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c SUBKKI) INTEC RADA DK SRRVICIOS DK SALUD CENTRO ORIENTE K£.E 
APOYO-CESTION DE CONTRATACl6N 

FORMATO INfr'ORME DE KJKCUQ6N DE ACT1VIDADKS DEL CONTRATO DE 
PRESTAClftN DE SERV1CIOS Y DE APOYO A LA CESTI6N

C6DIGO: AP-1A-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

■HI
f teOteUL '

CELEBRADO ENTRE LA SUBRBDINTKCRAOA DE SERViaOS DF, SALUP CENTRO ORIENTE R&K Y
ALEJANPRA MILENA MARIN ESCALANTE

NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTfDAD: 52.447.275

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR 
ACTIVJDADES EN LA DIRECOON DE GESTION INTEGRAL DEL R1ESGO EN SALUD 

DE LA SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORTENTE E.S.E 
CONVENIO 6591670/2024 SED

OBJFTO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVIOOS PROI-BSIONAUiS No. PS 4371 2025 FECHA rNTCTO CONTRATO 27/1/2015

PLAZO 
IN1C1AL DEL 
CONTRATO

3^19^07 UN (1) MES Y (12) DIASVAIjOR 1NICIAL DEL CONTRATO s

VAtXIR DE HONORARIOS PERiODO 
ACERTTFICAR: *

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: S S.10M75 L555.577

1 N* CRP: } N” CDP:N* DR INFORME: 3 10087 248

PI-AZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

TR0S (3) MBSES Y SEtS (6) DIAS

UNIDAD FUNCTIONAL EJECUCtON DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRJMBRA DE MAYO

NOMRRK DEL SUPERVISOR: IjORHNTA BP.CERRA CAMAROO - DIRECTOR TECNICO CODIGOOQ9 GRADO 05
n. MODinCACTONES CONTRA CTUALFA

N» DE MODIFICACTONES DEL 
CONTRATO:

TTPODE
modipicaci6n adici6nesI 1 PRORROGAS

UN (1) MKSY 
VEINTICUATRO 

1241 DIAS

TIEMPO
PKORROGACRPUK LA 

ADiadN:CDP DF. LA ADIClrtN:VALOR ADiCIONADO S 4v48l.66ft 826
DO:

IQ. POUZAS

^PACT6 POUZAS EN SU CONTRATO? XSi NO
N6 DE PbLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA POLIZA
TV. ACTIVIDADES REAUZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBIETO Y IAS OBLICACIONKS ECTABUXTOAS EN EL CONTRATO 

(Debt* ter cobercntn can In obllgadoMs apwfflcn del coo trait rulizjdai dnrantc el roes) ITEM

1
Rcolbar acimdadcs de promoctfn y prcvcnci6n, estflos de vida sahidable y acompafiamiento en riempos establecidos en la IHD Juan Rey

2
Actuarcomo apoyo ante las shuactones criticas que requieran la intervene ion del cquipo OCH de la SEP

3
Agistcncia a reunion el dta 12 marzo en TED para retroalfmentacion en el rnanejo de herramientas del proemma, presentacion coordmadore

4
Fomentar estilos de vida sahidable roediante pro grama dc estrategms pedagdgicas. tfneas pedag6gicas en coda una de las 1ED asignadas

5
Sc rcali/a reporte dtario cn cl link dc Edusilio con actividadcs dcsarroUadas, sc carpan cn ct drive cvidcncias fotogrtficas y plan dc irabajo scmanal

6
Se rcalixa apoyo a primer respondiente cn caso de accldcntcs escolarcs y acordc n lo csloblccido cn la ruta dc occidcntcs escolares dc la SEP

7
Sc entrega en la instituci6n cducativa informs de las actividades cuaniitalivas y cunlitalivas del mes de marro

8
Para el mes de mar/o el caimplimiento cs de 85 actividades

9
Se participa en fos cspacios de comrtfcs dc gestidn de riesgo y emergencias cscolarcs convocados per las IED a donaada.

10
Sc realize reporte diario dc ias actividades desarrolladas en cada sode y jomada en phurilla de firmas y planiHas Drive del convento y enlace de SED

n
sc rcaliza apoyo a jomadas cducactivas y de sahid referentes a Tamizaie dc tafla y peso y iomadas de vacuancion segun demanda

12
Acompaftamicnto a casos reportados y notificaci6n al conrooncntc dc vicilancia cpidcntk>k>gica del rocs dc Mrtzo

V. INTORMACION DE APORTKS A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR^ fINO.DF.PLANTLLA: 948253920I APORTRSENUNEA

CONOCPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DF. PAGO VAIX)R PAGADO
SANTFAS 11/83/2025SALUD: S 178.000,08

PENSION: PORVENIR U/aV2025 s 227400,00
RIRSGOS LABORA1.ES: SEGUROSBOUVAR 11/03/2025 $ 34.700,08

N/AOTRO N/A S
TOTALPAGADO 440.500,W$

VL DKCLARACIONES DEI. CONTRATISTA

1. - Quc dcssrrolli las adhidados dcscrilas en d infonne ancxo, demro del periodo de cobra
2. - Que realici d pago dc la Scguridad Social don do cl ibc se calculo sobre cl 40% de Its mgrescs cancdados del mes anterior pago dd cual ancxo oopia simple, sin que cn ningun caso d 1DC sea recnor a 1 
SMMLV ( dc scr d primer pago adjunto caiificactoncs dc odlucton • cps. arl. pension, rut)
3* Quc adjunto evtdenda dd cargue cn cl aplicativo seeop dc la cuenta correspondientc a] mes objeto dc cobro.
4.- Que autoriro los tmpuestoe a que estoy obligado a pagar. por ocasite al seflalado contrata

VII. ANEXOS
(Cttando sc rcgniera ctano una do Hu obligacioncs dd contrato)

Anexar evtdcccias fotogrtficas y/o documentate que eoportco las actividades real uadis cn d periodo corrcspopdkmc

ALEJANDRA MILENA MARIN ESCALANTE 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 52447.275
CEL: 3046072686________________
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SUBRED1NTEGRADA DF. SERViaOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAClON 

]SK1«HIIAS«*>!>1M EORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERV1CIOS
Y DE APOYO A EA GESTiOn

R CODIGO: AP4A-FT-014 
VERSl6N:6 
FECHA: 2024-09-16in

tatreOrteoLlL
DATOS DEL CONTRATISTA /

FECHA DE DIL1CENCIAM1ENTO: 31/03/202$ *
CC: S2.447.27SALEJANDRA MILENA MARIN ESCALANTENOMBRES Y APELL1DOS:

RUT (NIT);
CORREO EI^Cl'R6NiCO: mHcnamar1n93B(n>gm3}l.coTn TEL^FONO: 3046072R86
DIRECCI6N DOMICILIO: BOGOTAKR 12 B ESTE d 88f*74 sur CIUDAD:

Mirrificstn bajo ta gr*vcd*d del jnnmetto quc, cn la dedarad6ii it rcuti dd ofto gjravabk 2024.
NO tomard oostos y doduociones (X)
SI (omart costos y deduce tones ( )

La presente ccrtirtcflcidn sc expide para cfcctoe tfc la rotcm:i6n m la- fuente a tituk) dd impucsto Bobre la renta, dc conformidad con d rrumcrBl 6 del arriculo 1.2.4.1.6y partgrafo 4 del dccrcto (inioo 1625 dc 
2016, tnodificodospar lasartfculos9y 11 del dccrcto2231 dc dicicxnbic22 dc 2023 y la aplieacidn dc la rents ataita dd 25%sobreopcreciuics quc ticncqoe ver can d tr&tanucnto tributariodclos pagos 
taborslcs.

