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SUBREDINTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAClON 

FORMATO INFORMS DE EJECUClON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACION DE SERVICIOS V DB APOYO A LA GESTlON

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

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTECRADA PE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
ANGELA YINETH TOVAR PEREZ '

INtiMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.373.445

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR 
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTlON INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD 

DE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
C0NVEN10 6591670/2024 SEP

OBJETO DEL CONTRATO:

PS 4375 2025 FECHA INICIO CONTRATOCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 27/1/2025

PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

UN(!)MES Y DOCE (12)DIAS3.619.807VALOR INICIAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTIF1CAR: S

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: 3.619.807 2.585.577S

| N*CDP:2 248N* DE INFORME: 10091N1 CRP:

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

UNIDAD FUNCIONAL EJECUClON DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PR1MERA DE MAYO

NOMBRE delsupervisorT IJDRENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO CODIOO 009 GRADO 05
II. MOD1FICACIONES CONTRA CTUALES

N* DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE
MODIFICAClON adiciOnes (NUMERO)(NUMERO) PRORROCASN/A

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADIClON:CDP DELAADIClON:VALOR AD1CIONADO S
DO: «HI. POLIZAS

I I(-.FACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? XSI NO
N® DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASECURADORA:

FECHA DE APROBAClON:FECHA DE LA POLIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLlCACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Dtben ttr cohcrtntei con U» obllgackmet ftpeclficii del conlrato rcallztdtt durance cl met)ITEM

Rcportc dc casos a vigilance cpidcmiologica Rafael Nuficz (led)

2
Acompananiicnto a casos reportados y notificaci6n al componente de vigilancia del mes de febrero
Sc da cumplimicnto al dcsarrrollo dc Accioncs pedagogteas para prcvcncion dc cnfenncdadcs transmisiblcs con temas Aedvidad fisica, movilidad segura, 
alimentacion saludable, prevencion de accientcs y P^'P, para el mes de febrero.

3

4
Acompaflamiento y orientar al cquipo dc doccntcs de las instituciones cducativns cl diroctorio de OCE
Sc da cumplimicnto al dcsarrollo dc Accioncs pcdagdgicas para promocidn de cstilos dc vida saludablcs con temas Cuidados bAsicos en la actividad fisica, Juegos 
tradicionalcs, Movimientos multiarticularcs, comportamicnto en salidas pcdagdgicas, Scdalcs corporalcs en biciclcta, Pdrdida y dcspcrdicios dc alimentos, 
Etiquetado nutricional para cl mes dc fcbrcro.

5

6
Sc realize apoxo a la campafia Dc Obesidad y Sob re peso segun demanda.

7
Se participa en los espacios dc oomitds de Hesgo cscolar convocados por las IED a demanda.

8
Se participa en los espacios dc oomitds de gestidn dc riesgo y cmcrgcncias escolarcs convocados por las IED a demanda.

9
Apoyo a la atcncidn dc 20 casos dc primer respondientes para cl mes dc Febrero

10

Para el mes dc febrero cl cumplimicnto cs dc 85 actividadcs

n
Sc realize rcportc diario de las actividadcs dcsarrolladas en cada sede y jomada en ptanilla dc firm as y planillas Drive del convcnio y enlace dc SEP

12

Sc ntrega en la institucidn educativa informe de las actividadcs cuantitativas y cualitativas del mes dc Febrero

13

Sc participar en la rcunibn dc capacitacidn dc la Diroccion dc Bicncstar Estudiantil del 8 de febrero en cl Caps dc la primera dc mayo
V. INFORMAClON De aportes a securidad social

9481527767 OPERADQR: 1No. DE PLANILLA: APORTES EN LINEA
CONCEPT© DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD TOTALSALUD: 11/02/2025 S 23.800,00

PENSION: PROTECClON 11/02/2025 S 30.400,00

SURARIESGOS LABORALES: 11/02/2025 S 4.700,00
OTRO N/A N/A S

TOTALPAGADO S 58.900.00
Vi DECLARACIONES DEL CONTRAT1STA

I .• Que desarrolW las actividadcs desentas en cl informe onexo, dentro del perlodo de cobro.
2.- Qucrenlkdc! pogodela Segtiridad Social dondc d ibc secalculosobre cl 40% de los ingresos cancdados dd mes anterior page del cuol onexo oopia simple, sin que en ningun caso cl IBC seamcnor 
a 1 SMMI.V ( dc ser el primer pago odjunto certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)
3- Que odjunto evidcncia dd carguc en d aplicativo secop de la cuentn coirespondicnte al mes objeto de cobro.
4.- Que automo los impuestos o que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sdlalado contra to.

