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SU8RF.D INTECRADA DE SERVICIOS RE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACldN 

FORMATO INFORME DE EJECUC16N DE ACTIV1DADES DEL CONTRjYTO DE 
PRESTACldN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CEST16N

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

M ■■■ tXAniitiam

CELCBRADO ENTRE I^A SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

WENDY DAYANA GONZALEZ GARZON

NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.007.295.522

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI^N DE GESTlON 
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRaTO:

PS 5248 2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024

PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

UN (1) MES Y DEZ (10) DIAS3.280.499VALOR INICIAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERlODO . 
A CERTIFICAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLU1DO ADICIONES: 3.280.499S 2.460.374

I [ N0CDP:2N° DE INFORME: - 44769 3662N* CRP:

PI^ZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS UN (I) MES Y DIEZ (10) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMIN1STRATTVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
MOD1F1CACI6N adici6nes (NUMERO)N/A PRORROGAS(NUMERO)

T1EMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADICldN:CDPDELAADICI6N:VALOR AD1CIONADO S
DO:

III. POL1ZAS

I^PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA P^LIZA FECHA DE APROBACI6N:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Debcn ser coherences con las obligacioncs espcclflcas del contrato rcalirjidas durante cl mes)ITEM

EL Df A 1 DE NOV1EMBRE SE REALIZA REUNI6N DE EQU1PO EN EL BARRIO BOCHICA Y SE REALIZA LA ENTREGA DE LOS INSUMOS BIOMEDICOS 
EN LA SEDE DE SANIOSE OBREROI

SE HACE ENTREGA DE CRONOGRAMA Y EL INFORMS DE ACTIVIDADES DEL MES DE NOVIEMBRE AL APOYO DE EQUIPO2

EN LA SEMANA DEL 5 A 9 DE NOVIEMBRE SE REALIZA LA CARACTERIZACI6N Y ACTUALIZACION EIDENTIFICACI6N DEL RIESGO EN LA UPZ 34 
CORRESPONDIENTE AL BARRIO ATENAS PARA EL RESTO DEL MES SE REALIZAN CARACTERIZACIONES3

EL DfA 12 DE NOVIEMBRE SE REALIZA LA CAPACITACION DE PRIMER RESPONDIENTE EN LA SEDE DE LA BIBUOTECA DE LA UN1VERSIDAD 
DISTRITAL KR 23 12 81 SE ASISTE A LAS REUNI6NES PRESENCIALES Y VIRTUALES QUE SE HAN SOLICIT ADO POR EL LlDER DEL EQUIPO4

SE ESTABLECE UNA META DE 82 CARACTERIZACIONES TENIENDO EN CUENTA QUE SE DEBE BRINDAR EDUCACI6N EN SIGNOS DE ALARMA 
EN MENOR DE 6 ANOSY GESTANTES EDUCAC16N Y HABITOS DE VIDA SALUDABLE Y USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL5

SE REALIZA EL ALISTAMIENTO Y ENTREGA FE CADA UNO DE LOS FORMATOS PLANILLA DEL MES DE NOVIEMBRE EN LA LOCALIDAD 04 DE 
SAN CRISTQBAL6

SE REALIZA ENTREGA DE LA CUENTA DE COBRO DEL MES DE NOVIEMBRE SEGUN EL CRONOGRAMA DE ENTREGA DE LOS TECNICOS 
ADMINISTRATIVOS Y SE PARTICIPA EN LAS REUNIONES DE EQUIPOS PROGRAMADAS POR LOS LfDERES DE EQUIPO7



r

4.
V. I.NF0RMACI6N nE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

OPKRAnOR: [ Ml PLANILLAl 81760262No. DE PLANILLA:
VALOR PACADOFECHA DE PACOENTIDADCONCEPTO DEL PACO

$14/11/2024 162.S00SALUO TOTALSALUP:
$ •14/11/2024 208.000PENSION: PORVENIR
$ 31.70014/11/2024BOLIVARR1ESCOS LABORALES:
$ 28.00008/03/1971COMPENSAR CAJAOTRO

S 430.200TOTAL PACADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Que desarrollc las actividadcs descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2. - Quc rcalici el pago de la Seguridad Social dondc cl ibc se calculo sobre el 40% de los ingrcsos cancclados del mes anterior page del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea mcnor a I 
SMMLV (dc scr cl primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)
3* Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro.
4.- Quc autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al scflolado contrato.

