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U. SUBKED INTECRADA DE SERVIC10S DE SALUO CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUC16N DE AC1TVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACKiN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTI6N

C6DICO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

IB
I tenWiiii'

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
KAREN YULIANA SAAVEDRA CASAS

NClMERO DE DOCUMENT'D DE IDENTIDAD: 1.032.495.385

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOCO DE APOYO TERRITORIAL PARA DESARROLLAR ACTIV1DADES EN LA 
DIRECCI6N DE GESTION INTEGRAL DEI. RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INT^iRADA DE SERVICIOS DE 
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SEDOBJETO DEL CONTRATO:

/CONTRATO DE PRESTACiON DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4906 2024 FECHA INICIO CONTRATO 3/9/2024

/ PLAZO
8.149.89$/ 1NIC1AL DEL 

| CONTRATO

/VALOR 1NICIAL DEL CONTRATO DOS (2) ML'SES Y VEINT1NUEVE (29) DIASS

/i
J VALOR DE HONORARIOS PERlODO 

A CERTJF1CAR: 5
VALOR TOTAL DEI. CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: S I0.897.0S2 2.747.156

iiI Nn CRP:N° DE 1NPORME: 4 N° CDP: 305741332

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

UNIDAD FUNCIONAl. EJECUClON DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

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

N° DE MODIHCACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
modificaciOn ADICIONES1 PRORROGAS1

t 7 TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADICiON::DP DE LA ADICI6N:VALOR AD1CIONADO S 2.747.156 3761 UN (I) MES47199
DO:

HI. POLIZAS

jPACTti POLIZAS EN SU CONTRATO? XSi NO
N® DE P6HZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA P6LIZA FECHA DE APROBACI6N:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
 (Pebcn ger coherentes con las obligiciones ctpecincas del contrato rcalimdas durante cl met)ITEM

Se partietpa en Jos procesos de capacilacion archive efectuados para diligcnciamicnto dia 04 dc diciembre para facilitar el desarrollo de evidencias de actividades a 
nivel local  l

2
Entrcfta de consolidado en informe mes noviembre y diciembre de la localidad dc Sail CristObal y de las actividades desarrolladas cn el iiiarco del objeto contractual
Se realiza consolidado de actividades por el personal de las IED cn la localidad a San Crisi6bal que pcrmilcn la verificacion de actividades de la promocion de estilos 
de vida saludables en el mes de diciembre de acucrdo con la orientacion tccnica de la Direccion de Bienestar Estudiantil 3

4
Vcrificacidn y devoluci6n de carpetas de hoja de vida de promotoras de bienestar con actualizacidn del mes de diciembre para prorroga de convcnio
Rccopilar informacion y consolidacion derivada del acompaftaniienlo realizado por el personal dc las IED cn la localidad dc San Crisl6bal con rclacion a las 
enenestas para la promocion de estilos de vida saludable y aclividad fisica en el mes de diciembre

5

6 Apoyo y gestion dc archivo mes diciembre para el desarrollo del convenio con supervision de la lider del convcnio
7

Se realiza proceso dc cierre convenio 2024 para promotores de bienestar
Se presenta opoiiunaincntc a la Direccion de Bienestar Estudiantil, los informes de avance de la localidad a cargo, con sus rcspectivas evidencias dc la localidad dc 
Sait Crisi6bal para el mes de diciembre■

8

V. INFORMACIGn DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
/ OPERA DOr! \No. DE PLAN1LLA: 82306081 MI PLANILLA

CONCERTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA D£ PAGO VALOR PAGADO
3/12/2024 *SALUD: SANITAS S 162.500

PENSION: PORVENIR 3/12/2024 / S 208.000
RIESGOS LABORALES: POS1TIVA 3/12/2024 $ 31.700
O'I'RO N/A N/A $ s

S 402.200 rTOTAL PAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1Quo desarrollo las actividades dcscritas cn cl infonne ancxo, dentro del periodo dc cobro.
2.* Quc rcalicO el pago dc la Scguridad Social dondc cl ibc sc calculo sobre cl 40% dc los ingresos cancclados del ntes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que cn ningun caso cl IBC sea mcnor a I 
SMMLV (dc scr cl primer pago adjunto ccrtificacioncs dc afiliacion a cps, art, pension, rut)
3* Quc adjunto cvidcncia del carguc cn el aplicativo sccq> dc la cucnta corrcspondicntc al mes objeto dc cobro.
4.- Quc autorizo los impucstos a quc cstoy obligado a pagar, por ocasidn al scAaiado ccmtrato.

VII. ANEXOS
(Cuando sc requicra como una dc las obligacioncs del conlrato)

jexar evidencias fotogrtficas )7o documenialcs quc soporten las actividades rcalizadas cn el periodo corrcspondicntc

K
KAREN YULIANA SAAVEDRA CASAS 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.032.495.385 
CEL: 3197428370

i



A

0. SUBRED INTEGRAL)* BE SERVIC10S BE SALUB CENTRO ORIENTS E.S.E 
APOYO-GESTION BE CONTRATAClftN 

FORMATO CUENTA BE COBRO CONTRATO BE PRESTAClON BE SERVICIOS 
Y BE APOVO A LA GESTIpN 

CbBIGO: AP IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECIIA: 2024-09-16

M (ffiWOnMwbt
PATOS DEL CONTRATISTA /

FECHA PE D1LIGENCIAMIENTO: 31/12/2024 ✓
CC: I.032.493.383NOMBRES V APELLIPOS: KAREN YULIANA SAAVEDRA CASAS

RUT (NIT):
CORREO EL ECTR6NI CO: Karen saavedfa08@hotmaH.com TELfeFONO: 3197428370
PIRECClbN DOMICILIO: callc 3 sur it 4f-73 SOACHACIUPAP:

Manifiesto b»jo la gravcdad dd jununento quc, co la declaracidn de rents del aAo gravable 2024.
NO tomarii coslos y deduccioncs (X)
SI toniard costos y deduccioncs ( )

U prcscntc ccnificaciin sc cxpidc para cfcctos do la rctcnciin cn la fucntc a titulo dd impucsto sob re la renia, de confomiidad con cl numeral 6 del anlculo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del dccrcto untco 1625 dc 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 dd dccreto 2231 dcdictcmbre 22 dc 2023 y la aplicacibn dc la rcmacxcma del 25% sobre opcracioncs quc ticnc quc vcrconcl tratamiento tributariodc los pagos 
laboralcs. 1

Regimen Simple De TribulaciOn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por pane 
de los contribuyentes si optaron por cl impuesto unificado bajo cl Rdgimcn Simple de Tributaci6n Sl() NO (X )

BANCO ALCUALCONSIGNAR: PAVIVIENPA /NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 

ENCUENTRE EN LA LIST A 
DESPLECABLE)

/TIPO PE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 488424491865

NUMERO PEL CONTRATO Y PATOS PE LA ULTIMA APIClON (PERJOPO OBJETO PE PAGO)

7 PLAZO PEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) 
mAS

/ /PS 4906 2024N# PEL CONTRATO: N° CPP: 3761 N®. RP: 47199
I

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 
ADICIONES :FECHA DE 1N1CJO CONTRATO FECHA DE TERM1NACI6N CONTRATO:3/09/2024 31/12/2024 /$ 10.897.052

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/12/2024 AL 31/12/2024

/VALOR A PAGAR 
CORRESPOND!ENTE AL 

PERIODO OBJETO PE COBRO EN 
<LETRASY NUMEROS)

S 2.747.156

it BOS MILI.ONES SETECIENTOS CDARENTA Y SIETE MIL CIENTO CINCUENTA Y SEIS PESOS M/CTF

'tmfxLoM.
NOMBRE: KAREN YUi.lANA SAAVED'RA CASASy
CC 1.032.495.385 '

3197428370CEL

i

mailto:saavedfa08@hotmaH.com
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SLIBREU INTECKADA DE SERVICIOS DE SAi.UI) CENTRO ORIENI'E E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAClbN

FOKMATO INEORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACT6N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA CESTION

C6l)ICO: AP-IA-fT-078 
VERSION: 2 
FECIIA: 2024-09-16

■ HI
§ {wUifttatoUI

CELEBRADO ENTRE LA SUBREDINTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBHE DEL CONTRATISTA KAREN YULIANA SAAVEDRA CASAS 

1.032.495.385 7NtiMERO DOCUMENTO DE 1DENTIDAD
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APOYO TERRITORIAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCJ6N DE GESTI6N 
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 659l67(/2024OBJETO DEL CONTRATO:

SED

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4906 2024 FECIIA INICIO CONTRATO 3/09/2024/No.

VALOR JNICIAL DEL CONTRATO S 8.149.896

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO 1NCLUI0O 
ADIClONES:

y\l.OR DE UONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:

S 10.897.052 S 2.747.156>

N0 CRP 
INJCIAL:

N^CDP INICIAL 
DEL CONTRATO /N® PAGO / N° DE INFORME: 4 41332 3057

PLAZO DEL CONTRATO 
1NCLIJYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y VEINT1NUEVE (29) DIAS

./N° DE PLAN1LLA DE PAGO DE SEGUR1DAD SOCIAL: 82306081 Mi PLANILLAOPERA DOR:

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

IJNIDAD FUNCIONAL DE EJECIJCtOn DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PR1MERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADO 05
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: IPO DE MOpiFICACION (ADICION - PRORROCA): / ADICION ( 1 )
TRPDELA I 47199 7 TIEMPO2.747.156 CDP^DELA

I PRORROGA(I)
VALOR APICIONADO UN (I) MES 7$ 3761

HI. POLIZAS (SI APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATOT ISI NO X

N° DE POLIZaT NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POl.lZA ACTO ADMINISTRAT1VO DE APRQBAClON:

