE

NOMBRE: IGNACIA Dn/PILAR ORJUELA RAMIREZ 
52.690.951 
3167241401

.1

CC
CEL

.1

r

mailto:TEACHERP1U123@GMA1L.COM
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♦
i
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.a CdDIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED1NTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GEST10N DE CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS Y 
APOYOALAGESTION

■H fcttntfftiiSrAftlftSM 
f CntnOrinttLSi.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA JGNACIA DEL PILAR ORJUELA RAMIREZ

NilMF-RO DOCUMENTO DE IDENT1DAD ■ 52.690.9S1
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON DE GESTlON INTEGRAL 
DEL RJESGO 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 1 PS 4838 2024 FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024;No.

7.670.545VALOR IN1CIAL DEL CONTRATO S

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERiODO A CERTIFICAR:S 7.670.545 S 2.585.577

N® CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N* CRP 
INICIAL:N° PACO / N° DE INFORME: 3 305741290

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

SIMPLEN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1067224526 OPERADOR:

CONVENIO 6591670-2024 SED D1RECC16N DE GESTlON INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: *
i

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

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MODIF1CACIONES CONTRA CTUALES

N° DE modificaci6n7 TIPO DE MODIFICACION (ADIClON - PRQRROGA): PRORROGA( )ADIClON ( )N° ( )
CDP DE LA M \ IRPDELA 1 T1EMPO (MESES O DIAS)VALOR ADICIONADO $

III. POLIZAS (SI APLICA)
aPACTO POUZAS EN SU CONTRATO? j XNOSI

N° DE POLIZaT NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POL1ZA - ACTO ADMIN1STRATIVO DE

IV. VER1FICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE OUE HA CUMPUDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LA HO RA DO Y SE APRUERA PARA EL PAGO RESPECTWO.

CUMPL1MIENTO DE REQU1SITOSITEM SI NO
^El contrato sc encuentra debidamente Icgalizado? X
^El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracibn del informe de ejecucibn de actividades? X2

i,Quc el contratista prescntb satisfactoriamcntc las obligacioncs contractuales, los cualcs pueden scr vcrificados en cl 
informe anexo y en cl SECOP?
iQuc el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportcs al sistcma de seguridad social y de
parafiscales. tal como exice el articulo 50 de la Lev 789 de 2002?

X3

X4

^Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

Teniendo en cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimiento de las obligacioacs pactadas con cl contratista,
periodo del DEL 0J/H/2024 AL 30/11/2024 f\

cl pago correspondiente alraT

■r

JS:
\

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: Tf

i
NOMBRE Y/1RMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
N1NI JOH>WNA ARREDONDO GIRALDO 
PERFIL: lADER CONVENIO SED 6591670/2024

i



PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

Fecha creacion reporte: 2024-11-14,01:23:03 P. M. Tipo Planilla: Numero Planilla: 1067224526I: PLANILLA INDEPENDIENTES

Periodo CotizaciPn: Periodo Servlcio: octubre de 2024 8810751298Referenda pagooctubre de 2024

JPAGADA 14/11/2024

3 DEL APORTANTE
bcial IGNACIA DEL PILAR ORJUELA RAMIREZ
hto CC52690951 Direcci6n DG 24BIS #27 A - 56
£ INDEPENDIENTE 3167041421Tel6fonormpresa
sona UNICONATURAL Forma Presentacion

BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
htante Legal Identificacl6n
fiados 1 ARP ARL SURA

LLE DEL APORTANTE
Datos Afiliado Novedades Pensiones • Salud Riesgos Cajas Paraflscales Total

% a I §Tipo Aporte
MWoterio

(BC Aporte
Pension

<BC Aporte
SAid

IBCSubdpo
Cottzanle

Aporte
Riesgos

IBC Aporte Aporte AporteApeltidas y Nombret AdmMetrabors Terte AdmMstrsdore ESAP Totali I i Salud Riesgos Ca*a Sena ICBFCaja

IGNACtA DEL PILAR ORJUELA 
RAMIREZ

JIJOO.OOO59 0 0 30 30 30 0 (230201) PROTECCtON *1.300.000 S1JOOPOO*206.000 (EPS002) SALUD TOTAL EPS *1fi2SOO 2.436 *31.700 *0 *0 *0 SO(NtLCC) N1NGUNA CCF *0 SO *402200

DTALES
lncapeddades,licer 
^as^aldoe a Favor)

SUBTOTAL SIN 
INTERESESOE 

MORA

TOTAL
INTERESES
OEMORA

Aportes
ESAP

Aportes- 
Min Educaddn

IncapaddadesAportes Pension Aportes ICBF 'IBC RiesgosIBC Salud IBCCafae Aportes Salud Aportes Riesgoa Aportes Cajas>ensl6n Aportes Sena TOTAL FINALARP

$1,300,000$1,300,000 $208,000 $162,500{1.300.000 $0 $31,700 $0 $0 $0 $0$0 $C $( U02201$c $402,201

raginaTceT

Lineasde Servido FonoSIMPLE: Bogotd 4446634 - Cali: 554 0515 • Medellin: 514 66 69- Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 £4 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 • Resto del Pais: 018000 971 971 - jMds que F6dl, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente est£ en nuestras manos.


