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I SUBRKDINTGCRADA DE SKRV1CIOS OE SAUJD CENTRO ORIKNTK EJsE 
APOYO-CESTION DECONTRATACldN 

TORMATO INFORM K OK JUBaiCl6N OK ACTiVlDAOKS DEL CONTRATO DK 
PRESTACI6N DE SERV1CIOS Y OE APOYO A l^A CESTlbN

CdDKXh AP-lA-FT-ft77 
VERSION: 2 
FKCHA: 2024-09-lfi

CKIjEBRADO FJSTRE LA SUBRED rXTKCRAOA DE SKRV1CTOS DE SALUD CENTRO ORiENTE luS.F. Y
SANPRA MILENA CASTAftEPA BUTTRAGO ✓

NtlMRRO 1>E DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.450.705

PRHSTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR 
ACTiVIDADES EN LA D1RECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD 

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

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DK SERVICIOS PROFEStONALKS No. PS 4429 2025 FRCflA TNICIO CONTRATO 27/1/2025

PLAZO
INICIALDEI.
CONTRATO

VAIAJR fNICIAl. DEL CONTRATO X619J801 UN (l)MHS Y DOCK (12) DIAS$
VALOR DE HONORARIOS PERfODO 
ACERTIFICARj 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
IN’CIAJIDO ADTCIONES: S &10U75 2585.577

{ N* CRP: | N° CDP:N* DR INFORME: 3 10143 248

PlJVZiO TOT AT, DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS THUS (3) MESUS Y SKIS (6) DIAS

UNTO AD FUNCIONAL EJKCUC16N DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMIIRE DEI.SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNTCO CODIGO 009 GRADO 05

It. MODtFICACIONES CONTRACTUALES
N* DE MODIFTCACTONES DEL
CONTRATO:

TTPODE
MODIFICACI6N ADIC16.NESI PRORROGASI

TIEMPO
PRORROGA

UN(I)MESY 
VECVnCUATRO 

1241 DIAS

CRP DE LA 
ADICldN: -usa?;CDP DELAADiatiN:VALOR ADICIONADO 4A8I568S 826

DO:
IQ. POLfZAS

^.PACTO POLtZAS BN SU CONTRATO? XSI NO
N° DE pOlIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
KECIIA DE LA P6UZA FECH A DEAPROBAC16N:

tV. ACTIVIDADES REAL1ZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBUG AaONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Dcfatn ter cofacrento con lx eMitadono cspedfioa del contra to rolfcadu dnrante d roes)ITEM

Reafemr actividadcs dc promocitin V prcvenci6n. cstflos de vida sahidable y Ocompaftoimento en tiempos establec^os en la IRD Jose Felix Rcstrepo

2
Acluar como spoyo ante las situackmcs criticas que rcquieran la mtcrvcncion del cquipo OCR de la SED

3
Asistencia 0 reunion cl dia 12 marzo cn IED para retroalnncntacion cn el mancjo dc herrermentas del programa. presentacion coordinadora

4
Fomcntar estitos de vida sahidable medianle programa de estrstegias pedag6gica&t Ifneas pedagogical en cada una de bs 1EP asigoadas

5
Sc rcaliza rcportc diario cn cl link dc Edusitio con actiyidades dcsarrotladas, sc car pan cn cl drive cvkiencias fotogrftficas y plan de trabajo scmanal

6
Se rcaliza apoyo a primer respondiente cn caso dc accidcntcs escolares y acordc a lo estabteddo en la rum dc acctdentcs escolares de la SBD

7
Sc cnlrcfla en la Instituci6n educativa mformc dc las aettvidades cuantitalivas y cuaHtativas del mts de mam)

8
Paro cl rocs dc marzo cl cumpliroiento cs dc 85 actividadcs

9
Se participa en bs espacios dc comitfa de gestidn dc riesgo y emergepcias escolares convocados per las IED a demand a.

10
Se realize rcportc diario de las aettvidades dcsarrolladas cn coda sede y jomada en planilta de firmas y planfllas Drive del convento y enlace de SED

11
sc rcaliza apoyo a jomadas cducactivas y dc sahid refcrentes a Tamizajc dc talk y peso y joroadas de vacuancion segun demaoda

12
Acompaftamicnto a cases reportados y notificacidn al componente dc vieilancta cptdcmioloRica del mes dc Manx)

V. INF0RMAO6N DE APORTES A SEGUR1DAD SOCIAL
OPERADOR:~rNft. DE PIANTU.A: 9481880618 APORTES EN L1NEA

COVCEPTO DEI. PAGO ENTIDAD FECRADEPAGO VAIA>R PAGADO /10/03/2025 //SALUD: SURA S 178.700,09
PENSlftN: PROTECCtrtN 10/03/2025 7/ S 228.700,00

10/03/2025 /RIESCOS IABORA1.ES: BOIJVAR S 34.990,00
OTRO N/AN/A S /TOTA1. PAGADO $ 442500,00

VI. DKCI^RAOOXES DEL CONTRATISTA
1 Quo dewfoIK las actividadcs descriias cn cl informc an&o, dentro del periodo dc cobra
2.- Quc rcalici cl pago dc in Scguridad Social dondc d ibc sc calcdo sabre d 40% dc las Ingrcsas rancclndos del mes octcrior pago del cuol cocto copla simple, sin que cn aingun caso d tBC cea mcnor a 1 
SMMLV ( dc scr cl primer pago adjunto ccrtiftcscioncs dc ofiliacion a cps.arK pension, rui)
3- Quc ndjnnto evidenda del carglic cn el nplientivo cecop dc La cuoitn crarcspondiaitc al mes objeto dc cobro.
4.- Que autorim los fmpuestos a que cstoy obtigado a pagar. por oca site al seflalado contnto.

