
I SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORrENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClbN 

FORMATO INFORME DE EJECUCKjN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClbN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTlbN
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E Y
DIANA CAROLINA BAEZ

L026.25l.941NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: .1
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
DE GESTION INTEGRAL DEL R1ESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO 
ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SEDOBJETO DEL CONTRATO:

FECHA INICIO CONTRATOPS 4894 2024 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:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

S 2.585.5777.670.545S

| N0 CPP:| N* CRP: 3057413253N° DE INFORME:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYOUNIDAD FUNCIONAL EJECUCl6N DE ACTIVIDADES:

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

N° DE MOD1FICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MOD1FICACI6N adici6nes (NUMERO)PRORROGAS(NUMERO)N/A

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADIClON:CDPDE LA4DICI6N:VALOR ADICIONADO S
DO:

HI. POL1ZAS

I X;PACT6 POL1ZAS EN SU CONTRATO? NOSI
N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA P6LIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherent^ con las obllgacionts eapedficas del contrato rcalizadaa durante cl mes)ITEM

Para el mes de Noviembre se trabajon temas de Enfermedades transmisibles, enfocados a la prevencibn de ERA,IRA,EDA, pediculosis y cuidado personal, en la 
IED FRANCISCO DE PAULA SANTANDER_________________________________________________________________ ______________
Se llevaron a cabo 177 encuestas para identificar Hbbitos de alimentacion y actividad flsica a estudientes de grades 3 a 7, en la IED FRANCISCO DE PAULA 
SANTANDER 

t

2

3 Sc realiza apoyo a accidentes escolares en la IED como apoyo a primer respondiente, en la IED FRANCISCO DE PAULA SANTANDER_________________
Se realizan 45 actividades ludico pedagogicas sobre estilos de vida saludable con temas como actividad fisica y prevencion de accidentes, en la IED FRANCISCO 
DE PAULA SANTANDER

4

5 Reporte de 45 actividades en el link de Edusitio diariamente, en la IED FRANCISCO DE PAULA SANTANDER ________________________
Entrega de informe mensual de la ejecucion de actividades cualitativas y cuantitativas en la Instituciones educativas, en la IED FRANCISCO DE PAULA 
SANTANDER

6

7 Participar en las reunion de fortalecimiento tecnico del 6 y 29 de noviembre, en la IED FRANCISCO DE PAULA SANTANDER

8 Se participo este mes en comites de movilidad, alimentacion escolar, convivencia escolar y Coppas, en la IED FRANCISCO DE PAULA SANTANDER
V. INFORMACldN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

OPERADOR: APORTES EN LINEA9476233626No. DE PLAN1LLA:
VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENT ID ADCONCEPT© DEL PAGO

162.70014/11/2024 SSURASALUD:
208.200PENSI6N: 14/11/2024COLPENSIONES S

14/11/2024 31.800$SURAR1ESGOS LABORALES:
N/A SN/AOTRO

S 402.700TOTALPAGADO
VL DECLARACJONES DEL CONTRATISTA

IQue desarroll6 las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realic6 ei 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 
1 SMMLV (dc ser el primer pago adjunto certificaciones 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 ocasidn al seftalado contrato.

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

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

t

'PinAn CL Rqe/2
DIANA CAROLINA BAEZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: 1.026.251.941
CEL: 3144265719______________
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VERSION: 6 
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALIID CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClbN 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
Y DE APOVO A LA GESTI6N■ Centro Onrntt til

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DEDILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024

1.026-251.941CC:DIANA CAROLINA BAEZNOMBRES Y APELL1DOS:
RUT (NIT):

CORREO ELECTR6NICO: TELtFONO:diana.bae2ll01202022 Ogmail.com ■3144265719
DIRECClbN DOMICILIOj BOGOTACARRERA 20 ESTE #36 - 35 CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaration de renta del aflo gravable 2024.

