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.i SUBRKD INTKGRADA DK SKRVJCIOS Dfi SALUD CKNTRO ORIENTE F-S.E 
APOYO- GESTION DE CONTRATACI6N 

EORMATO INFORME DK FJRClIClbN DK ACT1VIDADES DEI* CONTRATO DK 
PRESTAClOS DE SERViaoS Y DE APOYO A LA CESTlON

COdIGO: AJMA-FT-C77 
VEHSlrtN: 2 
FECHA: 2024-0^-16

iw*W;

CET*E8RADO ENTRF, LA SUBRED INTKGRADA DE SRRViaOS DF. SAT*UP CENTRO ORTF.NTF. F-S.F. Y
ElySSA MAR1AKA CASTELLANOS CASTELLANOS /

N6MERO DK DOCUMF.NTO DP. 1DENT1DAO; 1.010.213.897

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROU-AR 
ACTIVIDADES EN LA D1RECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD 

DE IyA SUBRED INTEGRADA DE SERViaOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
CONVENIO 6591670/2024 SED

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DK PRESTACION DE SBRVICIOS PROFKSIONALE8 No. PS 4359 2025 FECIU INiaO CONTRATO nrmois
PLAZO 

FNlCIAL DEL 
CONTRATO

UN (l)MES Y DOCF. (12) DIAS3.619.807VAt.OR INICIAI. DEL CONTRATO $
/VALOR DE HONORARlOS PERfODO 

A CRRTTP1CAR:
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUJBO AD1CIONKS:

8.101.475S $ issssn

1 N^CDP:| N* CRP:N* DE INFORME: 3 10075 248

Pl-AZO TOTAL DF.L CONTRATO 
INCLU1DO PRORROCAS

TRES (3) MUSES Y SlilS (6) DIAS

UX1DAD FUNaONAL EJEC0a6N DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

IjORFNZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TF.CNICO COD1GO 009 GRADO QSNOMBRK DEL SUPERVISOR:
11. MODinCAClONES CONTR ACTUAT XS

N* DE MODIFICAClONFiJ DEL
CONTRATO:

TIPODE
modificaciOn adici6nes PRORROCAS 11

TIKMPO
PROKROGA

UN (1) MKSY 
VEINTICUATKO

U41P1A5. .WeiCRPDELA
ADIClON:CDPDELA ADia6N:VALOR AD1CIONADO S 4.481.668 826

DO:
m. POL1ZAS

jPACrO POLIZAS BN SU CONTRATO? XNOSI
N° DE POUZA: NOMBRE DE LA ASEGURADOKA:

FECUA DE APROBACtbN:FECHA DE LA P6LIZA
IV. ACTTViDADES REAUZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y I-AS OBI JGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

(Debeii str ettbcrenteg cob lt> obUg^donti especlHcai dd contmto re>nz»d»» rturtntt <1 me*)ITEM

1
Reafoar aarvirinHes dc promociAn y prcvCTci6n. estilos de vida Mhidable y acompaftamignto en liempos establecidos en la IBP Pantaleon Gaitan Perez

2
Aduar como apoyo ante las siluactones crilicaR que requieran to intervcncion del equipo OCB de la SED

3
Asfetcncia n reunion cl dia 12 maizo en 1ED para retroaltmerrtecion en el manejo de herranrientas del programa. prcscntBcion coordinadorn

4
Fomentar estilos de vida sahidable mediante progrema de estrategias peda«6gicas. Ilneaa pedagdgeas en cada una de las 1ED asignadas

5
Sc rcaliza reporte diario cn el Imk dc Edusilio con actividadcs dcsarrolladas, sc cargan cn cl drive cvklcficias rologr&ficas y plan dc trabajo scmanal

6
Se feali?a apoyo a primer respondiente en caso de accidentes escolares y acordc a lo cslableckio en In ruin de accidentes escolares de la SED

7
Se entrega en la [nslkuci6n cducativa informe de las actividadcs cuanlhaUvas y cualiUUivas del mes de marao

B
Para el mes dc mar/o cl cumplimiento es de 85 aclivtdfldes

9
Se parliripa en los espactos de comites de gcst>6n de riesgo V cmerRencias escolares convocados por las 1ED a demanda.

10
Sc realiza reporte diario de las acimdades desarrolladas en cada sodc y jomada en pbnilla de finres y planillas Drive del convenio v enlace de SED