VIL ANEXOS
(Cuando sc requiera como una de las obligacioncs del contra to)

Anecar evidcncias fotogrilficas y/o documcntales quo sdporten las actividadcs rcalizadas en cl periodo corrcspondicnlc

lay fttC
ANGELA YINETH TOVAR PEREZ 
NOMBRE Y F1RMA DEL CONTRAT1STA 
CC: 52.373.445
CEL: 3025155659______________
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,R C60IC0: AP-1A-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORTENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATAClONievritltu:

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTlON

IB
I CffitroMmtiJiX

DATOS PEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENC1AMIENTO: 28/02/2025

52.373.445CC:ANGELA Y1NETH TOVAR PEREZNOMBRES Y APELL1DOS: RUT (NIT):
CORREO ELECTR6NICO: TELfiFONO:Angelavalekris@emaH.com 3025155659

BOGOTAD1RECCI6N DOMICILIO: KR18N 70 20 SUR CIUDAD:
Mnniflcsto bajo la gravedad del juramento que, cn la declaration de renta del afio gravable 2024.

NO tomani coslos y dcduccioncs (X)

SI tomani costos y dcduccioncs 11
La prcsente ccrtificaci6n sc expide para effcetos de larctcncidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y par&grafo 4 del dccrvto unico 1625 de 
2016, modiftcados per los articulos 9 y 11 del dccrcto 2231 de dicicmbrc 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre opcracioncs que ticnc que ver con cl tratamiento tributario de los pagos 
labo rales,

Regimen Simple De Tributneidn : RESOLUCldN 00165 ARTICULO 12 For la cual se debc informarpor parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple de Tributaci6n SI() NO (X)

DAVIV1ENDABANCO AL CUAL CONSICNAR:
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE1

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 550008900769764

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA 1JLTIMA ADIC16N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLU1DAS 
PRORROGAS:

UN (1) MES V DOCE (12) DIAS
248PS 4375 2025N° DEL CONTRATO: N0 CDP: N°. RP: 10091

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 
ADICIONES:FECHA DE TERMINAC16N CONTRATO:27/01/2025 7/03/2025FECHA DE INICIO CONTRATO

3.619.8075

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

S 2.585.577

DOS M1LLONES QU1NIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUIN1ENTOS SETENTA Y S1ETE PESOS M/CTE

NOMBRE: ANGELA YINETH TOVAR PEREZ 
52.373.445 
3025155659

CC
CEL

mailto:Angelavalekris@emaH.com
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o. C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAaGN

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

Hurt ttys** jsiwi in*
B Yf-f; j E

IO

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
ANGELA YINETH TOVAR PEREZNOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.373.445
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

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.EOBJETO DEL CONTRATO:
CONVENIO 6591670/2024 SED

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA INICIO CONTRATO 27/01/2025PS 4375 2025
No.

3.619.807$VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR:3.619.807 $ 2.585.577$

N0 CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° CRP 
INICIAL: 248N° PAGO / N° DE INFORME: 2 10091

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROCAS

UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS

APORTES EN LINEA9481527767 OPERADOR:N° DE PLANTLLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

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

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

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

T1PO DE MODIFICACI6N (ADICION - PRORROGAL PRORROGA( )N° DE MOD1F1CACION: ADICION ( )N°( )
IRPDELA T (MESES O DIAS)CDP DE LA TIEMPOVALOR ADICIONADO $

HI. POLIZAS (SI APL1CA)
I NO;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I XSI

N° DE POLIZaT NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
ACTO ADMINISTRATIVO DEFECHA DE LA POLIZA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

■VE VER1FICA OUE OUE HA CIJMPUDO CON MS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERlODO lABORADO YSEAPRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

NOCUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SIITEM
l,El contrato se encuentra debidamente legalizodo? X1
i,Ei contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacibn del mencionado contrato le sean 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informc dc ejecucidn de actividades? X2

iQue el contratista present© satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueoen ser verificados en el
informe anexo y en el SECQP?
i,Que cl contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y de
parafiscales. tal como exiee el articulo 50 de la Lev 789 de 2002?

