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D, SUBRED INTEGRADA DF, SKRVIClOS DESALUD CENTRO OR1ENTE E.S.F 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORMEDEEJECUCI6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATODE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTlON

CdDIGO: AP-IA-FT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 20244)9-16

■Hi
f CeMCrintim

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
KAREN YULIANA SAAVEDRA CASAS

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: L032.495.3B5

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APOYO TERRITORIAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA 
DIRECClON DE GESTlON 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 No. PS 4276 2025 FECHA INICIO CONTRATO 21/1/2025

PLAZO
JN1CIALDEL
CONTRATO

VALOR IN1C1AL DEL CONTRATO S 4495.450 UN (1) MES Y DIECIOCHO (18) DIAS

VALOR DE HONORARIOS PERlODO A 
CERTIFJCAR: S

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO AD1CIONES:

S 9.157.18(i 2.747.156

[ WCDP:N° DE INFORME: 4 N* CRP: 9976 III

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y DOCE (12) DIAS

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

NOMBRE DELSUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO * DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES * *
N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
mqdificaciOn

adiciGn ladici6nesNo I PRORROGAIPRORROGAS

TIEMPO
PRORROGA

UN (!) MES Y 
VEINTICUATR 

0(24) DIAS

CRP DE LA 
ADICI6N:CDP DELA ADICI6N:VALOR ADICIONADO S 4.761.736 826 11458

DO:

ID. POLIZAS

I£PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? XSI NO
N° DE PGLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA P6LIZA FECHA DE APROBACI6N:

JV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLICACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Dchcn scr cohcrcntcs coo las ohligacinacs cspcdficas del contrato rtilmulas clarnntc cl mes)ITEM

1 Sc brinda apoyo tecnico al personal dc las IED en las localidadcs San Cristobal para desarrollar las actividades de la promocion de estilos de vida
Se participa en los procesos dc capacitacion efcctuados para diligcnciar las nuevas herramientas enviadas por la SED, los dias 14,15 y 16 de abril para facilitar el 
desarrollo de sus actividades a nivel local* '  .... . »2

Rccopilar informacion derivada del acompanamicnto realizado por el personal de las IED en la localidad de San Cristobal con relacion a las actividades para la 
promocion de estilos dc vida saludable y prevcncion y mitigacion de contagio de enfermedades en el mes dc abril
Se presenta oportunamente a la Dircccion de Biencstar Estudinntil, los ihformes dc avance dc la localidad a cargo, con sus rcspcctivas cvidcncias dc la localidad 
San Cristobal para el mes de abril

3

4

Sc rcaliza acompanamicnto en mesai de local con los Coordinadores e! dia 9 de abril 2025 de cada institucion para las acciones que se adelantardn, con relaci6n a • 
los apoyos de articulacibn para cl tema dc los PBE de la localidad dc San Cristobal.*•-•
Rccibir informacion de las DBE y SED y desplcgarlos con las promotoras y a su vez con la comunidad educativa, garanlizando la cjccucion continua y eficiente 
para la promocion de estilos de vida saludable en el mes dc marzo.6

Apoyar y orientar la adecuada irnplcmentacion dc ios protocolos cstablccidos por cl Ministcrio dc Salud y cl Ministcrio Dc Educacion Nacional
Entrcga de informe mensual de la localidad de San Cristobal de las actividades desarrolladas en el marco del objeto contractual
Acompanamicnto a las IED con cl fin de vcrificar los procesos dcsarrollndos por las promotoras dc biencstar contcnidas en cl formato de necesidad personal que . 
hace parte integral del presente contrato en la localidad de San Cristobal con los colegios Veinte De Julio, El Rodeo, Juan Evangelista, La Victoria..
Sc rcaliza recepcion de cucntas de cobro cl dia 11 de abril en CAPS I dc mayo al personal, validando que los soportes de seguridad social coincidan con el reporte 
entregado
Se rcaliza apoyo en la verificacion del cronograma de actividades de los integrantes del equipo de San Cristobal•■

7
8

9

10

11
se verifican evidencias los dias 7,14,21 y 28 de abril el cumplimicnto dc actividades dc cada promotora dc btenestar dc la localidad San Cristobal dc mancra que 
cumplan con los critcrios tccnicos12

V. JNFORMACI6n DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR~ mipLanilla8S61S945No. DE PLAN1LLA:

FECHA DE PACO VALORPAGADOCONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD
9/04/2025SANITAS 178.000SALUD: S

PENS16N: 9/04/2025PORVENIR S 227.800
9/04/2025RIESCOS LABORALES: POSITIVA S 34.700

N/A 9/04/2025OTRO S
TOTAL PAGADO S 440.500

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

I ,• Que dcsnrroUl las aciivididcs dcscriins on cl iiiformc iiivcxo. dciuro del periodo dc cobro.
2.- Que rcaiicd cl page dc In Seguridad Social doude cl ibc sc cnlculo sobrccl 40% dc los ingresos caucclados del mes anterior page del ami mtcxo copin simple, sin que cn nirtgunenso cl (BC sen menoro 1 
SMMLV (dc scr ct primer pngo ndjimto ccnificicioitcs dc nfiliacion n cps. nrl. pension nn)
3- Que adjmtto cvidcitcia de! cirguc cn ct npUcalivo sccop dc la cnciila corrcspondicntc nl mes objeto dc cobro .
4.- Que nuiorizo los impucsios a que cstoy obligado a pngar. por oensidn nl scflnlndo conlmto.

