
* •

r, SUBRKD INTECRAOA DE SKRVICIOS DE SALUD CENTRO ORICNTE I1S.K 
AFOYO- GESTION DE CONTRATACl6N 

FORM ATOINFORMK DE WKCDCldN DE ACI1VIDADKS DEL CONTRATO DE 
PRESTACltiN DE SERViaOS Y DE APOYO A LA CESTI6N

C6DKJO: AF-lA-Fr-0T7 
VERSI6.N: 2 
FECHA: 2024-09-16

IHi
fl^CMtOSuT'"

CFXEBRAOO ENTRE lA SUBRF.D INTECRADA DF, SKRV1CTOS DE SAUJD CENTRO ORIENTE RS.F. V
CINDY LORENA GIL COLLAZOS 7

NClMRRO DE DOCUMENTO DF. IDENTtDAD; 1.033.691.413

PRESTAR SERVJCIOS COMO PROMOTOR DE BIKNESTAR PARA DESARROLLAR 
ACTIVIDADES EN LA DIRKCCION DE GESTION INTEGRAL DEL R1ESGO EN SALUD 

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

OBJETO DRI. CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES No. PS 4380 2025 FECHA IXTCTO CONTRATO 27/1/2025

PLAZO 
INIC1AL DEL 
CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3A19^07 UN (l) MRS Y DOCK (12) DIAS

/VALOR DE HONOKARIOS PEKtODO 
A CERTTF1CAR; *

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLU1DO ADICIONES: $ S.101A75 U5SSST!

1 N'CRP: 1 N°CDP:N» DR INFORME: 3 10096 248

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS TRUS (3) MUSES Y SHIS (6) DIAS

UN1DAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRF. DEI. SUPERVISOR: IORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO OS
n. MonmcACioNF^ contractuatxs

N* DE MODinCACTONTS DEI.
CONTRATO:

TIPODE
MQDmCACTON ADJC16NES1 PRORROGAS I1

TIKMPO
PRORROCA

UN(I)MKSY 
VEINTICUATRO 

fl41 DIAS

CRPDELA
ADICI6N:CDPDE LA ADIClrtN:VALOR ADiaONADO 4A81A68S 826

DO;
m. POMZAS

2PACr6 POLIZAS EN SU CONTRATO? I XSI NO
N* DE PfiLIZA; NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

reCHA DFAPROBACI6N:ITCH A DE LA POLIZA
IV. ACTIVIDADES REAUZADAS EN EL PRRIODO. DE ACUERDO CON RL OBJETO Y IAS OBUGAaONRS ESTABLEdDAS EN RL CONTRATO 

(Dcbcn ter cobtratrteg con Its obUsadanta eapcrifioa del cootmto roflanfan doninte ti wet)ITEM

1
Realbar aciividadcs de promoct6n y prevenci6n. estilos de vida satudablc v acompafiamiento en (tempos cstablccidos cn b 1ED Jose Joaqum Castro Mortmcz

2
Actuar como apoyo ante hw situaciones criticas quo requieran la intervencion del equipo OCR de la SEP

3
Asistcncia a reunion el dm 12 mam? en FED para rctroalimentacton cn el manejo de herramientns del pro grama. presents ckm coord inadora

4
Foroentar estilos de vida sabdable mediante pro grama de estrategias pedagOcicas, Ifneas pedag6gicas en cadaunade las IEP asigoadas

5
Se realtza reporte diario cn cl link dc Edusilio con acUvidadcs dcsarrolladas. sc cargan cn cl drive cvidcncia.s fotogrtfkas V plan <*c trabajo scmanal

6
Se rcalhra apoyo a primer respondiente cn caso de accidentcs escolares y acordc a 1o cstablecido en In ruto de accidenles escolares dc la SP.D

7
Se entrega en la instfmddn educativa mforme de las aettvidades cuanihatlvaa y cualitativas del mes de mam?

8
Para el mes de mareo el cuirqalimiento es de 85 acUvidades

9
Se participa cn los espacios de comitfes dc Kcsti6p de riesgo y cmerRencias escolares convocados por las IEP a demanda.