X3

X4

i,Que adjunto cvidcncia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X5

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a ta clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025 A

(

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:

9uucO
L SUPERVISOR:NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNIw^dE 

SANDRA LILIANA GUERRERO PALACIO 
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO GRADO 27
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aportes 
en linea Resumen General de Pago

J.DATOS GENERAIES DEL APORTANTE
i i .Sucureal Principal (Mraccton ■ ' Cludad-Oepartamtnto Teltfono Exonerado SENA*

ICBF
M*ntiflcad6n. tfv ftazon Soda! Clue Aportante /

CC 52)7)445 PRIMOPAi kr IS n 70-20 *<r BOOOTA-BOOOTA O.E. . 7924059TOVAR PEREZ ANGELA Y1NETM tfOEPDCIENTE

'IDATOS GENERAIES DE LA LIQUI0AC10N
Tlpo Fecha P«t°Ptrlodo CUve i

Olai MoraPamlOn Salud Pago Ptanltta Planllla Llmlte PtfO Banco Valor

$58,9002025 01 2025-01 1258557625 19481527767 I 2025/02/12 2025/02/11 BANCO OAVIVIENOA 0

^ , r •UQUIDACION DETALUDA DE APORTES

’ CCFEMPLEADO SALUD RIESGOS PARAFISCALESPENSION

No. I Mentlflcaclfri J Nombrei Codlgo^|0(»>) T Codigo [pluf Codtgo |oia iy J Codlgo (Wuf T p{u| IIBC IBC IBC Aporte IBC «CAporte Aporte Aporte Aporte

7?r$4,700$189,800 $189,800 $Z),«00 $0 $0 $189,800 $0SucuimI: PRINCIPAL (1 Aflllmlos) $10,400

Centro da Trabajo: PRINCIPAL (1 Afttladoa) $189,800 $10,400 $189,800 $21,800 $0 $0 $189,800 $4,700 $0 $0

$189,800 $21,800 --.$0 $0$189,800 $10,400 $189,800 $4,700ducted: BOGOTA Oepto; BOGOTA O.E. ( 1 AflUedoa} $0 $0

1 kc |$217)44$ ItOVARANCQA b»201 I 4 $189,800 $10,400 trsooi $189,800 $21,800 $0 $0 $189,800 $4,7000 $0 $0

$189,800$189,800 $10,400 $21,800 $0 $0 $189,800 $4,700 $0 $0Total Aflllados( 1)
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Resumen Genera! de Pago
' t i r '\ A * f-' *1 * 'OATOS GENERALS Da APORTANTE ■ V' I / I

M«ntlftc*c(6n Ra2on Soda! *, Ciudad-Oapartamanto ‘dv Clasa Aportanta Sucunal Principal Dtraccton^ ^ Taldfono Cxonarado SENA a 
ICBF ' ’/

kr 11 n 70-10 ua NoCC S2J7V44} TOVAR PEREZ ANGELA YJNETM ttCEPENCHENTE PRINCIPAL eOGOTA-80GOTAO.E. 7914059 >
/ 1OATOS GENERALES DE LA L1QUIDACION

IParlodo Clava Tlpo Facha F«go
Panrldn PlanlllaSalud Pago Planllla Umtta Pago Banco Oiat Mora Valor

BANCO OAVIVIENDA2025-01 2025-01 1258557625 9481527767 2025/02/12I 2025/02/11 0 I $58,900

RESUMEN OE PAGO t • i

RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR UQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES

VALORA PAGAR

AFP (AOMINISTRAOORAS: 1) $30,400

$30,400

$4,700

$4,700

$23,800

$23,800

$0 $0 $30,400

$30,400

$4,700

$4,700

$23,800

$23,800

PROTECCION 230201 800,229,739 0 $0 $0 j, ,

ARL (AOMINtSTRADORAS: 1) $0 $0

ARL SURA 14-11 890,903,790 5 $0 _ $0

EPS {ADM1NISTRADORAS: 1) $0 $0

SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 $0 $0

TOTAL $58,900 $58,9001 m
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