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

Ancxar cvidcncias fotogrificas y/o documcntales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

WENDY DAYANA GONZALEZ GARZON 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.007.295.522 
CEL: 3013931307______________



D- C6D1CO: AP-IA-FT-OM 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTECRADA DE SERVIC10S DE SAI-UD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI&N 

tolaitaftMtealX FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
V DE APOYO A LA CESTlpNf

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE D1LIGENCLAMIENTO: 30/11/2024

CC: 1.007.295.522WENDY DAYANA GONZALEZ CARZONNOMBRES Y APELLIDOS:
RUT (NTT):

CORREO ELECTR6NIC07 TEL^FONO:DAYARA2491@GMAIL.COM 3013931307
DIRECCI6N DOMIC1LIO: BOGOTACL95 ASUR 14 G 46 CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la dcclaraddn de renta del ano gravable 2024.

NO tomare costos y deducciones (X)
SI tomarl costos y dcduccioncs ( )

La prcscntc ccrtificacidn sc cxpidcpara efcctos de la rctcncidn en la fiieme a tftulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 ypardgrafo 4 del dccrcto untco 1625 de 2016, 
moditicados por los articulos 9 y 11 del decr^to 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones quc tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por lacual se debe informarpor parte de 
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo e! Rigimen Simple de Tributacidn SI() NO (X)

BANCO AL Cl) AL CONS1GNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24087011724

:•
NtfMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA OLTIMA ADIClON (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

UN (1) MES Y DIEZ(10) DIAS
N* DEL CONTRATO: 3662 44769PS 5248 2024 N° CDP: N°. RP:

VALOR TOTAL DEL CONRATO LNCLUDO 
ADICIONES:FECHA DE TERMINAClON CONTRATO: 30/11/202424/10/2024FECHA DE 1NICIO CONTRATO

s 3.280.499

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

VALOR A PACAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$ 2.460.374

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

NOlVfBRE: WENDY DAYANA GONZALEZ GARZON 
1.007.295.522 
3013931307

CC
CEL

mailto:DAYARA2491@GMAIL.COM
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.ft C^mGO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024^)9-16

SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS OE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTTON DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRf.STACION DE SER\TCIOS Y 
APOYO A LA GESTION'J' {mooflrtealit

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V
WENDY DAYANA GONZALEZ GARZONNOMBRE DEL CONTRATISTA

1.007.295.522NtiMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTTVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTlON INTEGRAL DEL RIESGO EN 
SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA INICIO CONTRATO ‘ 24/10/2024PS 5248 2024
No.

3.280.499$VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DEHONORARIOS 
PERiODO A CERTIFICAR: 2.460.3743.280.499 S$

N°’CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° CRP 
INICIAL:N° PAGO /N° DE INFORME: 36622 44769

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

UN-(l) MES Y DIEZ (10) DIAS

OPERADOR:N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: MI PLANILLA81760262

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUClbN DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: , LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
H. MOPIFICACIONES CONTRACTUALES

T1PODEMODIFICACI6N(AD1C10N-PRORROGA): PRORROGA( )N° DE MOD1F1CACION: ADICION ( )N°( )
CDPDELA I IRPDELA T (MESES O DIAS)TIEMPOVALOR A PIC ION ADO $

III. POLIZAS (SI APLICA)
I NO X;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADM1NISTRATIVO DE

IV. VER1FICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE ITRJFJCA OUEOUEM/i CVMPL1DO CON LAS ACTIVIDADES AS1GNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSEAPRVEBA PARA EL PAGO RESPECTJVO.

NOCUMPLIMIENTO DE REQU1SITOS SIITEM
<,E1 contrato sc encuentradebidamcnte Icgalizado? X1

^E! contratista autorizo quc los impucstos quc dcbc cancclar para la lcgalizaci6n del mcncionado conU’ato Ic scan 
dcscontados del valor a cancclar como consta cn la declaracidn del informc dc cjccucidn dc actividadcs?________
^Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales. los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP?___________ ’ ____________________________
^Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sisiema dc seguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002? 

X2

X3

X4

5 ^Quc adjunto cvidcncia del cargue en el aplicativo sccop dc la cucntacorrcspondicnte al mes objeto de cobro?