VII. ANEXOS
(Cuando ac retpriem enmo una dc las oMigacioncs dd coutroto)

An cur cvidcocias fatogriGcas y/o documcntalcs qoe soporten las actividadcs realizadas co d periodo oorrespendiente

SANDRA MILENA CASTAREDA BUTTRAGO 
NOMBRE Y RRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 52.450.705
CEL 3202058241_________________



f.

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

SUBRED1OTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DF. contratachSn

MrtkUlMirtililliiM FORM ATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS 
T CMMmlil Y DEAPOYOAEAGESTI6N f

DATOS PEL CONTRATISTA
FECHA DE mUGENCIAMlENTO: 31/03^2025

52.450,705CC:SANDRA MILENA CASTANEDA BUTTRAGONOMBRKS V APELUDOS: RUT (NIT):
CORHF.O ELEC1'R6mCO: TKL#,FONO:SANNDY23<a6MAILCOM 3202058241
DIRECCIOn DOMICTLIO: BOGOTAKR 9 F BSTE 2128 SUR CIUDAD:

ManlCoto bajo ta gravcdad del jmmcato que, ca la dcctaractte dc rcnta dd afio gravtMc 2024.
NO tomart costos y doduodoncs (X)
SI tomarfc costos y dcduccioncs ( )

La prescnte ccrtiftcacida sc cxptdc para cfcctos dc la rctcncidn cn la fucntc a dtulo del impucsto sobrc la renta, dc conform!dad con d numeral 6 dd artfculo 1.2.4.1.6 y partgrafo 4 del deerdo Onico 1625 dc 
2016, modiDendos por loearllculos 9 y 11 dcldocrcto223i dedidcmbrc22 dc 2023 y la aplicucidn dels raitoaccntadcl 25% sobrc operacioncsqucticDcqucvcr con cl iratamicnlo tributario dc los pag® 
taborales.

Regimen Simple Dc Tribotad6n : RJ1SOLUCI6N 00165 ART1CULO 12 Por la coal sc debe mformar por parte 
dc los contribuycntcs si optaron por c! impucsto tmificado bajo cl Rdgimen Smplc dc Tributacidn SK) NO(X)

BANCO AI. COAL CONSTGNAR: DAVIVIENDA
NOM BRK DFJ, BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DFSPlJCGABUn

TIPO DE CUENTA: AHORROS N* CUENTA: 0570008480167314

NClMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA Ol.TlMA AD1CI6N (PERIODO OBJETO DE PACO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

TRES (3) MESES V SETS (6) DIAS
N* DEL CONTRATO: PS 4429 2025 N* CDP: 826 N®.RP:

VALOR TOTA L DEL CONRATO INCLUDO 
ADICIONES: /FECHA DE 1MCIOCONTRATO FECHA DE TERMTNAa6N CONTRATO:27/01/2025 30/04/2025

$ fl.101.475
PERIODO OBJOTTO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025

/VAIX>R A PAGAR 
CORRESPOND1ENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

S L585.577

DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y aNCO MIL QUIN1ENTOS SETENTA V S1ETE PESOS M/CTE

NOMBRE: SANDRA MILENA CASTANEDA BUTTRAGO 
52.450.705 
3202058241

CC
CEL



f. SUB RED INTEGKADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAC|6n DE SERViaOS Y 
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-07S 
VERSION: 2 
FECRA: 2024-09-161 lam 06m Ui

M

CELEBRADO ENTRE LA SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V
SANDRA MILENA CASTASEDA BUITRAGO ■/NOMBRE DEL CONTRATISTA

NtJMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.450.705
I. INFORM ACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACI6N 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:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERViaOS PROFESIONALES PS 4429 2025 FECHAINICIO CONTRATO 27/01/2025No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 3.619.807

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR:$ 8.101.475 $ 2.585.577

N’CRP
INICIAL:

N°CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 3 10143 248

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

N° DE PLANT LLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9481880618 APORTES EN LINEAOPERADOR:

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCI6N DE GESTIGn 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 GR ADO 05
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIF1CACION: TIPO DE MODIFICAClGN (ADIClON - PRORROGA):
$ 4.481.668 ICDPDeLa I 826 IRPDELA iWViK

N°(l ) ADIClON (1.). PRORROGA! I)
VALOR AD1CIONADO flEM'PO •I.’Iun (1) MES V VE1NTICUATRO (241 DIAS

HI. POLIZAS (SI APLICA)
;.PACT6POLlZASENSU CONTRATO? I SI NO X

N° DE POLIZaT NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA PpLIZA ACTO ADMINISTRAT1VO DE APROBAClON:

IV. VERIF1CACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFSCA OVE OUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERlODO LABORADO YSEAPRVEBA PARA EL PAGO RESPECT1VO.