11
sc rcaliza apoyo a jomadas cducacttvas y dc sahid referentes a Tamizafe dc tafla y peso y jornadas dc vacuancton segun demanda

12 iAcompafiamicnto a caaos reportados y notificacidn al componcntc dc vigflancta cpidcmiologka del mes dc Marzo
V. JNFORMACION 5E APORTKS A SEGURTDAD SOOAL

operador" f Ml PI*ANILLA84899570Na. DE Pl.AMI.LA:
VAIX3R PAGADOFECHA DE PAGOCONCEPTO DEL PAGO ENTTOAD

COMPENSAR 10/03/2025 178.000,00sSALUD:
PENSION: PORVKN1R 10/03/2025 $ 227^)0.00

10/03/2025 S 34.700,00RIESGOS IjVBORAI.ES: posinvA
10/03/2025 $ 28^00,00COMPENSAR CAJAOTRO

469.000,00 <TOTALPAGADO S
VL DEClyARAClONES DEL CONTRAT1STA

1Quc dcsamHli las actividadcs dcscritaa cn cl informc ancxo, demro del periodo dc cobro.
2.- Quc realied cl page de la Scguridod Social dondc d jbe sc etdeuio sohre cl 40% dc los ingresos cancctados del mes ontaior pago del cusl anato copia simple, sin que cn ningun ccso d 1BC sea mcncr a 1 
SMMLV ( deser d primer pago adjunto ccrtifKsdonca dc afiliadon a cps. arl. pension, rut)
3- Que adjnnto evidenda dd cargue cn d aplicativo sccop de la cucnta correspondientt a) mes ot^cto dc cobro.
4.- Que outori/o los impucstos a quc cstoy obltgado a pogar, por ocasidi el seftal&do contrato.

Vll. ANEXOS
(Cnando sc rcquicra como una dc las ohligadones dd contntfo)

Aoexar cvtdaidas fomgrificas y/o docmncntalcs quc aaportco las actividadcs rcalizadas cn cl periodo corrcspoodicntc

C-C.
ELSSA MAGANA CASTH1ANOS CASTELLANOS 
NOMBRE Y FIRMA Da C0NTRAT1STA 
CC: 1.010.213^97
CEL 3162438233______________________



» *

C6DIG0: AC.IA-PM14 
VERSION: 6 
FF.CHA: 2024-OA-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION BE CONTRATACI6N

SilXter**Sint5H»ttrf FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRE$TACl6N DE SERVICIOS 
I totnWBOLSJ.  y DE APOYO A LA GESTltiN

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE D1LICENCIAMIENTO: 31/03/2025#

CC: 1.010.213.897;NOMBRES Y APELLIDOS: ELSSA MARIANA CASTELLANOS CASTELLANOS > RirrOSTT):
CORREO ELECIHOmCO: .mari3na53S959ffPgmall.com TELfePONO: 3162438233
DfRECCl6N DOMICIUO: BOGOTACantra 3 »18»3S CfUDAP:

Manlfiefto bajo ht graved ad dd juramcnto que, ca h dedandfa dc rents dd afto gravablt 2024.
NO tomart costos y dcduccioncs (X)
SI lomarfe coslos y dcduccioncs ( )

La presente certificacidn sc cxptdc para efcctosdcla rctawidn cn la flicntc a t(tub dd impucBto sobre ta rentai dc conformidad con d numeral 6 dd artlculo 1.2.4.1.6 y partgrafo 4 del dccrctodnico 1625 de 
2016, modificados par los otliculos 9 y 11 dd dccrcto 2231 dc dicicmbrc 22 dc 2023 y la oplicacidn dc la rcnla exenta del 25% sobre opcmckmes qoc dene qucva-ccmcl imtomrcnto (ributario ds los pages 
taboralcs.