Regimen Simple De Tribatacidn : RBSOLUClON 00165 ARTICULO12 Per la cual se debe infonrar per parte 
dc los coniribuycntcs si opiaron por cl impocsto unHtcado bajo cl Rdgimen Simple dc Tributact6n SI() NO(X)

banco al cual consign ail DAVIVIENDA
NOMBRK DKL BANCO 

(APUCA CU ANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE ENIA USTA 

PESnXGABm

TITO DE CUENTA: N° CUENTA:AHORROS 0084S03771S6

NOmF.RO DKL CONTRATO Y DATOS DE LA Ol/HMA AD1CT6N (PKRIODO OBJKTO DK PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLU1DAS 
PRORROGAS:

TRES (3) MESES Y SKIS (6) DIAS11N* DEL CONTRATO: PS 43712025 N*CDP: 826 N°. RP:

VAIAJR TOTAL DEL CONRATO INCLUIK) 
AD1CIONES:FECHA DE TERMINAClON CONTRATO:FECHA DR INICIOCONTRATO 27/01/2025 30/04/2025

8.101.475S
PERIODO OBJETO DE COBRO: DF.L 01/03/2025 AL 31/03/2025

VALOR A PAGAR 
CORRESPOND1ENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO BN 
(LETRASY NUMEROS)

$ 2J58&5T7

DOS MILLONES QUINTENTOS OCHENTA Y CTNCO MIL QU1NIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

NOMBRBK aLeJANDRA MILENA MARIN ESCALANTE 
S2.447.27S 
3046072886

CC
CEL

7



A SUBKEDINTEGKADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE tS.E 
APOYO - GESTION BE CONTRATACI6N

PORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACldN DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-1A-KI-078 
VERSldN: 2 
FECHA: 202449-16

WBB i*t***ii»im*lM
(MitteEiL

CELEBRADO ENTRE LA SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SJE Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA ALEJANDKA MILENA MARIN ESCALANTE

NtiMERO DOCUMENTO DE IDENTTDAD 52.447.275
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERViaOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR 
ACTIVIDADES EN LA DIRECTION 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 PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 43712025 FECHA INICIO CONTRATO 27/01/2025No.
$ 3.619.807VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
AD1CIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR:$ 8.101.475 $ 2.585.577

N* CRP 
INICIAL:

N° COP INICIAL 
DEL CONTRATOS° PAGO / N° DE INFORME: 3 10087 248

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SE1S (6) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9482539201 APORTES EN LINEAOPERADOR:

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

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

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

N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ^N"(l ) ADICION C1 ) PRORROGA (i)
$ 4.481.668 IcPPDE LA \ Irppe laVALOR APICIONAPO 826 T1EMPO UN U) MES Y VEINTICUATRO (24) DIAS

III. POLIZAS (SI APLICA)
;JPACTO PQUZAS EN SU CONTRATO? I XSI NO

N° DEPOLIZA? NOMBRE PE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA PQLIZA' ACTO ADMINISTRATTVO DE APROB AaON:

IV. VER1FICACION DE ACTTVIPADES DESARROLLAPAS

SE VERIFICA OVE OVE HA CVMPUDO CON LAS ACTIVIDADES AS1GNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSE APRVEBA PARA EL PA GO RESPECT! VO.

CUMPLTM1ENTO DE REQUISITOSITEM SI NO
JBI contra to se cncuentra debidamente legal izado?1 X

iEl contralista autonzd que los Impueslos que debc cancelar para la lcgalizaci6n del mcncionado contrato ie scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucidn de actividades?2 X

iQue el contralista present6 satisfactoriamcnte las obligacioncs contractualcs, los cualcs pucdcn ser vcrificados en cl
informe anexo y en el SECOP? _________ _____
^Que el contratistn da cumplimiento a sus obligacioncs frente a los oportcs al sistema de scguridad social y de
parafiscalcs. tal como exige el artlculo 50 de la Lev 789 de 20027