IV. VER1FICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVER1F1CA OUEOUEHA CUMPUM) CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORAM} V SE APRUEHA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPI.IM1ENTO DE REQU1S1TOSITEM SI NO
l,El contrato se cncuentra dcbidamentc Icgalizado?I X
^.Ll contratista au(oriz6 que los impucsios que dcbe caiicclar para la legalization del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a caiicclar como consla cn la declaracidn del informe de ejecucidn de actividades?2 X

/.Quc cl contratista presentb satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cualcs pueden scr verificados cn el
informe anexo y en el SECOP?________ ______________  _____ _____ ________________
^Quc cl contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y dc
parafiscales. tal coino extee el artlculo 50 de la Lev 789 de 2002?

3 X

4 X

l,Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop dc la cucnta corrcspondicnte al mes objeto dc cobro?5 X

Teniendo en cuenta lo anterior y confonne a la clausula "Forma de Pago, CERTIFiCO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con cl contratista, para cl pago corrcspondicnte al
periodo del DEL 01/12/2024 AL 31/12/2024 /

h
NOMBRE Y FiRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR T^ZNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE IAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

IRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
IA ARREDONDO GlRALDO

NOMBRE Y 
NINI JOHA>
PERFIL: Lu)ER CONVENIO SED 6591670/2024

. .......



clFeompensar I miplanilla.com
GO PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 tte 2 j

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
N0MERO telEfonodirecciOnTIP© NOMBREAPORTANTE CORREO PLANILLA

ASOCIAOA CANtlDADFECHA PAGO ASOCUDA 
(INA/MEVARO)

KAREN YULIANA SAAVEDRA 
CASAS .nOmero

PLANILLA
EXONERADO PAGO 
PARAf (SCALES Y 

SALUD

£MPL£AOOS UPCFECHA PAGO 
(DUVMES/ANO)

cc 1032495385 cetle 5 8ur 4(75 3197428370 karen_sasvedra08@hotmaH.com TIPO
PLANILLA 1 0

FORMA
PRESENTAClON

CLASH
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL cOdigo OEPARTAMENTO CIUDAD/MUN1CIP10 PERIOOO 8ALU0 PERlOOO PENS) ONES TOTAL A PAGAR

2024-11 2024-n 03/12/2024I 82306081 $402,200Onica BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C.I - intteoendieffic SI

TOT ALES POR SUBSISTEMAS
TOT ALES SALUD

NombreCddigoEPS IncapacidadesNIT :Cottzacl6n OtHlgatorla UPCAdlcional Ucencla Matemldad Dias Mora Valor.Mora
UPC

TotalaPagar AflUados;No.
Valor Mora 
CotizacldnNo. Autorlzacldfl Valor No.Aotorliaclin Valor

EPS 005 Sanltas EPS 800251440-6 162.500 0 0 • 0 0 0 0 162.500 1

TOTALES PENSION

Dias Mora ValorMora
*Cotizact6n

CoUzadOn
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Aflliado

Aporte Voluntario 
Aportante .

Aporte FSP- 
Subststencia

Aporte FSP - 
Sol Ida rid ad

ValorMora
FSP

CbdlgoAFP No.•Nombre NIT . Total a Pager \Afiliados

\Porvenlr \ Li 208.000/ . P A230301 . 800224608-6 /•» /0 0 0 0 0 208.000

1 i \ 'A."i AA
\ \TOTALES RIESGOS LABORALES

No. Redicado 
Saldo a Favor

COdigoARL CotizaclOn ' IncapacNtadee'• Nombre NIT Aportes Otros 
.-.^Stetomas-^,,

VaterNeto Dias Valor Mora Subtotal ^Valor Saldoa Total a Pagar..Fondo No. Afiliados
-Obllgatoria-: No.-Autorizaddn. - ^^Vator—.;i Xptlzacl6n -Cottocldn Cottocjbn. •' Favor Solldartdad

[. Positive Seguros 31.700 \ ' P 0 31,700 ■14-23 31.700 317 /880011153^ .! 31.700 1 '1

/■ /-

V J /\ \f\ V:TOTALES CAJAS

COdigo CCF Valor Mon AporteNombre lNIT TotalaPagar No. AfiliadosValor Aporte Dias Mont

TOTALES PARAFtSCALES TOTALES POR SU8SISTEMA

Dias Mora No. Admlnlatradoras 
.Reportadas

Valor.antes de IGE.LMA, 
IRP.y Mora

Total a Pagar . No. Afniados :ValorAportp Valor Mora Aporte Tipo Admin tstradora Total a Pagar

SENA Satud 1 162.500 162.500

I0 0 0 0 0 Pension 206.0001 208.000
tCBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700

I T T0 0 0 0 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0
.MEN MEN 0 0 0I T I SENA 0 0 0

TOTALES; 3 402.200 402.200

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

mailto:karen_sasvedra08@hotmaH.com

