
SUBRED INTEGRADA DE SERVIOOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E5.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATAClfiN 

FORMATO INFORME DE EJECUClON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClON DE SERVICIOS V DE APOVO A LA GESTION

CODJGO: AP-1A-FT-077 
VERS16N: 2 
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E Y
JENNY ANDREA ORDONEZ MARIN

NtiMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 53.010.614

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APOYO TERRITORIAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA 
D1RECCI6N DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SEDOBJETO DEL CONTRATO:

/PS 4275 2025 FECHA INlClO CONTRATOCONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PRQFESIONALES No. 21/1/2025

PLAZO 
INIC1AL DEL 
CONTRATO

UN (1) MES Y DIECIOCHO (18) DIASVALOR INICIAL DEL CONTRATO S 4,395.450

VALOR DE HONORARIOS PERtODO 
A CERT1FICAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
(NCLUIDO ADICIONES: S 9.157.186 2.747.156

| N*CRP: / | N° CDP: HIN°DE INFORME: 3 9975

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLU1DO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DOCE(l2)DIAS

UNIDAD FUNOONAL EJECUC16N DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

LOREN2A BECERRA CAMARGO ■ DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 CRADQ 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPODE
MODIFICACI6N adiciOnes PRORROGAS 11 I

UN (l) MES Y
VEINTICUATR 
01241 DIAS

/ T1EMPO
PRORROCACRP DE LA 

ADICI6N:
/CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO 826 11457S 4.761.736

DO:
III. POLIZAS

;.PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? I XNOSI
N° DE P6L1ZA: NOMBRE DE LA ASECURADORA;
FECHA DE LA P6L1ZA FECHA DE APROBACldN:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Pcbtn scr cohcrtntcs con la» obligaclonca csptc(fic*i del contrato rcalizadaa durante cl mci)

Se Drihda apoyo lecnico a( personal de las itu en las locaiiaaaes Antonio iNanno iviartiresy Kaiaet unDe unbe para desarrouar las activiaaaes ac la promocidh
de estilos de vida

ITEM

I

Se participa en tos procesos de capacitacion efectuados para diligenciar tas nuevas herramientas enviadas por ia SED, el dia 12 de marzo para facilitar el 
desarrollo de sus actividades a nivel local

2

Rccopilar informacion derivada del acompafiamiento realizado por el personal de las IED en la localidad de Antonio Narino, Martires y Rafael Uribe Uribe con 
relacion a las actividades para la promocion de estilos de vida saludablc y prevencion y mitigacion de contagio de enfermedades en el mes de marzo
Se presenta oportunamente a la Dircccion de Bienestar Estudiantil, los informes de avance de la localidad a cargo, con sus respectivas evidencias de la localidad 
Antonio Narifio, Martires para el mes de marzo

3

4

Se realiza acompafiamiento en mesa de trabajos con los Coordinadorcs de cada institucion para las acciones que sc adelantaran para el afio 2025 con relacion a 
los apoyos de articulacibn para el tema de vacunas de todos los estudiantes localidad de Antonio Nariflo, Martires
Recibir informacion de las DBE y SED y desplegarlos con las promotoras y a su vez con la comunidad educativa, garantizando la ejecucion continua y eficiente 
para la promocion de estilos de vida saludable en el mes de marzo

5

6

7 Apoyar y orientar la adecuada implementacion de los protocolos establecidos por el Ministerio de Salud y el Ministerio De Educacion Nacional
8 Entrega de informe mensual de la localidad de Antonio Nariflo, Martires de las actividades desarrolladas en el marco del objeto contractual

Acompafiamiento a las IED con el fin de veriftcar los procesos desarrollados por las promotoras de bienestar contenidas en el formato de necesidad personal que 
hace parte integral del presente contrato en la localidad en las IED C
Se realiza recepcion de cuentas de cobro el dia 12 de marzo en CAPS I de mayo al personal, validando que los soportes de seguridad social coincidan con el 
reporte entregado