Regimen Simple Dc TribataefOn: RI3SOLUCI6N 00165 ART1CULO 12 Por la cual se debt mformar por parte 
dc los contribuycntcs si optaron por cl hnpucsto imificado bajo cl Rdgtmcn Simple dc Tributacton Sl() NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: SCOTLABANK COLPATR1A
NOMBRE DF.L BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA L15TA 

PESPlJvCABtJO

TIPODE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 622007220

NtlMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA CfLTIMA ADlObN (PERIODO OBJETO DR PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

TRES (3) MESES Y SKIS (6) DIASWeAN* DEL CONTRATO: PS 4359 2025 N*CDP: 826 N°. RP:

VAIA3R TOTAL DEL OONRATO INCLUDO 
ADICIONES:FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO:FECHA DR IMCiO CONTRATO 27/01/2025 30/04/2025

/ 5 8.101.475
DEI- 01/03/2025 AL31/03/2025 /PERIODO OBJI7TO DE COBRO:

/VAt>OR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$ 2-585^77

DOS M1LLONES QU1NIENTOS OCHENTA V CINCO MIL QUTNIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

CC.
NOMBRE: ELSSA MARIANA CASTELLANOS CASTELLANOS 

1.010.213.897 
3162438233

CC
CEL



C6D1G0: AP-IA-FT-078 
VEKS161N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBKEDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E-S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACKiN

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION1 (taUMilU

»

CELEBRADO ENTRE LA SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V ✓
ELSSA MARIANA CASTELLANOS CASTELLANOS 'NOMBRE DEL CONTRATISTA

NtiMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.010.213.897
I. INFORM ACION 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.E 
CONVENIO 6591670/2024 SED

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS FROFESIONALES PS 4359 2025 FECHA INICIO CONTRATO 27/01/2025

3.619.807SVAIjOR INICIAL DEL CONTRATO

/VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO TNCLUIDO 
ADTCIONES:

VALOR DE HONORARtOS 
PERfODO A CERTTFICAR:8.101.475 $ 2.585.577$

N* CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO3 24810075N° PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS

i /
84899570 . MI PLANTLLAN° DE PI-ANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNTDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIM ERA DE MAYO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MOD1FICACIONES CONTRACTUALES

T1PO DE MODIFICACIQN (ADIClON - PRORROGA):N° DE MOD1FICACION: ADIClON ( 1 ) PRORROGA! 1)N° !1 )
Irppela 1114g4$ 4.481.668 CDP DE LA IVALOR ADICIONADO 826 TTEMPO UN (O MES Y VEINT1CUATRO (24) DIAS

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

N0 DE PQLIZA: NOMBRE DE LA ASECURADORA:
ACTO ADM1NISTRATIVO PE APROBAaON:FECHA DE LA p6lIZA

IV. VER1FICAC1 ON DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE OUEHA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE FX MES O PERIODO LABORADO YSEAPMJEBA PARA EL PAGO HESPECT1VO.

CUMPLIMIENTO DE REQU1SITOS SI NOITEM
;EI controlo sc encuenlra debidamcntc legalizado? X1

^El contratjsta autoriz6 que los mipucstos que debe cancdar para ]a legalizaci6n del mencionado contrato 1c scan 
descontados del valor a concelar cumo consta en la declaraci6n del informe de ejccucion de actividades? X2

iQue el contratisla presentd satisfactorianientc las obligaciones contractuales, los cualcs pueden ser veriEcados en cl
informe anexo y en el SECOP?________ ^ ____ ______ _________ _____ _____ ________________
^Que cl contransta da cumplimtcnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales. tai como exige el articuio 50 de la Lev 789 de 2002?

X3

I4 X

/.Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop dc la cucnta corrcspondicntc al mes objeto de cobro?5 X

Tcniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago. CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas
periodo del DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025 /

con el contratista, para el pago corrcspondicntc at

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:

1
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
PERFIL: COORD IN ADORA CONVENIO 6591670/2024



•^compensdr i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUT0LIQUIDAC10N DE APORTES
f

[ PAG 1 21

OATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
DRECCldN teUfononOmeroTIPO NOMBRE APORTANTE CORREO FECHA PAOO ASOCUDA 

(DUAtESMAO)
PLANLLA
ASOCMfiA

CANTTDAD
ELSSA MARIANA CASTELLANOS 

CASTELLANOS
Carrera 3 #18-55 Torre 

B Apto 1702
EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

EMPL£A008 UPCnOmero
PLANILLA

marlS15659@hotmail.com1010213897 3162436233 TIPOCC FECHA PAGO 
<OtA/MES/AftO)PLANILLA 01

FORMA
PRESENTAClON

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

PEKOOO SALUD PERfOOO PEKStONESC0DIGO DEPART AM ENTO CIUDAD/MUNICIPIO TOTALAPAGAR

2025-02 2025-02 I 10/03/2025 84899570 $469,000BOGOTA 0. C. BOGOTA. O.C.UNICA NOI - Indeoendionte

