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i SUBRED INTEGRADA DE SERV1C IOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOYO - GESTION DE CONTRATACION 
FOR,MATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRA TO DE 

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077 
VERSibN: 2 
FECIIA: 2024-09-16

£ CsiwOrerttEil

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

ALEJANDRA MILENA MARIN ESCALANTE

52.447.275NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

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:

gj. v
FECHA IN1CTO CONTRATO 27/1/2025PS 4371 2025CONTRATO DE PRESTACION DE SERV ICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO 
INICTAL DEL 
CONTRATO

UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS3.619.807VALOR INICIAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERIODO 
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO AD1CIONES:

2.585.5773.619.807S

| N° CDP:| N°CRP:I 248100872■N0 DE IN FORME:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

UN (I) MES Y DOCE (12) DIAS

Wfi'
6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYOUNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

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

N° DE MOD1FICACI0NES DEL
CONTRATO: I TIPO DE 

MODIFICAClbN adiciGnes (NUMERO)PRORROGAS(NUMERO)N/A

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADICION:CDP DE LA ADICION:VALOR ADICIONADO Sf DO:

III. POL1ZAS

^PACTO POL1Z.AS EN SU CONTRATO? I XNOSI
NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE POLIZA:

FECIIA DE APROBACI6N:FECHA DE LA POLIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Debcn scr cohcrcntes con las obliuacioncs espedficas del conlrato rcali/adas durante cl mes)ITEM

r i
Reporte de casos a vigilancia epidemiolot;ica Juan Rey (led)

I•n 2
Acompanamiemo a casos reportados y notificacion al componente de vigilancia del mes de febrero__________ ;____________________________________________

Se da cumplimiento al desarrrollo de Acciones pedagogicas para prevencion de enfermedades transmisibles con temas Actividad fisica, movilidad segura, 
alimentacion saludable, prevencion de accientes y PyP, para el mes de febrero.

3

4
Acompafiamiento yonentar al equipo de docentes de las mstituciones educativas el directono de OCE___________________________________________________________

Se da cumplimiento al desarrollo de Acciones pedagogicas para promocion de estilos de vida saludables con temas Cuidados basicos en la actividad fisica, Juegos 
tradicionales, Movimientos multiarticulares, comportamiento en salidas pedagogicas, Senales corporales en bicicleta, Perdida y desperdicios de alimentos, 
Etiquetado nutricional para el mes de febrero.

5r
6

Se realiza apoyo a la campana De Obesidad y Sobrepeso segun demanda.

7
Se participa en los espacios de comites de riesgo escolar convocados por las IED a demanda

8
Se participa en los espacios de comites de gestion de riesgo y emert’encias escolares convocados por las IED a demanda

9r Apoyo a la atencion de 20 casos de primer respondientes para el mes de Febrero

10

Paia el mes de febrero el cumplimiento es de 85 actividades

11
Se realiza reporte diario de las actividades desarrolladas en cada sede y jornada en planilla de firmas y planillas Drive del convenio y enlace de SED

Ijhii
. 12

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

1 13

Se participar en la reunion de capacitacion de la Direccion de Bienestar Estudiantil del 8 de febrero en el Caps de la pnmera de mayo
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

I OPERADOR~T APORTES EN LINEA9481046269No. DE PLANILLA:
VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPTO DEL PAGO

T 14/02/2025 S 178.000S ANITASSALUD:•. !l! 227.800PENSION: 14/02/2025 SPORVENIR**- 34.70014/02/2025 SSEGUROS BOLIVARRIESGOS LABORALES:
N/A SN/AI OTRO

440.500STOTAL PAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Que desarrolle las actividades dcscritas en el informe anexo. dentro del periodo de cobro
2 - Que rcalicc cl^pago de la Seguridad Social dondc cl ibc se calculo sobre cl 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 
I SMMLV (de scr el primer pago adjunto certificacioncs de afiliacion a cps. arl. pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del carguc en el aplicalivo sccop de la cucnta correspondientc al mes objeto de cobro 
4 - Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar. por ocasion ai sciialado contrato.

4’
VII. ANEXOS

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contfato)

:’-T
ALEJANDRA MILENA MARIN ESCALANTE 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 52.447.275I ,



I
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I CODIGO: AP-IA-FT;0I4 

VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMA TO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 
\ DE APOYO A I.A GESTION

'IBBa' ‘ ‘1 Suttee ue Stnicics« kit

Centro Onmte E.S.E.T
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/02/2025 4
CC: 52,447.2:ir ALEJANDRA MILENA MARIN ESCALANTENOMBRES Y APELLIDOS:

• RUT (NIT):
CORREO ELECTRON ICO: TELEFONO:milenamarin933@gmail.com 3046072886
DIRECCION DOMICILIO: BOGOTAKR 12 B ESTE # 88f-74 sur CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracidn de renta del ano gravable 2024.