10
Se realiza reporte diario dc las actividades dcsarrolladas en cada sede y jomada en planilta de firmas y planillas Drive del convenio y enlace de SEP

11
sc realiza apoyo a jomadas cducactivas y de salud referentcs a Tamizajc dc taHa y peso v jomadas dc vacuancion segun demanda

12
Acompaffaitiicnto a Cases reportados y notificaciOn al componcntc dc vigilancia cpidcmk>h)gica del mes dc Marzo

V, INFORMAaONOR APORTRS A SEGURIDAD SOCIAL
6384160913 * j OPERA DOR! T M1PIANILIA 7*Ne.DEPlAN7UA:

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VAI/>R PAGADO
SALUD: COMFENSAR 10/03/2025 $ 178^00,00
PENSION: PROTECadN 10/03/2025 s 228.600,00
RIRSGOSIABORAIES: SF.GUROS BOUVAR 10/03/2025 S 34.900,00
OTRO !COMPENSAR CAJA 10/03/2025 $ 8.700,00

TOTALPAGADO S 490.800,00
VL DECIARAQONKS DEL OONTRAT1STA

IQ\k dcsarrollft las acUvidadcs dcscrilas ai cl inrarmc onexa, daitro del perfodo dc cobra
2.- Qoe rcnlicC d pago dc la Scgondad Sodol dende d ibc sc calculo sobre d 40% dc los ingresos cancdsdn del mes anterior pa go dd cual aacxo copia simple; sin que cd ningun caso cl 1BC sea roentr a 1 
SMMLV ( dc scr el primer pago a^junto ccrtificadoncs dc afiliadon a cps, arl. pension, rut)
3* Que adjonto evidenda dd cargue cn d apitatUvo strap dc In cuaita conrspandiaitc al me* objeto de oohro.
4.- Que autori/o los impuestos a que estoy obligsdo a pagar, por ocasidn al scfialado cootrato.

VII. ANEXOS
(Cuando sc roquicra como una de Ins obligadcg>cs dd contrato)

Aocxar cvidcpcias ftnagrtQcas y/o documcntalcs que soportm las actividades ttalizadas m d periodo ctHTcspcndicnte

it C. ^
CINDY LORENA OIL COLLAZOS 
NOMBRE Y FIRMA DEL C0NTRAT1STA 
CC: 1.033.691.413 
CEL: 3106776887______________



£ C6DIGO: AP-IA-rr-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACIOn

E„RMATOCUENTA„ECOBROCONTOATODEPRESTAC16NDESERV,aoS 
Y DE APOYO A LA GESTlrtN1 CKwOriwoEM.

PATOS DEL CONTRAT1STA
FECHA DK D1L1GKNQAMIKNTO; 31/03/202S

t.OM.691.413CC:CINDY LORENA GIL COLLAZOSNOMBRES Y APELLIOOS:
RUT (NIT):

CORREO ELECTRdNICO: TELtFONO:lRc6683tQgman.com 3I06776S87
DIRECC16N DOMICILIO: BOGOTAKRA 95 A 33 00 SUR CIUDAD:

Mantfiexto bsjo la gravedad dd jununeato qoc. co b dcdtradda de rests dd b5o gravablc 2024.
NO tomort costos y dcducdoncs (X)
St tomart costos y dcducdoncs ( )

La prcscnte cmifrcaridn sc cxpidc para efcctos dc la rctcncidn cn la fucntc a titulo dd impucsto sobrc la rents, dc conformidad con d numeral 6 dd aftlculo 1.2.4.1.6 y partgrafo 4 dd decrcto Onico 1625 de 
2016, modiCcadospar losertfculos9y II dddccrdo2231 dcdicienArc22 de2023yhaplicacidndelsrcntaatccia dd25%sobrcppcractoocsqucticocqiKvcrcoacltratamientotributariodelaspagas 
bboralcs.

Regimen Simple DcTribatacldo : RRSOLUCldN 00165 ARTICULA) 12 For la cual se debe tnformar por parte 
dc los contribuycntcs si optaron por cl bnpucsto unificado bajo cl R6gimcn Simple dc Tnbutacidn $l() NO(X)

BANCO AI. CUAL CONSTCNARj DAVIVIENDA
NOMBRK DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SB 
ENCUENTRE EN LA USTA 

PKSPl.ECABl.ft)

TIPODE CUENTA: N” CUENTA: C$50488421356988AHORROS

nOmero del contrato y datos de la Ultima adici6n (pi:riodo objeto de pago)

FLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

TRES (3) MESES V SKIS (6) DIAS
PS 4380 202S N6 CDP: 826 N°. RP:N* DEL CONTRATO:

VAIX)R TOTAL DEL CONRATO TNCLUDO 
ADICIONES:FECHA DE TERMINAClbN CONTRATO:27/01/202$ 30/04/2025FECHA DF. INICIO CONTRATO

8.101.475S
DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025PF.RIODO OBJETO DE COBRO:

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

1585.577$
DOS MILLONES QU1NIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QU1NIENTOS SETENTA V SIETC PESOS M/CTE

NOMBRE: CTNDY LOREN A GIL COLLAZOS 
I.033.69M13 
3106776887

CC
CEL



B, SUBHKUINTEGKADA DG SGHV1CI0S DG SALUD CENTRO OKIENTE E^.E 
APOYO - GGSTION 1>£ CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y .. 
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-B78 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16 -

■■I
I CmOitaallL

CELEBRADO ENTRE LA SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.F. V
NOMBRE DEL CONTRATISTA CINDY LORENA GIL COLLAZOS

NOMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.033.691.413
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERViaOS

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: t
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES JPS 4380 2025 FECHA 1NICIO CONTRATO 27/01/2025No.