\
TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES SALUD

CddlgoEPS Nombre NIT Co<iz*cl6n ObUgaterta UPC Adiclonal IncapacNUdas Ucanda Matamldad DMs Mora Valor Mora Total a Pagar No. AfUIados
UPCValor Mora

No. AutorlzacldnNo. Autorkac!6n Valor Valor Cotixacidn
EPS008 Compensar EPS 860086942-7 178.000 0 0 00 0 0 178.000 1

TOTALES PENSION

Aporta Voluntario 
AfIRado

Aporte Votuntarto 
Aportante

Aporte FSP- 
Sottdartdad

Aporte FSP- 
Subslatancla

Cotizacldn 
Obligato rta Valor More 

Cotizacldn
Valor Mora No.Cddlgo AFP Nombre NIT Dies Mora Total a PagerPSP Afitiatfoa

/ / 800224508-8 P /\l \ 0t i Porvaoir \ 227.800/ N \ 227300 /I /}0230301 0 0 0

// u ///
TOTALES RIESOOS LABORALES

CddigoARL Nombre NTT Cotlaaddn

Obfgatorfa
Incapacldadaa AporteeOtros

Sfstamas

Valor Nato Dlaa Valor Mora 
Cotlxacldn

Subtotal No. Ratfkado 
Saldo a Favor

Valor Satdo a Total a PagerFondo
Sofldartdtd

No. AflUados
CobzaddnNo. AutorttacfDn valor Mora CoUzaddn Favor

&0011153-6 1 V 347 / 1\ 34.700 > 134.700 tI PostOva Seguras 34.70034.700 014-23

Ll \ \ \ \ \ \/ (
TOTALES CAJAS

C6dlgoCCF Nombra NIT Dias Mora Valor Mora AporteValor Aporte Total a Pagar No. AfiSadoa

Compensar Caja 880066942-7 28^00CCF24 0 0 28.500 1

TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor antes da IGE.LMA, 

IRPyMora
No. Admlniatradoras 

RaportadasValor Aporta Dlaa Mora Valor Mora Aporta Total a Pagar No. AflRtdoa Tlpo Adminiatradora Total a Pagar

SENA Sakrd 1 178.000 ? 178.000I I0 0 00 0 Pensi6n 1 227S00 227^00
ICBF Riesgos Lsboralee '34.7001 34.700I0 - 0 0 00 CCF 28^001 28^00
E9AP ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0

I I SENA 00 0

TOTALES 4 469.000 469.000

Este documento est£ clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operadbr de Informacidn

mailto:marlS15659@hotmail.com
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•^compensar i miplanilla.com PLANILLAINTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ PAG 2 da 21

OATOSDELAPLANILCAOATOS PEL APORTAWTE ,

teUfonoDRECCtdM CORREO CAHKDAOnOmero FECHA PAOO A80CU0A 
(DlA/MEVAftO)NOMBRE aportante PLANLLATTPO

UPCELSSA MARIANA CASTELLANOS 
CASTELLANOS

Carrera 3 #1^55 Torre 
B Apto 1702

EXONERAOO PAOO 
PARAF1SCALES Y 

8ALU0

nOmero
PLANILLA

FECHA PAGO 
(OlA/ME&AftO)

TIPOinafi515959@hotmai1.cofn316243K331010213897CC PLANILLA 01

TOTAL A PAOARNOMBRE 
SUCURSAL

FORMA
PRESENTAClON Apg^TE COOIGO CIUOAO / MUNICIPtOOEPARTAMENTO

$469,00010/03/2025 848995702025*02 202502 IBOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NOONICA

DETALLE POR COTIZANTE
PARATOCAIE8CCfRE8008 LABO RACESmformacmM cotizAwrE fVPORMAClON N0VE0ADE8

I«Hill tfe' CM.C6d BCCCPNo. at 
xTtmcoeMi

(SCARLIi t E 2 s S CM. EPS ©CEP*ii SENAAptHWot y Nombfts CCFnpo ARLdtAFP
I

C 00 0 0CASTELLANOS CASTELLANOS ELSSA 
MARIANA

CCF24 1A23500 28S003 34.700170.000 14*23 U 23 5001.42350000230301 1423500 227500 0 059 0 N1 CC

PAGADA
Este documento est$ clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn
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