NO tomare costos y deducciones (X)iwr -I
SI tomare costos y deducciones ( )T

I £a presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fliente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2 4.1.6 y paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pages 
laborales

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
dc los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion SI() NO ( X )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

T1PO DE CUENTA: N°CUENTA:AHORROS 008480377186
r

tl
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:N° DEL CONTRATO: PS 43712025 N° CDP: 248 10087N°. RP: t;

UN (I) MES Y DOCE (12) DIAS . ill 
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 1;!! |P | 

ADICIONES : 1 | || ..||!| !
$3M9M1

:i FECHA DE TERM1NACION CONTRATO:FECHA DE INICIO CONTRATO 27/01/2025 7/03/2025

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 MILLONES QU1NIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTEr
■

NOMBRE: ALEJANDRA MILENA MARIN ESCALANTE* t

CC 52.447.275

3046072886CEL
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C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTIONJf |: C«M0rt«lEU

T

CELEBRADO EM RE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

ALEJANDRA MILENA MARIN ESCALANTENOMBRE DEL CONTRATISTA

NLJMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.447.275
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION 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.E 
CONVENIO 6591670/2024 SED

r
iOBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFLSIONALES FECHA INICIO CONTRATO 27/01/2025PS 4371 2025
No.

3.619.807$VALOR INICTAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:

Mr.
2.585.57'3.619 807$ $

T

**■5
N° CDP INICTAL 
DEL CONTRATO

N° CRP 
INICIAL:

2482 10087N° PAGO /N° DE INFORME:

T
Pl^AZO DEL CONTRATO 
INCLUYE^DO PRORROGAS

i! 
UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS

!■

APORTES EN LINEA9481046269 OPERADOR:N° DE PLAN ILL A DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

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

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05•m-
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALEST

N,(j DE MOD1FICAC16n7
VALOR ADICIONADO

TIPO DE MODIF1CACION (ADICION - PRORROGA): ADICION ( ) PRORROGA( )N° ( )
|RP DE LA (MESES O DIAS )$ T1EMPOCDP DE LA

III. POLIZAS (SI APLICA)
» I ^PACEO POLIZAS EN SIJ CONTRATO? I XNOSI
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMIMSTRAT1VO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

■S7: 1 F.RIFICA OLE OUE HA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO lABORADO Y SEAPRUEHA PARA EL PAGO RESPECT I VO.

m\CUMPLIM1ENTO DE REQUISITOS NOSlITEM
t.El contrato se encuentra debidamente legalizado? X1

0E1 contxatista autonzo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean 
descontados del valor a cancelar cotno consta en la declaracion del infonne de ejecucion de actividades?2 X

^Que el contratista presento satisfactonamente las obligaciones contractuales. los cuales pueden ser verificados en el 
informe anexo y en el SECOP0________________ ____________ __________ ______ ______ ___________________
^Que el contratista da cumplinnento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
paraliscales- tal como exme el articulo 50 de la Ley 789 de 20029

i; 3' X

iitrXi 4 .

^Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

Teniendo en cuenta lo anterior y confonne a la clausula "Forma de Pago, CERT1FICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al 
j periodo del DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025 A

(fl.o--
i

“

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:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECN^S^-BtCsUPERVISOR:

•f
•p

SANDRA LILIANA GUERRERO PALACIO 
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO GRADO 27
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OATOS GENERALES DEL APORTANTE
■ * _f -4

I t
Tel^foho Exonerado SENA eClas^ Aportante - Ciudad-DepartamentoIdentWcAddn Su air sal Principal Oirecciondv Razon Social 'i4 I 1 S4 ICBE

4 carrera
A

12 b ttte # 58 f 74 7111111MARIN ESCALAKTE ALEJANDRA M'lXNA 'CC 52447275 INDEPEKDIEKTE BOGOTA EOGOTA D.E.PRINCIPAL
1SUT

5DATOS GENERALES DE LA UQUIDACION
PagoTlpo FechaClavePeriodo

BancoPension Dias MoraPlanllla Planllla PagoPago LtmlteSalud

BANCO DE OCCfOENTE2025-01 09481046269 2025/02/18 2025/02/14093558712025-01

RESUMEN DE PAGO
mmsm ssokiut jj^yis/aas) jaaiisissafflailaisa® . !X/msm m

$227,800

$227,800

$0 $0AFP <AOMINISTRADORAS: 1) $227,8001

$0 $0$227,800PORVENIR 230301 800,224,808 8 1

$0 $34,700$0$34,700

$34,700

$178,000

ARL (AOMINISTRADORAS: 1} 1

$0 $34,700$0860,002,503 2SEGUROS BOUVAR 14-7 1

$178,000$0 $0EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1♦

$178,000$0 $0EPS005 $178,000800,251,440 6SANITAS 1
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