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A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClbN 

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClbN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTlbN

CbDIGO: AP4A-FT-077 
VERSlbN: 2 
FECHA: 2024-09-16
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
KAREN YULIANA SAAVEDRA CASAS O'

NllMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.032.495.385

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APOYO TERRITORIAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA 
D1RECCI6N DE GEST16N 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: 4
!CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4276 2025 FECHA INICIO CONTRATO 21/1/2025

PLAZO*^ 
IN1CIAL DEL 
CONTRATO

VALOR JNICIAL DEL CONTRATO UN (I) MES V (18) DIECIOCHO DIAS$ 4.395.450

VALOR DE HONORARIOS PERIODO 
A CERTIFICAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: $ 4.395.450 915.718

| N0 CRP: I N° CPP:N° DE INFORME: I III

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS UN (1) MES Y (18) DIECIOCHO DIAS

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

LORENZA BECERRA CAM ARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
11. MOD1F1CACIONES CONTRACTUALES ■**lSN® DE MODIFICACIONES DEL

CONTRATO:
T1PO DE 
MODIFICACI6N

t. ADIC16NES 00 0 PRORROGAS

HI. POLIZAS ii
;PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? XSI NO

N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA P6LIZA FECHA DE APROBAC16N:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLICACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Deben set coherentcs con las obligaciones espedficas del conlrato rcalizadas durante el mes) ITEM

: !;‘Se asiste a capacitacion realizada por SED los dias 17 y 22 de enero con el fin de revisar nuevo programade actividades para los promotores, en la localidad dcSan 
Cristobal- i i

2 Se realiza cronograina con cooordinacion para programacion de actividades y sefiuimiento de cad a promotor y coieRios, cn la localidad de San Cristobal

Se realiza carpetas drive para presentacion de ejecucion de actividades para promotores, en la localidad de San Cristobal3

T 4 Sc realiza seguimiento al proceso de promotores de bienestar en cada institucion educativa, en la localidad de San Cristobal
V. INFORMACltiN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

operador! [83060070No. DE PLAN1LLA: MI PLANILLA
CONCEPT© DEL PACO ENT1DAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2/01/2025 S 162.500
PENSI6N: PORVENIR 2/01/2025 S 208.000

POSITIVARIESGOS LABORALES: 2/01/2025 S 31.700
OTRO c N/A m/A s

TOTALPAGADO S 402.200
VI. DECLARACIONES DEL CONTRAT1STA al1 .• Que desarroil6 las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realice el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre e) 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 (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, art, 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 controto.

■ "m~
'‘V*

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

yftnexar evidencias fotogr6ficas y/o documcntales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente
I
i‘

s

KAREN YULIANA SAAVEDRA CASAS 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.032.495.385 
CEL: 3197428370______________
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C6DIG0: AP-IA-FT-014 
VERSlbN: 6 
FECHA: 2024-09-16

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

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIOn DE SERVICIOS 
■ C«traOrimteEii. Y DE APOYO A LA GESTlON

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE D1LIGENC1AMIENTO: 31/01/2025

1.032.495.385CC:KAREN YIILIANA SAAVEDRA CASASNOMBRES Y APELLIDOS:
RUT (NIT):

■iiCORREO ELECTRON ICO: TELfeFONO:Karen saavedra08@hotmaH.com 3197428370
IDIRECClON DOMICILIO: SOACHAcalle 5 sur # 4f-75 CIUDAD:

•i ^Maniflesto bajo la gravednd del juramento que, en la dedaracidn de renta del alio gravable 2025.
;■

NO tomare costos y deducctones (X)

( )SI tomare costos y dcducciones

La presente certiftcaci6n se expide para efectos de la rctcncidn cn ia fuentc a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articuto 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decrcto unicoJ625 de 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de dicicmbre22 de 2023 y la aplicacibn de la renta exentn del 25% sobre operaciones que tiene que vercon el tratamiento tributario de los pagos 
labo rales.

Regimen Simple Dc Tribulncibn : RESOLUCI6N 00165 ARTJCULO 12 Por la cual sc debe informar por parte 
dc los contribuycntcs si optaron por cl impuesto uniftcado bajo el Regimen Simple de Tributacibn

NO (X)Sl()

DAVIVIENDABANCO AL CUAL CONSICNAR:
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE1

488424491865AHORROS N°CUENTA:TIPO DE CUENTA:

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:N" DEL CONTRATO: PS 4276 202S N° CDP: 111 N°. RP:

UN (1) MES Y (18) DIECIOCHO DIAS

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
ADICIONES :FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO: 7/03/202521/01/2025FECHA DE INICIO CONTRATO

4.395.450S nDEL 21/01/2025 AL 31/01/2025 #4?PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDENTS AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

YIumQuIUMW

915.718S i

NOVECIENTOS QUINCE MIL SETECIENTOS DIECIOCHO PESOS M/CTE

NOMBRE: KAREN YULIANA SAAVEDRA CASAS 
1.032.495.385 
3197428370

W'
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CEL
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,a SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION:
FECHA: 2024-09-16

■ f—j touting■LJ
"C CMnW w jLsi !•

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA KAREN YULIANA SAAVEDRA CASAS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.032.495.385
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APOYO TERRITORIAL PARA DESARROLLAR ACTIV1DADES 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 iOBJETO DEL CONTRATO: .SI

SED l't*

IfCONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4276 2025 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2025No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 4.395.450

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLU1DO 
ADIClONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:

S 4.395.450 S 915.718

N* CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 111

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

UN (1) MES Y (18) DIECIOCHO DIAS

83060070N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: MI PLANILLAOPERA DOR:

, *
CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECClON DE GEST16N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACiON: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADIClON -PRORROGA): | ADICION (0) I0 PRORROGA(0)

HI. POL1ZAS (SI APLICA) u
;.PACTO POL1ZAS EN SU CONTRATO? I NOSI X IcN° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMIN1STRATIVO DE
IV. VERIF1CACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIF1CA OUEOUEHA CUMPLWO CONl^AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO 1ABORADO YSE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQU1S1TOSITEM SI NO
T t,EI contrato se encuentra debidamentc legalizado? X

I.EI contrntista autoriz6 que los impucstos quc debc cancelar para la Icgalizacidn del mencionado contrato le sean 
dcscontados del valor a cancelar como consta en la declaracibn del informe de ejecuct6n de actividades?2 X

4,Quc cl contratista prcscnt6 satisfactoriamcnte las obligactones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe ancxo y cn cl SECOP? __________^ _______
^Que cl contratista da cumpiimiento 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?

3 X

4 X

iQue adjunto evidcncia del cargue en cl aplicativo sccop dc la cucnta correspondicntc al mcs objcto de cobro?5 X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICOel cumpiimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del DEL 21/01/2025 AL 31/01/2025 dj

**r

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:
I f.1

£
NOMBRE Y FraMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
NINI JOHANjNA ARREDONDO GIRALDO 
PERFIL: LIBER CONVENIO SED 6591670/2024
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