VII. ANEXOS
(Cunndo sc requiem cotno unn dc las obligacioncs del contrato)

tiicxnr cvidcncias fologniricas y/o doCumcnlnlcs que soporlcn las nctividadcs rcnlizndns cn cl periodo corrcspondicntc

KAREN YULIANA SAAVEDRA CASAS 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.032.495.385 
CEL: 3197428370_______________



JJ, CdDlGO: AP-IA-PT-OI4 
VERSION: 6 
FECIIA: 2024-09-16

SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION OE CONTRATACI6NtemkM

M^topafeStutccftMirf FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
■ (flKnOi(nt{LS.L Y DE APOYO A LA CESTlPN

DATOS PEL CONTRATISTA
FECHA DE DILICENCIAMIENTO: 30/04/2025

CC: 1.032.495 JR3KAREN YULIANA SAAVEDRA CASASNOMBRES Y APELLIDOS:
RUT (NIT):

CORREO ELECTR6NICO: Karen saavedra08gBhotmall.com TELfeFONO: 319742X370
DIRECCI6N DOMICILIO: calle 3 sur ff 4f-75 SOACHACIUDAD:

Manificsto hajo In prm cdnd del jurnmento qnc, cn In dcclnmcidn de renin del nfln grnvnblc 2025.

NO lomnrc costos y dcduccioncs (X)

SI lomnnS costos y dcduccioncs ( )
La presente ccrtificacidn sc expide para cfcctos de In rctcnct6n cn la Puente 0 (itulodcl impucsto sobre la renta. de confonnidad con cl numcrol 6 del ortictilo 1.2.4.1.6 y pnrfigraPo 4 del dccrcto unico 1625 de 
2016, modidcados por los articulos 9 y 11 del dccrcto 2231 de dicicmbrc 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre opcrncioncs que ticnc que ver con cl trntamiento tributario de los pages 
laboralcs.

Regimen Simple DeTributaridn ; RESOLUClbN 00165 ARTlCULO 12 Por In cual sc debc informar por parte 
de los comribuyentes si optnron por el impuesto unifiendo bajo el Rdgimen Simple de Tributaci6n Sl<) NO (X )

BANCO ALCUAL CONS1CNAR: DAVIVIENDA
NOMBREDELBANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
RNCUENTRE EN L>A LTSTA 

DESPLECABLFA

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 4X8424491X65

NtlMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ClLTIMA ADiClON {PERIODO OBJETO DE PACO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLU1DAS 
PRORROCAS:PS 4276 2025N* DEL CONTRATO: N° CDP: 826 11458N®. RP:

TRES (3) MESES Y DOCE (12) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 
ADICIONES:FECHA DE TERMINAClON CONTRATO:FECHA DE JNICIO CONTRATO 21/01/2025 30/04/2025

S 9,157.1X6

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDENTS AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NJJMEROS)

S 2.747.156

DOS MILLONES SETEClENTOS CUARENTA V SIET.E MIL CIENTO CINCUENTA V SEIS P^SQS M/CTE

V
NOMBRE: KAREN YULIANA SAAVEDRA CASAS 

1.032.495.385 
3197428370

CC
CEL
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0. SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALDD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACT6N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA CESTION

CCDIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA; 2024-09-16

******
B (ftwOrimli-L

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA KAREN YULIANA SAAVEDRA CASAS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.032.495.385
I. INFQRMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRHSTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APOYO TERRITORIAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE CESTION 
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 PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4276 2025 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2025No.

VALOR INJCIAL DEL CONTRATO S 4.395.450

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERfODO A CERTIFICAR:

S 9.157.186 S 2.747.156

N* CRP 
IN1CIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: I 9976 ill

PLAZ.O DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DOCE(I2) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGUR1DAD SOCIAL: 85615945 OPERADOR: Ml PLANILLA

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECClON 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 CAM ARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

TIPO DE MODIFICACIQN (APIClON - PRORRO'CaTN° DE MODIFICACION: APIClON 1No 1 PRORROGA 1
CDP DE LA 
APIClON:

RP DE LA 
APIClON:

TIEMPO 
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO S 4.761.736 826 11458 UN (1) MES Y VEINTICUATRO (24) DIAS

III. POLIZAS (SI APLICA)
;.PACTO POL1ZAS EN SU CONTRATO? SI XNO

N° DE POLIZaT NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA PQLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBAClCN:

IV. VER1FICAC1QN DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE OUEHA CUMPUDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO lAIiORADO YSEAPRUERA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPUMIENTO DE REQUISITQSITEM SI -NO
^.El contrato sc cncucntra debidamcnte legalizado?1 X
(,EI contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la Icgalizacion del mcncionado contrato le scan' 
dcscontados del valor a cancelar como consta en la dcclaraci6n del informc dc cjccucidn de actividades?2 X

iQuc cl contratista presento satisfactoriamente las obligacioncs contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP? . •
iQnc el contratista da cumplimiento a sus oBligacioncs frente a los aportes al sistema dc seguridad social y de .
parafiscales. tnl como cxinc cl articulo 50 de la Lev 789 dc 2002?

