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0 SUIIREDINTEGRADA DE SERVICIOS DESAIAiD CENl’ROORlErO'K E.S.E 
APOYO-GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUCT6N DE ACTIV1DADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACldN DE SERWCIOS Y DE AFOYO A LACESTI6N

C6DICO: AP-IA-Fr-077 
VBRS16N: 2 
FECHA: 2024-09-16

ran.
Y" tmwginiii

CEU-BRADO F.NTRE SUBREDINTECRAPA DE SERWCIOS DE SALUP CENTRO OR1ENTK E^.E Y
KI^SSA MARIANA CASTELLANOS CASTELLANOS

NtiMERO DE DOCUMENTO DE 1DRNT1DAD: 1.010^13.897

PRESTAR SERV1CI0S COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR 
ACTTVTDADES EN LA DfRECClON DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD 

DE LA SUBREDINTEGRADA DE SERVICJOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E 
CONVENIO 6591670/2024 SEP

OBJETO DEL CONTRATO:

PS 4359 2025 FECHA INJCIO CONTRATOCONTRATO DE PRESTACION DE SERMOOS PROFESIONAU^ No. 27/1/2025

PLAZO 
JMClAL DEL 
CONTRATO

VALOR IMCIAL DEL CONTRATO 3^19^07 UN (I) MES Y DOCE (12) DIASS

VALOR DE HONORARIOS PKRiODO 
A CERTIFICAR: S

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUI0O ADtaONES: 3.619.807$ 2^85^77

{ N-CRP: 1 .V CDP:N° DE INFORME: 2 10075 248

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS UN (1)MES Y DOCE (12) DIAS

(JNIDAD FUNCIONAL EJF.CUCION DE ACnVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PR1MERA DE MAYO

KOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05
il; MODtFICAClONES CONTRACTUALES

N°DK MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
modificaci6n ADtaONES PRORROGAS (NUMERO)(NUMERO)N/A

TIEMPO
PROKKOGACRP DE LA 

ADIClON:CDP DE IjA ADIClON:VALOR ADICIONADO $
DO:

1I1.POMZAS

I njPACTO POIJZAS EN SU CONTRATO? SI NO X
NOMBRE DE LA ASKGURADORA:N* DE POUZA:

FECHA DE 1A POLIZA FECHA DE APROBAaQN:
(V. ACI1VIDADES REAUZADAS EN EL PERJODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLlCACIONRS ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

(Pcbro ter cobcrf«tts con Im obllgwtopw wpcdnct dd cowtrito remllmtos durante d tnei)ITEM

1
Rcporte dc casos a vtgilancia epidemioIoBica Pantalcon Gaitan Pena (Ccd)

2
Acompaflamieoto a casos reportados y notificaci6n al componcnte de vigilancia del mes de febrero
Sc da cumplimicnlo al dcsamoUo dc Acetones pedngogteas para prcvcocion dc cnfemicdadcs transmisibics cod temas Actividad fisica, movilidad segura, 
alimentacion sahidablc, provencion dc nccicrrtcs y PyP, para cl mes dc febrero.

3

4
Aoompafiaroiento y orientar al equipo de docentes de las ngthuctoncs educativas cl directorio dc OCE
Sc da cumplimiento al desarroDo de Acciones pedagdgicas para promoridn de cstflos dc vida saludables con temas Cuidados Wsicos en b actividad flsica, Juegos 
tradidonflles, Moviinicntos multiartKulares, comportamiento en salidas pedagdgicas. Scilaks corporal es cn bicicleta, Pdrdida y dcspcrdicios dc aliment os, 
Etiquctado nutricional para cl mes dc febrero.

S

6
Sc rcaliza apoyo a la campafia Dc Obcsidad y Sobrcpcso segun demanda.

7
Sc participa cn los cspacios dc comttds dc riesgo cscobr convocados por las TED a demanda.

8
Sc participa cn los cspacios dc comitds dc gcslidn dc riesgo y emergences cscolarcs convocados por las IED a demanda.

9
Apoyo a b atenetdn dc 20 casos dc primer respondientes pain cl mes dc Febrero

10
Para cl mes dc febrero cl cumplimiento cs dc 85 actjvkbdcs

11
Sc rcaliza rcporte dbrio de las actividadcs dcsarrolladas en cada sede y jomada en planilb dc fmnas y planillas Drive del convcnk) y enlace de SEP

12
Sc ntrega cn b tnsthuckSn cducativa in forme dc las actividadcs cuantitativas y cunlhali>,as del mes dc Febrero

13
Sc participar en b reunion dc capacitacidn de la Dircccion dc Bicncstar Estudiantil del 8 de febrero cn cl Cops dc ta primern de mayo V. INFQRMAqON DKAPORTES A SEGURtPAP SOCIAL

T OtJF.RADOR:~TNo. DE PLANIIXA: 83743296 Ml PIAN1L1A
CONCEPTO DEL PAGO ENTtOAD .FECHA DE PAGO VALOR PAGAPO
SALUD: COMPRNSAR 10/Q2/2025 S I78.0t0.&0
PENSION: PORVENTR 10/02/2025 S 227JtB0.00
R1ESGOS J^ABORALES: PC^ITIVA 10/02/202S S 34.700.00
OTRO COMPENSAR CAJA 10/02/2025 S 28.500.00