9

10

11 Se realiza apoyo en la verificacion del cronograma de actividades de los integrantes del equipo de
se vcriflcan evidencias los dias 3,10,17,25 y 31 de marzo el cumplimiento de actividades de cada promotora de bienestar de la localidadAntonio Narino, Martires 
y Rafael Uribe de manera que cumplan con los criterios tecnicos , /

12

7V. INFORMACION DE A^ORTES A SEGURIDAD SOCIAL
84317269 7 OPERADOR- [No. DE PLANILLA: MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDAD
11/03/2025 / 178.700COMPENSAR $SALUD:

protecciOn 11/03/2025 /PENSION: $ 228.700
RIESGOS LABORALES: positjva 11/03/2025 Tj 34.900$

11/03/2025 /OTRO SN/A /S 442.300TOTAL PAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRAT1STA

1. - Que dcsarrolM los actividades dcscrilas en cl informc Onexo, dentro del periodo de cobro.
2. -Que rcalicl cl pagode la Seguridad Social donde el ibcsecalculosobreel40%de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual onexo copia simple, sin que en ningun easo el IBC scamcnor a I 
SMMLV (dc ser cl primer pago adjunto ccrtiftcacioncs dc afiliacion a eps, arl. pension, rut)
3- Que adjunto cvidcncin del carguc cn cl aplicativo secop de la cucnta corrcspondiente al mes objeto de cobro.
4.' Que autorizo los impuestos a que cstoy obligodo a pagar, por ocasidn al scfialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiem como una dc las obliflacioncs del contrato)

Anexar evidencias fotogrificas y/o documcntalcs que soporten las actividades realizadas cn cl periodo corrcspondiente

______
NOMBRE Y FIRMA DEL C0NTRATISTA

<

00: 53.010.614
CEL: 3156956414



C0D1GO: AP-1A-FT-0I4 
VERSION: 6 
EECHA: 2024-09-16

SUBRED1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClONttk eORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

■ (tntitiOrfffttilSi.

S»cizt*SiK

V HK APnvn A l.A ftBSTlrtN
DATOS PEL CONTRAT1STA

FECHA DE DILICENCiAMlENTO: 31/03/2025
53.010.614CC:.JENNY ANDREA ORDONEZ MARINNOMBRES Y APELL1DOS: RUT (NIT):

TELfeFONO:CORREO ELECTRONICO: anie.mdfin83(SHotma(l.cofn 3156956414
BOGOTADIRECC16N POMICILIO: Callc. 63 « 17,17 sur CIUDAD: .

Mnnificsto bajo la gravedad del juramento que, en la dcclaraci6n de renta del aflo gravable 2025.
(X)NO tomard costos y dcduccioncs
11SI tomart costos y dcduccioncs

La prcscnte ccrtificacidn sc cxpidc para cfcctos de la rctcncton en la fucntc a titulo del impucsto sobre la renta, de conlbrmidad con cl numeral 6 del artiailo 1.2.4.1.6 y parigrafb 4 del dccrcto imico 1625 dc 
2016, modificados por los artlculos 9 y 11 del dccrcto 2231 dc dicrembre 22 de 2023 y la aplicacidn dc la renta exenta del 25% sobre opcracioncs que ticnc que ver con cl tratamiento tributario dc los pages 
labo rales.

Regimen Simple DeTributackm : RESOLUC16N 00165 ARTICULO 12 Porlacual sedebe informar por parte 
de los contribuycntes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple de Tributaci6n

NO (X)SK)

BANCOLOMB1ABANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA L1STA

DESPLEGABLEt . .