3 X.

4 X

cQnc adjimto cvidcncia del cargue en cl aplicativo sccop de la cuenta correspondientc al mes objeto dc cobro?5 X

Teniendo en cuenta lo anterior y conformc a la clausula ’’Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligacioncs pactadas con cl contratista, para el pago correspondientc al
pertodo del DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025 

/Vi
*

NOMBRE YFIRMA 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 TBCNICO DEL SUPERVISOR:
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
PERFIL: COORDINADORA CONVENIO 6591670/2024
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•J^compensar i rniplanilla.com PLANILLA integrada de autoliquidacion de APORTES,

[ PAG I de a l
OATOS DEL APORTAMTE DAT09 OE LA PLANILLA

nOmero DIRECCldN TELtrONOTIRO NOMBRE APORTANTE CORREO _
AtOCWOA

rtcHA PACO ASOC 
(OWMEATARO)

CANTTDAO
SAAVEDRA'KAREN YULIANA! 

CASAS
EXONERADOPAOO 

ALES YCC rMPLCAOOS UPC1033495385 cstc 5 tur 4 f 75 3197428370 nOmero
PLANILLA

Anron_wuwwlfiv06fihoim4ll.com SS FECHA PAGO 
(OtASMES/AftO)PARAFISCAL

SALUO
PL LA 1 0

FORMA
sentaq6n

CLASH
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL cOdigo eemooo ialuo PCRlOOO PCNllONUoepartamento CIUOAO/MUNtCIPtO TOTAL A PAGARPRE

2025-03 2025-03ONICA 1 09A)417025 85015945 $440,500BOGOTA 0. C, BOGOTA. O.C.I - Indeowvdlente NO

TOTALES POR SUBSISTEMAS
»i>?; t totales salud

NITCddlgc EPS Nombre CctlzeclOn Obllgttorla UPC Adleien*) Inceptcldadt* Lkenels Mattrnldtd Olt* Mora Valor Mora Total a Pagar No.Afllladoa
Valor Mora UP

No.AutorlmlOn Valor No. AuterltaclOn Valor CotlzaelOn

EPS005 Sanltaa EPS 800251440-6 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1

’TOTALES PENSION, .' .

Coin
ObllflIgatoHa

Aporta Votuntarto 
A filled©

Aporta Voluntarto 
Aportanta

rlaFSP-
dartdad

aFSP-
atanda

Apor
Sell Subal

Valor Mora 
CotlzaclOn

Valor Mora No.
Afllledi

CddlgoAFP Nombra NIT Dfaa Mora Total a PagarFSP

m W 800224808-6 227.80041—PoiVbnlr'] r ^0 C 3MT •> A o ri o230301 o |E3 227,600

11 // V
Fondo Total a Pagar Ne.AfiHedoi i ■ •

f0

M m m mTOTALES RIESOOSLABORALES*

COdlgo ARL Nombra NIT CottzaclOrv Incapacldadea Aportaa Otroa 
Slatemaa

Valor Neto 
Cotlzacldn

Olaa Valor Mora Subtotal No. Redkid© Valor Saldo a
OMIgatorla No. Autorlzacldn Valor Cot IzaelOn Cotlzacldn Saldo a Favor SolidarldadFavor

l^iikPoaftNaSoguroa .S80011153-6V- Vi|34.700-,'-l \ 34,700 p>‘ .10 S'-■< t14-23 ^•34 700;* 347 f ( 34,700' } wm M i-1 / (^L'
TOTALES CAJAS

Cddlgo CCP Nofnbre Valor AportaNIT Dlaa Mora Valor Mora Aporta Total a Pagar No. Aflliadea

’ \VH&*Kdah ^ftSTOTALESPARAFISCALES ’L > ^ TOTALES POR SUBSISTEMA

Valor Aporta No, Admlnlatradoraa 
Raportadaa

ValerantaadalGE, LMA, 
IRPyM

Olaa Mora Valor Mora Aporta Total a Pagar No. Aflliadea Tlpo Admfnlatradera Total a Pagar

Satud 1 176,000 178.000I I I T0 0 0 0 0 1 227.800 227.600

:■ . /-rai^'icBF.' /». • frirthg Rlosgoa Laboraka 1 34.700 34.700

I T T I0 0 0 0 0 CCf 0 0 0

'• ^••-■■-.•VESAP•• .S'- ESAP 0 0 0I I I ICBF 0 0 0
r1..tMEN: MEN 0 0 0I I T T SENA 0 0 0

TOTALES 3 440500 440.500

Este document© estci dasificado com© PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn


