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& SUBRKD INTEGRADA DE SERV1CI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N 

FORMATO INFORME DE EJECUCl6N DE ACT1V1DADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GE$T16N

C6DIGO: AP-IA.FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-161 (nwOrtnwlit

CELEBRADO ENTRE LA SUBREP JNTEGRADA PE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
EDNA LORENA NARVAEZ LOZANO

NIIMERO DE DOCUMENTO DE 1DENTIDAD: 1.010.187.693
rPRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR 

ACT1VIDADES 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: .!

!1CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4357 2025 FECHA JNICIO CONTRATO 27/J/2025

mT PLAZO 
1NIC1AL DEL 
CONTRATO

VALOR 1N1C1AL DEL CONTRATO S 3.619.807 UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS

.;i:
VALOR DE HONORARIOS PERtODO 
A CERTIFICAR: S

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: AS 3.619.807 861.859 '*• ! IS

■ 1| N* CRP: | N° CDP:N°DE INFORME: 2 10073 248

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

jlUN (I) MES Y DOCE (12) DIAS

B:
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCldN DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIM ERA DE MAYO

■ ' fNOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZ A BECERRA CAM ARGO - DIRECTOR TECN1CO COD1GO 009 GRADO 03 V!II. MOD1FICACIONES CONTRACTUALES
N0 DE MODIFICAC10NES DEL
CONTRATO:

TlPO DE 
modificaciOn ADIClONESN/A (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)

-T TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADICldN:VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADlClON:$
DO: i

III. POL1ZAS
:PACT6 POLIZAS EN SU CONTRAToF TSI XNO !

N" DI! POLIZA: NOMBRE DE LA ASECURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBAClON: fIV. ACTIVIDADES REAL1ZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

(Dchcn scr cohcrcntcs con las ohllgacioncs csiiccfficiis del contrato rcallyjdis duranle cl tnes)ITEM

'II
*4

i
IfReporte de casos a vigilancia epidemioloKica Policarpa Salavarrieta (led)

■ • i ' I2 IAcompaflamiento a casos reportados y noiificaci6n al components de vigilancia del mes dc febrero I IjrSe da cumplimiento al desanrollo de Accioncs pedagogicas para prcvencion de enfermedades transmisibles con temas Actividad fisica, moviHdad segura, 
alimentacion saludable, prevencion de accicntes yPyP. para cl mes de febrero.

3

ir4
Acompaflamiento y orientar al equipo de docentes de las institucioncs cducativas cl directorio de OCE ______________________________________
Sc da cumplimiento ai desarrollo de Accioncs pedagogicas para promocibn de eslilos de vida saludables con temas Cuidados Msicos en la actividad fisica, Juegos 
tradicionalcs, Movimicntos multiarticularcs, comportamicnto cn salidas pcdagbgicas, Seflalcs corporales en bicicleta, Pbrdida y dcspcrdictos de alimentos, 
Etiquetado nutricional para cl mes dc febrero.

5

l'6
3Se realize apoyo a la campafia Dc Obcsidad y Sobrepeso segun demanda.

i.7
Se participa en los espacios de comitbs de riesgo escolar convocados por las IED a demanda.

8
Se participa cn los espacios de comitbs de gesti6n de riesgo y cmcrgcncias cscolares convocados por las IED a demanda. !■

-1
9■»

Apoyo a la atcnci6n de 20 casos de primer respondientes para cl mes de Febrero

Ir
10

Para el mes de febrero el cumplimiento cs dc 85 actividades

ii

Se rcaliza reporte diario de las actividades desanrolladas cn cada sede y jomada en planilla dc firmas y planillas Drive del convenio y enlace de SED

12
Se ntrega en la institucidn educativa informe de las actividades cuantitativas y cualitativas del mes de Febrero

13
Se participaren la rcunibn de capacitacibn de la Pireccion de Bicnestar Estudiantil del 8 de febrero en el Caps dc la primera de mayo 1.1ITV. INFORMAC16N DE APORTES A SEGURIDAD SOCUL

No. DE PLANILLA: operaporTT9481631375 APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO ;\mSALUD: SALUD TOTAL 12/02/2025 S 23.800,00
PENSION: PORVENIR 12/02/2025 S 30.400,00
R1ESGOS LABORALES: SURA 12/02/2025 S 4.700,00 is

nt
OTRO ' JN/A N/A S

TOTAL PAGADO S 58.900,00
VI. PECLARACIONES DEL CONTRATISTA

T1. * Que desarrolli las actividades descrius en d infomte nnc.vo. dentro del penodo dc cobro. ,
2. * Que realied el page de la Seguridad Social donde cl ibc sc colculo sobre el 40% de los ingresos cancclados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que cn ningun caso d 1BC 
1 SMMLV (de sa el primer p&go adjunto ccrtificaciones de ofiliocion a cps. crl. pension, nil)
3* Que adjunto evidencia del carguc en el aplicativo secop de la cucma corrcspondicntc al mes objeto de cobro .
4.- Que autori‘/o los impucstos a que estoy obligado a pagar. por ocasibn al sctlolado contrato.

isea mcnora
i*

VII. ANEXOS
(CuaiuJo sc rcquicra como una de las obligaeioncs del conUatol

?

Anexar cvidcncias fotognlflcas >/o documcmnlcs que soporten las actividades rcalizadas cn cl periodo eorrespondiente

\ CyrS.-O' JL ,
EDNA LORENA NARVAEZ LOZANO 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.010.187.693
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C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

n SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACKjN 

IMHvOkStndisliSiU FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA CESTI6N

!IB
B (tfttreOriwtgLSi.

DATOS DEL CONTRATISTA Si
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/02/2025 I<4

1.010.187.693CCtEDNA LORENA NARVAEZ LOZANONOMBRES Y APELLIDOS:
RUT (NIT):

i-iHCORREO ELEC1”R6iNICO: TELtFONO:Lorenanarvaez758f5)gmail.com 3123549971'*'
D1RECCI6N DOMICILIO: BOGOTACR 44 73B 09 SUR CIUDAD:

Manifiesto bajo In grnvednd del juramenlo que, en la declaraci6n de rents del afio gravable 2024. •t1

I.
NO tomare costos y deducciones (X)
SI tomard costos y deducciones ( )

ii
‘Tt

La presente certificacibn se expide para efectos de la retcncibn en la fuentc a titulo del impucsto sobrela renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo I.2.4.1.6 y parfigrafo 4 del decreto unicod62?de 
2016, modificados por los artlculos 9 y 11 del decreto 2231 de dicicmbrc 22 dc 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos 
laboralcs. ■'ill
Regimen Simple Dc Tributacidn : RESOLUClbN 00165 ARTICULO 12 Por la dial se debe infonnar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impucsto unificado bajo cl Rdgtmcn Simple de Tributacidn SI() NO (X) |;

BANCO AL CUAL CONS1CNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
♦ ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N®CUENTA: 24111834433

NtlMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO) I.
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 

PRORROGAS:
UN (I) MES V DOCE (12) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 
ADICIONES:

N# DEL CONTRATO: PS 4357 202S N° CDP: 248 N® RP: 10073

FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO:FECHA DE INICIO CONTRATO 27/01/2025 7/03/2025;•
s 3.619.807

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/02/2025 AL 10/02/2025

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASYNUMEROS)

S 861.859

4
OCHOCIENTOS SESENTA Y UN MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE PESOS M/CTE ir

)'d!IT'
:u• ir

\c .r
NOMBRE: EDNA LORENA NARVAEZ LOZANO 

1.010.187.693 
3123549971

!l!cc *
CEL ■i

i
T

‘ii
li
H

!.