NO tomarO costos y deducciones (X)

SI tomarO costos y deducciones ( )
La presente certification se expide para efectos de la retention en la fuente a tltulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y par&grafo 4 del decreto unico 1625 dc 
2016, modiftcados por los artlculos9y 11 del decreto 2231 de diciembre22 de 2023 y la aplicatiOn de la renta cxenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de lospagos 
laborales,

Regimen Simple De TributaciOn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por tacual sedebe infonnar por parte 
de los contribuycntes si optaron por el impuesto unificado bajo el ROgimen Simple de TributaciOn

NO (X )SI()

BANCO AL CUAL CONSIGNARs BBVA
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0633197272

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICI6N (PERIOD© OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:3057 41325PS 4894 2024 N°. RP:N0 DEL CONTRATO: N° CDP:

DOS (2) MESES Y VEINT1NUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 

ADICIONES:FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO:FECHA DE 1N1C10 CONTRATO 3/09/2024 30/11/2024
7.670.545.1 S

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

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

2.585.577S

DOS M1LLONES QUINIENTOS OCHENTA Y C1NCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y S1ETE PESOS M/CTE

'O/nnA P. ^cxe-?,
NOM BRE: DIANA CAROLINA BAEZ

1.026.251.941
3144265719

CC
CEL

.1

.1
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a C6DIG0: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICTOS D£ SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION D£ CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE SUPERVISIONCONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION9 SSroOrfiWUi.

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

DIANA CAROLINA BAEZNOMBRE DEL CONTRATISTA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.026.251.941

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON 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 SED
OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
PROFESIONALES No,

FECIIA INICIO CONTRATO 3/09/2024PS 4894 2024

7.670.545SVALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERfODO A CERTIFICAR: $ 2.585.5777.670.545$

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° CRP 
INICIAL: 3057413253N° PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
.1

APORTES EN LINEAN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9476233626 OPERADOR:

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

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

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

TIPO DE MODIFICACION (ADIClON - PRpRROGA)? ADICION ( I PRORROGA()N° DE MODIFICACION: N°( )
IRPDELA (MESES O DIAS )TIEMPOVALOR ADICIONADO S CDP DE LA

III. POL1ZAS (SI APLICA)
;.FACTO POL1ZAS EN SU CONTRATO? XNOSI

N° DE POLIZaT NOMBRE DE LA ASEGURADQRA:
FECHA DE LA POL1ZA ACTO ADMJNISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS-
SE VER1FICA OUEOUEHA CUMPUDO CON MS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO MBORADO Y SE APRUEBA PARA ELPACO

RESPECT1VO.

NOCUMPLIMIENTO DE REQUIS1TOS SIITEM
/.El contrato se cncuentra debidamente legalizado? X1
/,EI contratista autonz6 que los impuestos que dcbe cancclar para la legalizacion del mencionado contrato le sean 
dcscontados del Y'alor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? X2

/.Que cl contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cualcs pueden ser vcrificados en X3 el informe anexo v en el SECOP? .1
/.Quc cl contratista da cumpliiniento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y de X4 oarafiscales. tal como exioe el articulo SO de la Lev 789 de 2002?

/.Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta corrcspondiente al mes objeto de cobro? X5

Teniendo en cuenta lo anterior y confonne a la clausula "Forma de Pago, CERT1F1CO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024 ^

*i

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNIQP COD1GO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRM& APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
NINI JOHANNA ARREDONDO GIRALDO 
PERFIL: LIDERfCONVENIO SED 6591670/2024

.1
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OATOS GENERALES DE LA UQUIDAaON

Exonerado SENA e 
tCBF

Sucursal Principal TetefonoDlrecdon Ciudad-DepartamentoRazon Social Clase Aportante

PRINCIPAL SiCARRERA 19 ESTE N36-35 BOGOTABOGOTA O.E. 3144265719BAEZ DIANA CAROLINA INDEPENDIENTE

Perlodo Clave Fecha PagoTlpo
'Dias AAoraPertsi6n ValorSatud Pago Planilla Planllta Llmite Pago Banco

$402,7002024-10 BANCO OE OCCIDENTE2024-10 59216324 9476233626 2024/11/13 2024/11/14 1I

RESUMEN DE PAGO
VALORAPAGARRIESGO . CODIGO DV AFIUADOS VALOR UIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E

INCAPACIDADES
NIT

$208,200

$208,200

$31,800

$31,800

$162,700

$162,700

$208,000

$208,000

$31,700

$31,700

$162,500

$162,500

$200 $0AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1

$200 $0COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7, 1

$100 $0ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1

$0$100ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1

$200 $0EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

EPS SURA (ANTES SUSALUD)

1

$200 $0EPS010 800,088,702 2 1

I $402,700$500$402,200TOTAL 1

i
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