10815796077AHORROS N° CUENTA:TIRO DE CUENTA:

NIIMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA 0LTIMA ADIClON (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLU1DAS 
PRORROGAS:

TRES (3) MESES V DOCE(t2)DiAS

y11457N°. RP:626N° CDP:PS 4275 2025N# DEL CONTRATO:
/

VALOR TOTAL DEL CONRATO 1NCLUDO
ADICIONES:FECHA DE TERMJNAClON CONTRATO: 30/04/202521/01/2025FEaiA DE IN1CIO CONTRATO

9.137.186$
DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025PERIODO OBJETO DE COBRO:

/VALOR A PAGAR 
CORRESPONDENTS AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

2.747.156$ /
✓DOS MILLONES SETECIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL ClENTO CINCUENTA Y SEIS PESOS M/CTE

Qfeyte____
NOMBRE:/TeNN Y ANDREA ORDONEZ MARIN
CC 53.0H 614 

3156956414CEL



’i. CtiDIGO: AP-IA-FT-078 
VERS16N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRF.D INTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E^.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTIONV CfntroOriwtt UL

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
JENNY ANDREA ORDONEZ MARIN SNOMBRE DEL CONTRATISTA

N0MERO DOCLMENTO DE IDENTIDAD 53.010.614
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APOYO TERRITORIAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N 
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024OBJETO DEL CONTRATO:

SED

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2025PS 4275 2025No.
4.395.450$VALOR INICIAL DEL CONTRATO

/VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADiCIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERiODO A CERTIFICAR:9.157.186 $ 2.747.156%

N* CRP 
INICIAL:

N® CDP INICIAL 
DEL CONTRATO /N° PAGO / N° DE INFORME: 1113 9975

PLAZO DEL CONTRATO 
1NCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DOCE(12)DlAS

MI PLANILLA84317269N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:

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

UNI DAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PR1MERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
II. MODIF1CACIONES CONTRACTUALES

T1PO DE MODIFICACIONAADICION - PRORROGA):N° PE MODIFICACION: ADICION (1 ) PRORROGA (1)1
7RP DE LA 

AD1CI6N:
TIEMPOCDP DE LA 

ADIClbN:VALOR ADICIONADO UN (1) MES Y VEINTICUATRO (24) DIAS11457826S 4.761.736 PRORROGADO:
HI. POLIZAS (SI APLICA)

;.PACTOPOLIZASENSU CONTRATO? | XNOSI
N® DE POL1ZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA- ACTO ADMINISTRAT1VO PE

IV. VERIF1CAC1QN DE ACTIVIDADES DESARROLLAPAS

SE VERIFICA OUE OVE HA CUMPUDO CON IAS A CTIVWADES ASJGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO1ARORADO Y SE APRUERA PARA EL PA GO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQU1S1TOS NOSIITEM
,j.EI contrato sc encuentra debidamentc legalizado? X

£EI contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para fa lcgalizaci6n del mencionado contrato le sean 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucidn de actividades?2 X

l,Que cl contratista prcscnto satisfactoriamentc las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP?
/,Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema dc seguridad social y de
parafiscales, lal como exiae el articulo 50 de la Lev 789 de 2002?

£Que adjunto evidencia del cargue cn el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

X3

X4

X5

Teniendo cn cuenta lo anterior y conformc a la clausula "Forma de Pngo, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025 .

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



compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ PAG 1 de2|

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
nOmero DIRECCI6N telEfonoTIPO NOMBRE APORTANTE CORREO PLANILLA

ASOCIADA
FECHA PACO ASOCIADA 

(DIA/MES/AftO)
CANTtDAD

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

EMPLEADOS UPCJENNY ANDREA ORDONEZ MARIN nOmero
PLANILLA

CC cade 63 bsur#17-1753010614 2648442 anje.mat1n83@gmail.com TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(OIA/MES/A^O) 1 0

FORMA
presentaciDn

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

PERtOOO SALUD PERIOOO PENSiONESCdDIGO OEPARTAMENTO CIUDAD IMUNICIPIO TOTALAPAGAR

2025-02 2025-02 I 11/03/2025 $442,30084317269Gnica BOGOTA D.C. BOGOTA. O.C.I - Indeoendiente NO

TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

C6digo EPS N ombre NIT Cotlzacidn Obltgatoria UPC Adlc tonal Incapacldades Ucencia Matemldad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar No. Afiiiadds
Valor Mora UPC

