
,, SlIBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION ITE CONTRy\TACl6N 

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

T C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSl6N: 2 
FECHA: 2024-1)9-16'“S'.. JEM ‘

I D Urn :<
I (nBtraOrim !il

CELEHRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
WENDY NATALY BOSSA AGUILERA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.022.995.909
T

PREST.AR 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:

T
W

PS 4435 2025 FECHA INICIO CONTRATOCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 27/1/2025
wji-

PLAZO 
INICIAL 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 ADICIONES:Si!-! 3.619.807 2.585.577S

H11':
'l'!A

TK
I2 N° CDP: 248N° DE INFORME: N" CRP: 10148Iff

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

UN(1)MESY DOCE (12) DIAS

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

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

N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICACION ADICIONES (NUMERO)N/A (NUMERO) PRORROGAS

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

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

III. POLIZAS

II•PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

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

(Dcbcn ser cohercntcs con las obligaciones cspcciflcas del contrato rcalizadas durante cl mes)ITEM

1*! Reporte de cases a vit’ilancia epidemiolouica Tecnico San Cristobal Sur (led)
■m* *

2
Acompanamiento a casos reportados v notificacion al componente de vi^ilancia del mes de febrero

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

3
r
4'' '(** 4lliiii Acompanamiento v onentar al equipo de docentes de las instituciones educativas el directorio de QCE__________________________________________________________ *

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

5

1 6
Se realiza apoyo a la campana De Qbesidad y Sobrepeso segiin demanda

:r
7

Se participa en los espacios de comites de riesgo escolar convocados por las IED a demanda.mr 8
Se participa cn los espacios de comites de gestion de riesgo y emergefTcias escolares convocados por las IED a demanda.- '

I !!1- ,»
9

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

10

Para el mes de febrero el cumplimiento es de 85 actividades*
11

Ur
Se realiza reporte diano de las actividades desarrolladas en cada sede v |ornada en planilla de firmas y plamllas Drive del convenio y enlace de SED

12'<r| ^
Se ntrega en la mstitucion educativa mforme de las actividades cuantitativas y cualitativas del mes de Febrero

13; ^
■ Se pailicipar en la reunion de capacitacion de la Direccion de Bienestar Estudiantil del 8 de febrero en el Caps de la primera de mayoi j V. INFORMATION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIALi
r !;'lit:; •"*•.** I OPERADOR' [9480547144/9482311982 APORTES EN LINEANo. DE PLANILLA:

' FECHA DE PAGO VALOR PAGADOCO.NCEPTO DEL PAGO ENTIDAD■w
COMPENSARSALUD: 12/02/2025-27/02/2025 S 178.900

PENSION: COLFONDOS 12/02/2025-27/02/2025I S 228.900
SURA 12/02/2025-27/02/2025 S 35.300RIESGOS LABORALES:

12/02/2025-27/02/2025OTRO CAJA COMPENSAR S 28.700
T TOTAL PAGADO 471.800S

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Que desarrollc las aclividadcs dcscriias cn cl informc anexo. dcnlro del periodo de cobro.
2 - Quc realicc cl pago de la Scguridad Social dondc cl ibc sc calculo sobre cl 40% dc los ingresos cancelados del mes anterior pago del dial anexo copia simple, sin que cn mngun caso el IBC 
1 SMMLV ( dc scr cl primer pago adjunlo certificacioncs dc afiliacion a eps. arl. pension, rut)
3- Quc adjunlo evidcncia del carguc en cl aplicalivo sccop de la cuenta corrcspondiente al mes objeto dc cobro 
4 - Quc auton/.o los impueslos a que cstoy obligado a pagar. por ocasion al scrialado contrato.

'T
iMiW :

:i'!!r \ w
menor a

tr

VII. ANEXOS
(Cuando sc rcquicra como una dc las obligacioncs del contrato)

Ancxar c\idcncias fotogralicas >/o documentalcs quc soporten las acli\ idadcs reali/adas en cl periodo corrcspondiente

WENDY NATALY BOSSA AGUILERA 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.022.995.909

u
^1
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CODIGO: AP-IA-FT-014 f‘ 
\ ERSl6N: 6 
FECHA: ZOl^UI-lO

SliBRED [NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 
V DE APOYO A LA GESTION

H 'Ma
B '"pM SitKhHejrMideSevvus^SsW

Cemro Orients tii. ifl. i
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/02/2025 ____
'ijff I 622.995.9(CC:NOMBRES Y APELLIDOS: WENDY NATALY BOSSA AGUILERA

RUT (NIT):
|L____________

- tf D1RECCION DOMICILIO:
:■ CORREO EI.ECTRONICO: wnatalvbaQ5@gmail.com 3228947956 'IK!TELEFONO:

Carrera lib# 17-51 Sur BOGOTACIUDAD:
31"Manificsto bajo la gravedad del juramenlo que, en la declaration de renta del ano gravable 2024.

NO tomare costos y deducciones (X)
SI tomare costos y deducciones ( )

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de confbrmidad con el numeral 6 del articulo 1.2 4 1.6 y paragrafo 4 del decreto iinico 1625 de 
2016, modifioados 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 pagos 
laborales.