CUMPLIMIENTO DE REQU1S1TOSITEM SI NO
(VEl contrato sc encuentra debidamente legalizado?1 X
^El conlraLists autoriz6 que los impucstos quc dcbc cancelar pars la Icgaltzacidn del mencionado contrato le seas 
descontados del valor a cancelar corao consta en la declornci6n del informe de ejecucion de actividades?2 X

4'. .7

iQus el contnuisla presentd satisfacloriamente las obligaciones contracluales, los cualcs pueden scr verificados en el
informe anexo y en el SECOP?________ _____ _________ _____ _____ ________________
£Qiie el contratista da cumpllmiento a sus obligaciones (rente a los aportes al sistcma de seguridad social y dc
parafiscales. tal como exige el artlculo SO de la Lev 789 de 2002?

3 X

4 X

iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cucnta corrcspondicnte al mcs objcto dc cobro?5 X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma dc Pago, CERTiFICO el cumplimiento de las obUgaciones pactadas con el contratista, para c! pago correspondienlc al
pcriodo del PEL 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 

OBLIGAaONES PARA EL PRESENTE PERlODO DE PAGO:

/

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



aportes 
en Ifnea Resumen General de Pago

:lOATOS GENERALES DEI APORTANTE •- *
t•iChidad-Departamento Tetdfono Exonerado SENA • * 

ICBF,
Sucursat Principal DfrecctonCUse Aportant*. Identlficacidn - dv Razon Social r

2077m NoBOGOTA-BOGOTA O.E.CASTANEDA BUITRAGO SANDRA MILENA CR3GESTE 18-28 SlffiPRINCIPALINDEPENDIENTECC 52450705
t

DATOS GENERALES DE LA UQUIDAQON
PagoFechaPerfodo Clave Tlpo

Dias MoraBanco ValorLlmtte PagoPago Plannta PlanillaPension Salud
$442,300BANCO DAVIVIENDA 62025/03/04 2025/03/101321266810 9481660618 I2025-022025-02

} ■UQUIPAaON PETAU-ADA DE APORTES
PARAFISCALESR1ESGOSCCFSALUDPENSIONEMPLEADO

DiasjCodigo iDiair T AporteI Codigo | Dias |Codigo [[Has} Codigo | Dias [No. I Identiftcacidn I Nombres IBC AporteIBCIBC IBC ' AporteAporteIBC Aporte
$M./»x»Si.-iii.sixjSt /ft.OINI$1.4/1.soo ;$227,800Su(.urso): PRINCIPAL (I Afili^dos)
$34,700 $0 $0$0 $0 $1,423,500$1,423,500 $176,000$1,423,500 $227,800Oantro da TrabaJo: PRINCIPAL < 1 Aflfiados)

$0$0$34,700$1,423,500$0 $0$1,423,500 $178,000$1,423,500 $227,600Qudad: BOGOTA Depto: BOGOTA 0£. (1 ARIados)
$0 $01 jCC |52450705 IcASTAREDA SANDRA 1230201 j 30 $1,423,500 $34,700 0$178,000 0 $0 $0 14-7 30$227,800 $1,423,500EPS010 30$1,423,S00

$0 $0$0 $1,423,500 $34,700.$0$176,000$1,423,500$227,600$1,423,500Total Afillados( 1)
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Resumen General de Pago#»' enlinea
DATOS GENERALS DB. APORTANTE

Sucursal PrincipalIdentlftcaddn dv Raion Soda! CUse Aportante Otrecdon Ciudad-Departamento Tetdfono Exonerado SENA e
ICBF

CASTaREDA SUfTRAGO SANDRA MILENACC 52450705 INDEPENDiENTE PRINCIPAL CR 3GESTE 16-28 $UR 80G0TA-B0G0TA D.E. 2077898 No

DATOS GENERALS DE LA UQUIDACION
Periodo Oave Tlpo fech* Pago

Penstdn Satud Pago Planllla Planllla PagoLimit* Banco Dias Mora Valor
2025-02 2025-02 1321268810 9481680616 I 2025/03/04 2025/03/10 BANCO OAWIENOA $442,3006

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFIUADOS VALOR L1QUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (A0MSNISTRADORAS: 1) $227,800

$227,800

$34,700

$34,700

$178,000

$178,000

$900 $0 $228,700

$228,700

$34,900

$34,900

$178,700

$178,700

1

PROTECCION 230201 800,229,739 0 $900 $01

$0ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $200

$0SEGUROS BOUVAR 14-7 860,002,$03 2 1 $200

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

EPS SURA (ANTES SUSALUD)

$01 $700

$700 $0EPS010 800,088,702 2 1

1$1,800TOTAL $440,500 $442,3001
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