Teniendo en cucnta lo anterior y confomic a la clausula "Forma dc Pago, CERT1FICQ cl cumplimiento dc las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago corrcspondicnte al
periodo del 01/11/2024 AL 30/11/2024

X

0

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:

NOMBRE V FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR

1



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

PAG 1 de2|[
OATOS DEL APORTANTE 0AT05DE LA PLANILLA

N0MERO 0IRECCI6N telEfono

*•3064482

TIPO NOMBRE APORTANTE CORREO reCHA PASO ASOCUOA 
(DIAttES/ARO)

PLAMOA
ASOCtAOA C ANTI DAD

WENDY DAYANA GONZALEZ 
GARZON

EXONERADO PAGO 
PARAP1SCALES Y 

SALUD

EMPlEAOO® UPCCC 1007295522 CaDe 95 A sur # 14G 46 nOmero
PLANILLA

dayara2491 @gmalLcom TIPO FECHA PAGO 
(DIAflNES/AtiO)PLANILLA 01

FORMA
PRESENTACldN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

PERI OOO SALUDc6ok>o PERIODO PBCONESDEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIPIO TOTAL A PAGAR

2024-10 2024.10 14/11/2024 81760262I $430,200UNtCA BOGOTA D.C. BOGOTA, O.C.I - Independtente NO

TOTALES FOR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

C6digo EPS CotizoclOn ObligatoriaNombr* NIT UPC Adlclonal Incapacidades Ucancia Matemidad Olaa Mora Total a PagarValor Mora 
UPC

No. Aflliados
Valor Mora

No. Autorlzacfdn Valor No. Autoflzscldn Valor CotUaciOn
EPS002 Satud Total EPS 800130907*4 162.500 0 0 0 6 700 163.2000 1

TOTALES PENSION

Cotlzaddn
Obligatorfa

Aporto Voluntarlo 
Afillado

Aporta Voluntarlo 
Aportanta

Aporta FSP - 
Solldatidad

Aporta FSP - 
Subsist* ncia

MMferMore
^•Nzaddn

Valor Mora No.CddigoAFP Nombre NIT Otas Mora Total a PagarFSP Aflllados

230301 600224606-8 208.000Porvenlr 0 0 0 0 9006 208.9000 1
1

TOTALES RJESGOS LABORALES

iniapacidadaaCddlgoARL NITNombre Cotizad6n AportaaOtroa

Sistamas

Valor Nato Dias Valor Mora Subtotal Valor SaIdo aNo. Radlcado Total a PagarFondo No. AfHladoa

Obligato  rla No. Autortzacidn Valor Cotizacibn Mora Cotizaddn Cotizad6n Sahto a Favor Favor SotldaHdad
14-7 Seguros Bofivar S A 680002503-2 31.700 631.700 200 31.900 317 31.900 1

TOTALES CAJAS

C6dlgoCCF VatoHMcu* AporteNombre NIT Valor Aporta Dias More Total a Pagar No. Aflllados

CCF24 Compensar Caja 660066942-7 26.000 2006 26.200 i
TOTALES PARAFI5CALES TOTALES POR SUBSISTEMA

No. Admtntotradoras 
Raportadas

Valor antes da IGE, LMA, 
IRP y MoraTotal a PagarValor Aporte Dias Mora Valor More Aporte No. AflHados Tlpo Adminlstredore Total a Pagar

SENA Saiud 162.500 163.2001

I0 6 0 *0 0 Pension 208.9001 208.000

Riesgos La boratesICBF 31.700 31.9001

I I0 6 0 0 0 CCF 1 26.000 26.200
ESAP 0ESAP 0 0

I O'0ICBF 0
MEN 0MEN 0 0

0SENA 0 ' 0
4TOTALES 428.200 430.200

Este documento estS clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacidn
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jHola, Wendy Dayana Gonzalez GarzonS

Gracias por utili/ur lor, servicios cic niLQU! y PSL, los 
ciguicnt&s son los datos do tu tiransaccior.:

• Ai.rat:':c:a

t .
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Ten en cuenta estos tips de seguridad

EDigita siempre manuatmente la dlreccldn del portal da tu Banco para asegurar qua 
no estas siendo redlrigtdo a un shio qua sgplanta a tu Entidad Rnancicra.

OUiiliza disposittvos de uso personal o oonftadle para reallzar tus pages

DProcura cambiar tus oontraseftas bancarias trencuentemente.

ACH Cokmwm Otioar, •ACHCotantMi.

;pse
ACH Cotwnwi OltaalACHCotomb«0(MUl

: .

i

a https://mail.google.com/mail/u/0/?tab=rm&ogb»#inbox/QgrcJHsTkxDbizScLLPKnVmTkslZHgWwhVq?proiector=1&me8sagePartld=0.1 1/1

https://mail.google.com/mail/u/0/?tab=rm&ogb%c2%bb%23inbox/QgrcJHsTkxDbizScLLPKnVmTkslZHgWwhVq?proiector=1&me8sagePartld=0.1