No. Autorizackin Valor No. Autortzacidn Valor CotizackSn

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 6 700 0 178.700 1

TOTALES PENSION

Cotlzacidn 
Obligato ria Aporte Voluntario 

Afiliado
Aporte Voluntario 

Aportante
Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia

Valor Mora 
Cotlzacidn

Valor Mora No.Cddigo AFP Nombre NIT Dias Mora Total a PagarFSP Afiliados

( Protecdon (1N&.+ Protection) / / 800229739-0 227.800/ it f\ \ ° Xj 900 \ 226.700 /' /230201 0 0 6

) ) //wTOTALES RIESGOS LABORALES

Cddigo ARL NIT CotlzacidnNombre tncapacidades Aportes Otros 
Sistemas

Valor Neto Olas Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldoa Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligato ria Cotlzacidn MoraNo. Autorizacidn Valor Cotlzacidn Cotlzacidn Saldo a Favor Favor Solidaridad

I | ARL SURA 890903790-S \ ai-Too t 34.900 \ 347 / / 34,900 ,34.70014-11 200 1

L± U.\ \ \ \ LIla
TOTALES CAJAS

Cddigo CCF NIT Valor Aporte Olas Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA

No. Admin istradoras 
Reportadas

Valor antes de iGE, LMA, 
IRP y MoraValor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Admin ist rad ora Total a Pagar

SENA Safud 1 178.000 178.700

II I0 6 0 0 0 Pensldn 1 227.800 228.700
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.900

0 0 0 CCF0 6 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0II ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0T I SENA 0 0 0

TOTALES 3 440.500 442.300

r.

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

*

mailto:anje.mat1n83@gmail.com
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•^compensar; miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
¥

PAS2de2|[
DATOS DEL APORTANTE OATOS OE LA PLANILLA

0IRECCI6N TEL6F0N0NUMERO NOMBRE APORTANTE CORREOTIRO PECHA PAGO ASOCIAOA' 
piA/MES/AftO)

PLANILLA
ASOCIAOA

CANDDAO

EXONERADO PAGO 
PARAPISCALES Y 

SALUD

EMPLEAOOS UPCNUMERO
PLANILLA

JENNY ANDREA OROOftEZ MARIN npo
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DtA/MES/AftO)

calle 63 bsur*l7-l7 2648442 8nje.marin83@gmait.com53010614cc
1 0

NOMBRE
SUCURSAL

FORMA
PRESENTACI6N

CLASE
APORTANTE

PER OOO SALUD PER1000 PENSIONEScGoigo TOTAL A PAGARDEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICtPIO

2025-02 $442,3002025-02 11/03/2025 84317269IBOGOTA. D.C.BOGOTA 0. C.ONICA NOI - Indeoendiente

DETALLE POR COTIZANTE
■i ^..a.

r <:■• PENSION CCF ‘;. w- INFORMACI6N NOVEOAOES PARAPISCALES »(NPORMAClON COTOANIE 'i. RIESGOS LASORALESSALUD

fHi!! I Fontfo 
ptrrt tonal

toDdartdad

Rondo
oanttonal da. 
•utetotencia

No. da
tdamiTicacton

Aporto
SENA

Aporte
ICBF

AportB
ESAP

Apoft*V C4d. C6d)go 
: CCF

Aporte
CCF

IBCotroa ' 
peraflecale*

Solfzacttn t 
Valor UPCI Cdd. Votuntarl 

o ATtUado
Voluntarto
Aportantt \■ i t 1No. g l § 5 BC CCFI Cotizactonl i C4d.B>S tBCARL Cotizacton.BC EPSIBCAPPApettidot y NombfeaTtoo, MENARLAFP I§

sal 0 0 0 00 0 0 0EPS008 1.423 S00 178000 1.423.S00 3 34.700ORDONEZ MARIN JENNY ANDREA 0 01.423.500, 227800 0 0N 230201CC 530106141

PAGADA
Este documento estS clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

mailto:8nje.marin83@gmait.com
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