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

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
* ENCUENTRE EN LA L1STA 

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 24077287168

■

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

N° DEL COM RATO: PS 4435 2025 N° CDP: 248 N°. RP: 10148 PRORROGAS:
UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONRATO 1NCLL 
ADICIONES : ' T ^FECHA DE TERMINACION CONTRATO:FECHA DE INICIO CONTRATO 27/01/2025 7/03/2025

.IF-..“Sr .
:wlnC
4;!%

1; 3.619|80$
PTSJSDO OBJETO DE COBRO: |iDEL 01/02/2025 AL 28/02/2025

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

2.585.57$

DOS M1LLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

*
T NOMBRE: M EN®\ NATALY BOSSA AGUILERA 

1.022.995.909 
3228947956

CC’* t-W
CEL

T 11
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CODIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2SUBRED INTECRADA DESERVICIOS DE SALDD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOVO - GESTION DE CONTRATACTON __________________
FORMAT© INFORME DE SUPERVISION CONTRAT© DEPRESTACION DE'SERVIClbs V""—

APOYO A LA GESTION
‘ FECHA: 2024-09:1 HH-'V!::

CEl.EBR.ADO ENTRE LA SUBRED INT ECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

WENDY NATALY BOSSA AGUILERANOMBRE DEL CONTRATISTA m iNUMF.RO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.022.995.909

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVKTOS
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR 

ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD 
DE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

CONVENIO 6591670/2024 SED

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESSION ALES FECHA INICIO CONTRATO 27/01/2025PS 4435 2025
NfL ■ :3.619.807$VALOR INICIAL DEL CONTRATO

1
VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLDIDO jVALOR DE HONORARIOS 

PERIODO A CERTIFICAR:
2.585.5773.619.807 $S

ADICiONES:
iifck

N° CDP INICIAL 
DEL CONI RATO

N° CRP 
INICIAL:

::2482 10148N° PAGO / N° DE INFORME:
■*- I

■?PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUF ENDO PRORROGAS

llUN (1) MES Y DOCE (12) DIAS ii!EL m :■■'•'■■''■■isr-spssjusjjt ii- mbbs: - '
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: [i,i:

9480547144/9482311982 APORTES EN LINEAOPERADOR:

rL■
CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD ’ !'PROCESOlEN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

iffi ‘

&UNIDAD FUNCIONAL DE KJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

I■'< "I:LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NpMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MODIFICACTONES CONTRACTUALES

TIPO DE MODIFICACION (ADICION- PRORROGA):N° DE MODIFICACION: PRORROGA( )ADICION ( )N°( )
IRPDELA ;I (MESES O DIAS )VALOR ADICTONADO TIEMPO$ CDP DE LA ai:,i !III. POLIZAS (SI APLICA) ;!•II;.PACK) POLIZAS EN SI) CONTRATO? XNOSl

NQ DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGliRADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMIMSTR^VTIVO DE

IV. VERIFICACTON DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

Si: VCK/riCA OUI-: OUE HA CCMPI.IIX) COy LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO l^illORADO y SE APRUEliA PARA El, PAGO RESPECTIVO. - Is-
ICl MPLIMIENTO DE REQUISITOS NOSIHEM i6E1 contrato se encuentra debidamente legalizado9 X1

,-,£1 conliatista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades'’ Xr2

: i0Que el contratista presento satisfactonamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados en el
informe anexo y en el SECOP9__________ ________________  _____________ ^ _______
^Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones (rente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

X3 !(•

INX4

1^Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? Xll 5
:Tanieqdo^ep cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

penodo del DEL 01/02/2025 AL 28/0>/2025 ffi■: •

T-^
4 fi.

f
NOMBRE Y FIRM A DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

*r
:FIRM A DE QIIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

obLIGAClONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

Nti0i)EL SUPERVISOR:

1
fyaadtc Jl '& i !. nil
NOMBRE Y FIRM A APOYO TEC 
SANDRA LILIANA GUERRERO PALACIO 
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO GRADO 27
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apqrtes 
en li'nea Resumen General de Pago k

DATOS GENERALES DEL A PORT ANTE

CIudad-Dfpartimento Tet#<onolUzon Social Svcurial Principal Dlrecdon titonerado SENA eIdentlflcacttn dv Date Aportante
IC8F

CC1022915909 B05SA AGUILERA WENDY NAtALY PRINCIPAL BOGOT A-80GOT A O.C. Aomii NoWDEPENDIENTE OHbd17 5l wr

OATOS GENERALES OE LA UQUlOAaON

Porlodo Clave Ttpo Pacha Pago

Satud Planllla PltnlUa Pago tMai MoraPago Limit* Banco Valor
2025-01 2025-01 *♦£0547144 2025702 70S 5456,500425*4928 2025702/12 BANCO DE OCCIOENTE 7I

RESUMEN OE PAGO
aw ii» mmsm m«ysai!0!is) mams wim&iiema

$oAFP (ADMINISTRAOORAS: 1) 
COIFONOOS

CCF (AOMINISTRADORAS: 1) 
COMPENSAR

EPS (ADMINISTRAOORAS; i)

$227,600

$227,800

$28,500

$28,500

$178,000

$178,000

$1,100

$1,100

$228,900

$228,900

$28,700

$28,700

$178,900

$178,900

231001 800,227,940 6 $0

$0$200

860,066,942 7CCF24 $0$200

$900 $0

$0660,066,942 7 $900COMPENSAR

[wiij'aL
EPSOM

»aaa,fl3i))8835UB®U
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aportes 
en li'nea Resumen General de Pago

t
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Direccion Ciudad-Departa mentoSucursal Principal Tel^fono Exonerado SENA e
ICBF

CC 1022995909 BOSSA AGUILERA WENDY NATALY INDEPENDIENTE Cr 11b U17 51 surPRINCIPAL BOGOTA-BOGOTA D.E. 4027923 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDAdON

Perlodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Plantlla Planilla Limlte Pago Banco Dias Mora Valor
2025-01 2025-01 1295505189 9482311982 N 2025/02/05 $35,3002025/02/27 NEQUI 22

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV ™ VALOR A PAGAR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) $34,700

$34,700

$600 $0 $35,300

$35,300

1

ARL SURA 14-11 $600890,903,790 5 1 $0

$34,700____________$600______________$0 ____________ $35,3001TOTAL
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