3 X

4 X

^Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto dc cobro?5 X/
Tenicndo en cucnta lo anterior y conformc a la clausula "Forma de Pago* CERT1FICO cl cumplimicnto de las obligaciones pacladas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del PEL 01/0312025 AL 31/03/2025 *

1 u
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVAUDA EL CUMPLJM1ENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
PERF1L: COORDINADORA CONVENIO 6591670/2024



81 aportes
enlinea Resumen General de Pago

OATOS GENERALES Da APORTANTE
IdehttfkaeMn. Cludad-DepartamentoSucursat Principal Teldfono Exonerado SENA edv DfrecdonRax on Social Clast Aportanta

ICBF

CC 52447275 PRINCIPAL carrerai2b este #Mf74 BOGOTA-BOGOTA D. E. 7111111 ' NO(NDEPENDIENTEMARM ESCALANTE ALEJANDRA MILENA
tsur

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDAODN
PagoPeriodo FechaTlpoClavt

CHas Mora ValorPUnllta Plarritla Limit* Pago BancoSaludPensidn Pago

$440,500BANCO OE BOGOTA 02025-02 9482539201 I 202S/03/18 2025/03/112025-02 1000000687

LIQUIPAdON DETALLADA DE APORTES

PARAFISCALESSALUD CCF RIESGOSEMPLEADO PENSION
Dias]Codlgo [plasf Codlgo |ofas| | AporteCodlgo ] OfasTNo. 11dent1flcac(6n | Nambres Codlgo ]Dlas| (8CIBC Aporte IBC ' Aporte IBC AporteIBC Aporte

$ 14.700$777.8fK) $1.47 I.SOO $178.1810$1 471.‘t(H1Sucursat: PRINCiPAl (1 Aiiltados)

SO$0 So $1,423,500 $34,700 $0$1,423,500 $178,000$1,423,500 $227,800Centro do Trabajo: PRINCIPAL (1 AfiRado*)

$0 $34,700 $0 $0$0 $1,423,500$227,800 $1,423,500 $178,000$1,423,500Oudad: BOGOTA Depto: BOGOTA 0£. (1 AfiSados)

1 ]cc ]s2447275 |MARtN ALCUNDRA ^JOIOI j 30

Total Afiliados( 1)

$34,700 $0 $0$178,OX $0 $0 $1,423,500 0$1,423,500. $227,800 $1,423,500 0 14-7 30EPS005 30

$171,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0$1,423,500 $227,800 $1,423,500

J
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aportes
enlinea Resumen General de Pago

DATOS GENERALS Da APORTANTE
TeMfonoCiudad-Departamento Exonerado SENA e 

ICBF
Sucursal Principal DirecdonCiase Aportantetdentlficaddn Razon Sodaldv

carrera 12 b este #88174 BOGOTA-BOGOTA 0.£. 7111111PRINCIPAL No(NDEPENDIENTECC 52447275 MARIN ESCALANTE ALEJANDRA MILENA
sur

DATOS GENERAtS DE U UQUIDAdON
PagoFechaTlpoClavePertodo

Dias Mora ValorBancoPUnllla Umlte PagoPensfdn PlantllaSalad Pago
$440,5002025/03/11 BANCO DE BOGOTA 02025/03/18I2025-02 2025-02 1000000687 9482539201

RESUMEN DE PAGO
VALOR A PAGARSALDOS E 

INCAP ACID AOES
DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORACODIGO NITRIESGO

$0 $0 $227,800

$227,800

$34,700

$34,700

$178,000

$178,000

$227,800

$227,800

$34,700

$34,700

$178,000

$178,000

1AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

$0 $0230301 800,224,808 8 1PORVENIR
$0 $01ARL (ADM1NISTRADORAS: 1) 

SEGUROS BOUVAR $0 $014-7 860,002,503 2 1

$0 $01EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

$0 $0SANUAS EPS005 800,251,440 6 1

$440,500$440,500TOTAL w E
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