■3.619.807SVALOR IN1CIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUTDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR:

.
2.585.577S > 8.101.475 $

I
N*CRP

IN1CIAL:
N6 CDP IN1CXAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 3 10096 248 I

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROCAS IRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS. /

/N° DE PLANILLA DE PAGO DE SECURIDAD SOCIAL: 8384160925 MI PLANILLAOPERADOR:

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCI6NDEGESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD ■PROCESO 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
II. MOD1FICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION:  TIPO DE MODIFICACION (ADICION-PRORROCA):
S 4.481.668 ICDPDELA 1 826 IRPDELA I ll-fOS

III. POUZAS (SI APLICA)

N° 0 ) ADICION (1 I PRORROGA(11
VALOR AD1CIONADO TIEMPO IUN III MES Y VEINTICUATRO (24) DIAS

,-.PACT6 POL1ZAS EN SU CONTRATO? I I NOSI X
N° DE POLIZA? NOMBRE DE LA ASECURADORA;
FECHA PE LA P6LIZA ACTO ADM1N1STRATIVO DE APROBACldN:

IV. VERIFICACION PE ACTIV1DAPES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OVE OUEHA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MESOPERIODO LABORADO YSEAPRUEBA PARA EL PACO RESPECT1VO.

CUMPLIM1ENTO DE REQU1SITOSITEM SI NO
^E1 conlrato se encuentra debidameotc legalizado?1 X

^E1 contratista autoriz6 que ios impuestos que dcbc cancelar para la legalizaci6n del mencionado conlrato 1c scan 
descontados del valor a cancelar como consta cn la dcclaraci6n del informc de ejecucion de actividades?2 X

iQuc el contratista prcscntb salisfactoriamentc las obligaciones contracluales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y cn cl SECOP7 _____ _________________
^Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes ol sistema de seguridatl social y de
oarafiscales. tal como exige cl artlculo 50 dc la Lev 789 de 2002?

3 X

4 X

l,Que adjunto evidencia del carguc cn el aplicativo secop dc la cuenta corrcspondiente al mes objeto de cobro?5 X

Tenicndo cn cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma dc Pago* CERTIF1CO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del PEL 01/03/2025 AL 31/03/202S

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 TECNICO DEL SUPERVISOR:
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
PERFIL: COORDINADORA CONVENIO 6591670/2024



TdeTT '4•^compensar i miplanilla.com Pag. I

Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:

CINDY LORENA GIL COLLAZOS
CC1033691413
CARRERA 95 A 33 00 SUR
3106776887
Igc6683@gmail.com
BOGOTA, D.C.
8384160925

Senor(a):
No. Identificacidn: 
Direccion:
Telefono:
Correo:
Ciudad:
Numero de Planilla:

CITE EL NOMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

CINDY LORENA GIL COLLAZOS Numero de EmpleadosNombre Aportante 1

Tipo y numero de identificacldn CC1033691413 Periodo da Cotizacldn Salud febrero de 2025

NGmero de planilla Periodo de Cotizacldn Pensidn febrero de 20258384160925

2025-03-10j \ ^ / \Numero de AdmlnlstradorasFecha pago

if 3198295/ j\ \ [ ¥¥ / /\ \
/7001 / ^ \

Numero de autorizaddn pago Total Pagado

/ Total Intereses de Mora1023Banco

U \\ v;: LJ V.\ L V LJ \A
NClMERO de 
ARUADOSCODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO

f r ^ f rJ\ /cia|.de Segues Bolivar ^ x N / ’-Jr~\1
n(ING + Protedcion)^'‘'\ I j ^ i^>86pQ - y 7w yV ^30201 rX ///(

Proteccio>

Lj ' [ CompensariCaja de Compens'aciwi Riar Allf , CCF24
\ V 7 1 UJ i 1/r~\ rA

X.. -178600- J X,X^,EPS008 /
Compensar EPS

TIPO DOC.:
NO. DOCUMENTO: 
APELUDOSYNOMBRES:

CC
1033691413
CINDY LORENA GIL COLLAZOS

FONDO
SOUDARIDAD Y 
SUBSISTENCIA

COTIZACIPN
RIESGOS

COT1ZACI6N
SALUD

COTtZACldN
PENSION

APORTE
CAJAS

IBC IBCOdd. AFP IBC CAJASIBC SALUD VALOR UPCCdd. EPS PENSION RIESGOS

34700 8600EPS008 230201 1423500 1423500 1423500 1423500 178000 0 227800 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

mailto:Igc6683@gmail.com