V
lili

J 8 i vn

t
m* : •ii I■.#-

■ ■iliiPt..
IW'

I
•T •

Wi

A



SUBRF.D INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO iNFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE FRESTACldN DE SERVICIOS V 
APOVO A LA GESTION

ClSDlCO: AP-IA-FT-078 
VERSlbN: 2 
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA EDNA LORENA NARVAEZ LOZANO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENT1DAD 1.010.187.693
T I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
ACTJVIDADES EN LA D1RECCION 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 PS 4357 2025 FECHA INICIO CONTRATO 27/01/2025No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ *- 3.619.807

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLIJ1DO 
ADICIONES:

{:!VAIXJR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:

$ 3.619.807 861.859$

N° CRP 
INICIAL:

N° PAGO / N° DE INFORME: N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

2 10073 248 : !

PLAZO DEI. CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROCAS UN (I) MES Y DOCE (12) DIAS

OPERADOR:N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9481631375 APORTES EN LINEA

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCI6N DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNI DAD FUN&ONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PR1MERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: • LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
II. MODIFiCACIONES CONTRACTUALES

N° DE MOPIFICACION: TIPO DE MOD1FJCACION (ADICION - PRORROGA):N° ( ) PRORROGA( )
(MESES O DIAS)

■ ADICION ( )
1RP DE LA IVALOR ADICIONADO TIEMPOS CDP DE LA

III. POL1ZAS (SI APLICA)
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI NO X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA » ACTO ADMIN1STRATIVO PE

IV. VERIFICACION PE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
: I
! I- SEJ'ERWCA OVE OVE HA CUMPUDO CON IAS A CTIVIDADES ASICNA DAS DURANTE EL MES O PERIODO 1ABORADO YSEAPRVEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO. r

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS. ITEM SI NO
&E1 contrato sc encuentra debidamcntc legalizado? X
^El contratista autorizd que los impuestos que debc cancelar para la legalizacion del tncncionado contrato le sean 
descontados del valor a cancclar como consta en la declaracion del infomie de cjecucidn dc actividades?2 X :
^Que el contratista presentd satisfactoriamcntc las obligaciones contractuales, los cualcs pueden scr vcrificados en el
infomie anexo y en el SECOP? ______________________________________
i,Que el contratista da cumpliimcnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de "
paraftscales. tal como exiae el articulo 50 de la Lev 789 de 2002?

3 X

4 X

i,Que adjunto evidencia del cargue cn el aplicativo secop de la cucnta corrcspondicntc al mes objeto de cobro?

feniendo en cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma dc Pago, CERTIFICO el cutnplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para cl pago correspondiente al
periodo del DEL 01/02/2025 AL 10/02/2025

„ 5 X

0
NOMBRE V FIRMA DEL SUPERV SOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL'PRESENTE PERIODO DEPAGO:

J!
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANDRA LILIANA GUERRERO PALACIO
PERF1L: PROFESIONAL ESPECIALIZADO GRADO 27

**■
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Cr\ aportes 
) enlmea Resumen General de Pago

OATOS GENERALES DEL APORTAMTE
Ciudad-Depart*  mento TeldfonoSucursal Principal Exonerado SEKA e 

ICBP
Razon Social Clase Aportante DfreccionIdenttficacldn dv

8OGOTA-8OOOTA O.E. 7777777INDEPENDEMTH CRA 44 73 09 sur HoHARVAEZ LOSANO EDNA LORENA PRi NOPALCC 1010187093

OATOS GENERALS DE LA UQUIDACION
Tipo PagoFechaPertodo Clave

Ptanflta Dias Mora ValorPtanilta Limit* Pago BancoPension PagoSalud
2025/02/129481631375 BANCO DE BOGOTA 02025-01 I 2025/02/21 558,9002025-01 1000000698

RESUMEN DE PAGO
iSHMaiBg aaigm-iagBiDaBi) (Kniasisisgiua mUiHKStaosgs fiUf : Iff

$o $30,-400

$30,-400

$4,700

$4,700

$23,800

$23,800

$30,400

$30,400

$4,700

$4,700

$23,800

$23,800

$0AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 
PORVENIR

1

$0$0230301 800,224,808 8 1

$0 $0ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 
SALUD TOTAL

1

$0$014-11 890,903,790 S 1

$0$01

$0800,130,907 4 $0EPS0O2 1
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