TOTALPAGAPO - $ 469J00J0
VI. DECI^ARACIONES PEL CONTRATISTA

1. - Qttf desarro!16 las actividadcs desetims cn d informc cncxo, dentro dd pertodo dc cobra
2. * Que reatlce el pago de ta Segurtdad Sodal donde ct Ibc ee calcuto sobrc cl 40% dc los tngftsoa concdados del mes anterior pago del oral ancm copli simple, sin qoe cn ntngun ease el TBC sea menor 
o t SMMLV(desad primerpagoadjuntoocrtificacioncs deafiliacionaeps.aH,pension,nit)
3- Otte adjtmto rviderde dd cargue cn d opUcativo scoop de la cucnta conespondienie al mes objeto de oobro.
4.- Que aotorizo bs impuestos a qoe eslcy obtigado a pagar, por ocasidn al stflalado onomta

VII. ANEXOS
(Cuandose requiem cotno una dc las obtigactones dri contratol

Andatr evidendat ftitagtiSeas y/b documentales quo soptnten tas actividadcs reoljjadas cn cl periodn correspondiente

K&c\(\a\< C-C.
ELSSA MARIANA CASTELLANOS CASTELLANOS 
NOMBRE Y F1RMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.010213.897
CEL: 3162438233______________________



C6DIGO: AP-IA-FT-014 
X'ER.Sl6N: 6 
FECHA: 2024-09-1(1

(C, SUBREDINTEGRADA DE SERViaOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACI6N

IH FORM ATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERVICIOS
V DE APOVO A IJl GESTIOn

. J . DATOS DEL CONTRATISTA :■
l CmtroOrteaLil

; „FECHA DEDILlCENClAMIENTQi 28/02/2025
1.010.213.897CO.EIvSSA MARIANA CASTELLANOS CASTELLANOSNOMBRES Y APELLIDOS: v RUT (Nil):

1 ElEfONO:CORRF.O ELECTR6NICO: mariana51S959@emall.com 3162438233
BOGOTA„ DlRECClONDOMlCn.rb: \ , CIUDAD:Carrera 3 #18-55

• - ^ Maniflctto bajola pmyedaddei jaratnentogoe,enla dceiaradfia de rcntiidcl afto^ravable2024»
NO tomarC costos y deduce kmes (X)
SI tomarC costos ydcduccfoncs ( )

La presente certifkacion se expidc para cfcctos dc la rctcncion cn la fuente a tituk) del impucsto wtbre la renta, de confomridad con el numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6 y partgrafo 4 del dccrcto unico 1625 de 
2016, modificados per los ortlculos 9 y 11 del dccrcto 2231 dc dictcmlbrc 22 dc 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre opcrackmcs que ticnc que ver con cl tratomiento tributario de los pages 
laborales.

Regimen Simple De Tribataddn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debc informarpor parte 
de los contribuyentes si optaron por el impucsto unificado bajo el R6gimcn Simple de Tributact6n si() NO (X)

BANCO Al, CUAL.COXSIGNAR: ^ SCOTIABANK COLPATRIA •5
. - NO.MBKE DEL BANCO ' 

(APLICA CUANDO FX BANCO NO SK 
ENCUJ NTRF EN LA IJ^TA 

J ~ . DF.SPLRGAB1.F.1 .

T1PO DE CUENTA' N°CUENTA 622007220AUORROS

NUmERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA tlLTjMA ADICI^N (PERiODO OB^IEI O DE PAGO) ' *

PIJVZO DEL CONTRATO INCLU1DAS 
PRORROGAS:

UN (1) MES V DOCE (12) DIAS
N* DEL CONTRATO; PS 4359 2025 N^CDP: 248 N° RP 10075

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 
ADICIONES:FECHA DETERM1NACI6N CONTRATO 7/01/2025FECHA DE 1NICIO CONTRATO 27/01/2025

3.619.807S
PERJODO OBJETODE COBRO: DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025

r

VALOR A PAGAR 
- CORRESPONDIENTE At 
PERIODO OB2ETO DE COBRO Mv 
' ^ETRASY NUblEROS) ;ri

2.585.577S

DOS MILLONES QUIMENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QU1NIENTOS SETENTA Y SiETE PESOS M/CTE

NOMBRE: ELSSA MARIANA CASTELLANOS CASTELLANOS 
1.010.213.897 
3162438233

CC
CEL

■1

fy;

.?r

SP

mailto:mariana51S959@emall.com


4 ^

A C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-M-16

SUBRED INTEGRA0A DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION1 (MnthMElt

M

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA ELSSA MARIANA CASTELLANOS CASTELLANOS

NtiMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.010 3.897
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERViaOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR 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 K, FECHA INICTO CONTRATOPS 4359 2025 27/01/2025No.
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.619.807

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO ACERTIFICAR:S 3.619.807 $ 2.585.577

N"CRP
INICIAL;:

N° CDP LNTCIAL 
DEL CONTRATON° PAGO / N° DE INFORME: 2 10075 248

PLAZO DEL CONTRATO 
1NCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS

OPERADOR:N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83743296 MI PLANILLA

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

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

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
H. MODIFICACIONES CONTRACTU ALES

ttpo de mqdificaci6n (Adicion - pr6rroca)7
Irpdela I

m. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE MODIFICACION:' PRORROGA( )N°( ) ADICION ( )
VALOR APICIONAPO ■ $ (MESESODIAS)CDP PE LA TIEMPO

;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I NO XSI
N0DE POL1ZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA;

ACTOADMINISTRATIVODEFECHA PE LA POUZA
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES PESARROLLADAS

SE VER1F1CA OVEOVEHA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERlODO LABORADO YSEAPRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS NOITEM SI
^E1 contrato se cncuentra debidamente legalizado?1 X
<,E] contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizaci6n del mencionado contrato le scan 
dcscontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? X2

iQuc el contratista present6 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 irente a los aportes al sistema de segundad social y de
narafiscales. tal como exige el artlculo 50 de la Lev 789 de 2002?

X3

X4

^Quc adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cucnta correspondientc al mes objeto de cobro? X5

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERT1F1CO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondientc al
periodo del DEL 01/02/202S AL 28/02/2025

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 PERlODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICODEL SUPERVISOR: 
SANDRA LILIANA GUERRERO PALACIO 
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO GRADO 27

9
l

it



j|*comper>sqr 1 miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES©

[ PAG 1 de2|

OATOS DE LA PLANILLADATOS DEL APORTANTE
NUMERO direcckSn TEL^FONO:TIPO NOMBRE APORTANTE CORREO PlAMRIA

ASOCIAOA
HA'PAOOA&OCIADA 

(EMAMES/APO)
' CANTIDAD'FEC

ELSSA MARIANA CASTELLANOS 
CASTELLANOS

Carrera 3 #18*65 Torre 
B Apto 1702

iupcifrEkiPLEAOOSEXONERADO PAGO 
PARARSCALESY 

SALUD
NUMERO
PLANILLA

CC 3162438233 marf5l5959@hotmail.com TIPO iFECHAPAGO.
(DIA/MES/aNO)

1010213897
PLANILLA 01

PERJOOO SALUOFORMA
PRE8ENTACI0N

NOMBRE
SUCURSAL

CLASE
APORTANTE

PEMODO PSNSlbNEgCODIGO TOTAL A PAGARDEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIPK)

I $469,00010/02/20252025-01 2025^)1 83743296BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C.UNICA I - Indeoendiente NO

TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

C6d go EPS Valor Mora Total a PagarNombre: NIT Cot zaelbn Oblig i orij UPC Adicionul Ircapacidadcs Ucenda Matamldad Dias Mora jilo.iAfilladbs;
Valor Mora UPC

No. Autorttaclon Valor No. Autorfzaclbn Valor CotUiidon
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 0 176.000 1

TOTALES PENSION

Aporto Volunttno 
Apoiianto

:Cot)iact6n / 
Obllgatona

Aporte Voluntarlo: 
, Afitiado

Aporte F3P 
Solidandad

Aporta FSP • 
Subslstenclb

Valor Morn 
Cotizaeibn

Valor Mora No.Cddigo AFP NITNombra Dus. Mora Total a PagarFSP Afillados
\/ 1.*A800524808^PorVenjrj230301 227.800/ 0 0 227.8000 0 0 4

l? iv/f. 4h i.
lJ / 1

TOTALES RIESGOS LABORALES t 1 A
Cddigo ARL NIT Incapaeldades Dias

Mora

Nombro ' Cottxacldn
Obhgatorla

Aportea Otros 
Sistamas

Valor Koto 
Cotizacldn

Valor Mora Subtotal vNo'; AfliladflteNo Rndieado 
SaldoaFavor

Valor Soldo a Total a PagarFondo
ANo. Autorlueldn Valor Cotlzacidn Cotizacidn SolfdarfdadFavor

860011153S .34.700 347 /34.70014*23 | Positive Seguros A34.700 •0 34.700 1
K \* A\ V.

TOTALES CAJAS

Valor AportiCddigo CCF Valor Mora Aporte Total a Pagar -.Nombro NIT Dias Mora No.-Afillados

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 28600 0 28.500 10

TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA

delGE.LMA. 
y Mora

No. Administradoras 
Roportadas

Valor anntas
IRPNo AFIndoaValor Aporte: Valor.Mort Aporto Total a PagarOlasMora Tipo Admlnisiradora Total a Pngar

SENA 178.000Salud 178.0001
0 00 0 0 Pensidn 227.800 227.8001

ICBF Riesgos Laborales 34.700 34.7001
0 0 0 0 0 CCF 1 28.500 28.500

'ESAP ESAP 0 0 0I ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0

I SENA 0 00
TOTALES 4 489.000469.000

J

Este documento esta clasificado como PR1VADO por parte de Compensar Operador de Information

mailto:marf5l5959@hotmail.com

