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I SUUREn INTEORADA DE SERVICIOS HE SAU!0 CENTRO ORIENTE E.S.E 
Al'OVO - CESTION l)E C()Nm\TACK')N

formato ineorme he ejecik:k!>n he actinidahes del contrato he
PRESTACU'lN HE .SERVICIOS V HE APOVO A LA OESTlrtN

CAniOO: AP-IA-n-077 
\ ERSi6N: 2 
EECJIA: 202J-09-I6

IM kMnfrtOlrMBftVU

CEI.ERRAOO ENTRK l>A SUBREH INTECRADA HE SERVICtOS HE SALUO CENTRO ORIENTE Kii.E V
IGNACIA DFJ, PILAR ORJUKLA RAMIREZ

s:.690.95ln0MERO DE DOCUMENT© DE IDENTIDAH:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
ACTIV1DADES EN l.A DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SA1-UD 

DE LA SUBRED INTEGRADA Dl- SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.I- 
CONVENIO 6591670/2024 SEP

OBJETO DEI. CONTRATO:

FECIIA INICIO CONTRATOPS 4366 2025 27/I/202SCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO 
INICIAI. HEL 
CONTRATO

UN (U MES Y f)OCIHI2)I)IASVaIXIR INICIAI. DEI. CONTRATO 3.619.807S

VALOR DE HONOKARIOS PERiODO A 
CERTIPICAR:

VALOR TOTAL DEL COM RATO 
INCLUIDO ADICIONES:

8.101.475 2.585.577$ S

| N*CDP:I<1 10052 248N* DE INEORME: N*CRP:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORKOGAS

TRES (3) MUSES Y SUIS (6) DUS

UN1DAD FUNCIONAL EJECUCI6.N DE ACTIMDADES: (.PM CENTRO DP. SALUD PRIMPRA DE MAYO

l.ORENZA BECERRA CAMARGO • DIRECTOR TKCMCO CODIOO 009 PRADO 03NOMBRE DHL SUPERVISOR:
II. MODIHCACIONES CONTRACI UALKS

N* DE MOD1FICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
MOHIFICACI6N adiciGnks PRORROGA(I)AUICION (I) PRORROGASNo (1)

TIEMPO
PRORROGA

UN (OMESY
VEINT1CUATRO 

(241 DIAS

CRP HE LA 
ADICT6N:CHP HE LA AHICltiN:VALOR AHICIONAHO 5 4.481.668 826 11471

HO:

III, POLIZAS

IjPACT6 POLIZAS EN SU CONTRAToT I NSI NO
N* DE Pdl.lZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA HE APROBACI6N:FECHADKLA PdUZA
IV. ACTIVIDADES REAl.IZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO V LAS OBLIGACIONES ESTABLECIHAS EN EL CONTRATO 

_________________________________________ (DH>tn >rr cohrrenlf* con las ohllpotlono wpcdflfx dfl conlmto reolladoa duranle fl mw)
Sc rcalizn actividndcs <le promocion y prevencidn. cslilos tie vida saliidahle con temas Aclivitlatl fisica, movilidad segura. olinieiilacion saludahle. prcvcncion de 
ncciemcs y PyP. para ct mcs dc abril cn la IP.D Ricaiirtc.

ITEM

2 Aclunr como itpo\t> ante las siitiacioncs crilicas qnc rcguicran la intcn'encian del cqnipo OCR dc la SF.D

3 Asistcncia a forlalccimiciuo dc cnpncidndcs los dias U.IS.Ifi abril cn IBP Camilo Torres para relroalimcmacion cn cl manejo dc herramientas dd pfograma
Se rcalizn activirtade* de promotion y prcvcncion identification oportuna dc signos dc alamia. ante picos rexpuatorios IRA. ERA, COV1P 19 dondc xc promneve el 
lavado dc manos, uxo dc tapabotax cn la comunidad cducativa
Se rcalizn reporte diario cm cl link de Eduxitio con nctividndes dexarrolladax, reporte cncitexta de salixfaccion y encuesta de biticlonita. Se cargan cn cl drive evideticiax 
folocnificas y plan dc trabajo xcmanal

4

5

Se rcaliza apnyo a primer respondiente en caso de accidentes cscolares confomie a lo establecido en cl articiilo 131 del C6digo Penal Colombiano y acorde a lo 
cxtablccido cn la ruta dc accidcntcx cscolarcs de la SHD6

7 Sc entreea cn la inxtinicion cducativa infonne dc lax actividadcx ciiantitativax y cualitativax del mes dc abril

8
Para cl mes dc abril el cumplimicnto ex dc 83 actividadcx

9
Sc panicipa lox expatios dc comilds dc gextion dc ricxuo y cmcigcnciax cxcolarcx convocadox nor lax 11:1) a demanda.

10
Sc rcaliza reporte diario dc lax actividadcx dexarrolladax cn cada xede y iomadn cn plnnilta dc timiax y planillax Drive del convcnio v enlace dc SEP

II xc rcaliza apoyo n iornndnx cdiicactivax y dc xolud rcfcrcntcx a Tnmizajc dc talln v peso y joniadas dc vaaimicion segun demanda

>2 Acompannmicnto a caxox rcpotliulox y notificncion nl componcntc dc vicilancia cpidcmiolocica del mex dc abril
V. INFORMAC16N DE APORTES A SECUklDAl) SOCIALI OPERADOR: |No. DE PLAMLLA: 1071069179 SIMPLE

CONCKPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DEPAGO VALORPAGADO
SALUDTOTALSALUD: 9/04/2025 S 178.000.00

PENSION: PROTF.CCION 9/04/2025 S 217.800.00
SURARIBSGOS 1UBORALES: 9/04/2025 34.700.00S

OTRO N/AN/A $
TOTAL PAGADO $ 440.500.00

VI. DECLaRaCIQNES DEL CONTRATISTA

l • Que dcurrollO lax actbidadca dcscriias en cl informe anexo. demro del periodo de mhra.
2.- Que rcalici el pa^O dc l(> Seplridnd Social dondc el ibc xc calenlo sobre cl 40% dc lo$ inprexuS etmceladox del mex nnierior pxpo del dial anexo cqiia ximplc. tin que cn ningun caso et IRC lea mcnor a I 
SMMLV (de ser el primer pagn adjunin eertincacinnex de ailliacion a eps. art. peniion. ml)
3- Que adjunin ewdeneia del curjnie en el aplicativt. scoop de la cucnta eonvtpondiemc al nws ohjeto de oobm. 
4.- (Jue sulorizo los inq.uellns a que eilny obligado a pagar, p«( Ocasidn nl xcOatado contrato.

VII. ANKXOS
(Cuando xe requiem como una de lax oblicacionei del cowraio)

Ancxar cvldcncits fotogrilicas y/o documcntales qnc soponen Ins aetividades rcalizadas en el periodo correspondientc

IGNACIA DEL PILAR ORJUELA RAMIREZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 52.690.951
CEL: 3167041421_________________



i

1 CAlMGO: Al'-IA-n-OH 
VERSlAN: (i 
FF.CHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRA ARIENTE E.S.E 
APAVO - GESTION HE CONTRATAClAN 

FORMATO CUENTA [)E COBRO CONTRATO DE PRESTAClAN DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA CKSTlAN

yfcrttup&drSrtfnfettK 
1 CtnftOrimtfEJl

■■
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025
CC; 52.690.9511GNAC1A DEL PILAR OR.IUELA RAMIREZNOMBRES Y APEUJDOS:

RUT (NIT):
CORREO ELECTRtiNICO: TEACHERPILI123@GMAIL.COM TELtFONO: 3167041421
D1HECCJ6N DOMICILIO: BOGOTACrn 49 # 177- 55 casa2piso CIUDAD:

Maniflesto bajo la gravcdad del juramenlo que, cn la dedaraddn de rents del afto gravable 2024.

NO tomare costos y dedticcioncs (X)

SI tomare costos y dcdncciones ( )
La presente ccniflcaci6n sc expide para cfcctos dc la rctcnci6n cn la fuente a titulo del impucsto sobre la renin, de conformidad con el numeral 6 del nniculo 1.2,4.1.6 y pardgrafo 4 del dccrcto unico 1625 de 
2016, modiftcados por los articulos 9 y 11 del dccrcto 2231 dc dicictnhrc 22 dc 2023 y la aplicaeion dc la renta cxetitn del 25% sobre opcrncioncs que ticnc quo ver con cl tmtamiento tributnrio de lo.s pnpos 
laboralcs.

Regimen Simple De Tributaci6n : RESOLUCI6N 00165 ART1CULO 12 Por In cual se debe infonnar por parte 
dc los contribuycntcs si optaron por cl impucsto uniftcado bajo cl R6gimcn Simple dc Tributacidn Sl() NO ( X )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
iNOMBRE DEL BANCO 

(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 480900096789

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ClLTIMA ADICibN (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

TRES (3) MESES Y SE1S (6) DIAS
PS 4366 2025N* DEL CONTRATO: N° CDP: 826 N°. RP: 11471

VALOR I O TAL DEL CONRATO INCLUDO 
ADICIONES :FECHA DE TERMINAClO.N CONTRATO:27/01/2025FECHA DE INICIO CONTRATO 30/04/2025

S 8.101.475
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025

VALOR A PACAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$ 2.585.577

DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

vOMBRE:' IGNACIA DEL PILAR ORJUELA RAMIREZ 
52.690.951 
3167041421

CC
CEL

mailto:TEACHERPILI123@GMAIL.COM
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r CbniGO: AP.IA-n-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-A9-16

SUBRED INTEORADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

FORMAT© INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y 
APOYO ALA GESTION

■ 181
8 CfWoWneLil,

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V
IGNAC1A DEL PILAR ORJUELA RAMIREZNOMBRE DEL CONTRATJSTA

52.690.951NCrMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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 SERVICIOS PROFESIONALES FECHA INICIO CONTRATO 27/01/2025PS 4366 2025

3.619.807SVALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCMJIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR:8.101.475 S 2.585.577$

N® CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N® CRP 
INICIAL:4 24810082N° PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS

SIMPLE1071069179 OPERADOR:N6 DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

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

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

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

tipo de modificaci6n (ADICION - prOrrogaFN° de modificacion" PRORRQGA (1)ADICION (1)Noll)
[RP DE LA I Turn4.481.668 CDP DE LA TIEMPO UN (1) MBS V VEINTICUATRO (24)VALOR ADICIONADO 826S

HI. POL1ZAS (SI APL1CA)
[ NO X; PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATE DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

S£ VER1F1CA OLE DUE HA CUMPLIDO CO.\’ LAS ACTIVIDADES ASIGNAliAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSE APRVEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NOITEM
^,Et contrato se encuentra debidamenle legali/ado? Xl
(,El contnitista aulorizo quo los impucstos quc dcbc cancelar para la legalizacion del meiicionado contrato le scan 
descontudos del valor a cancelar como consta cn la deelaraeion del informe de ejeeueion de actividadcs? X2

(,Que el eontratista presento satisfaetoriamente las obligacioncs contractuales, los cuales pueden ser verifteados en cl 
informe anexo y en el SECOP? _____ __________________
(',Que el comrausta da ciimplimiehiom,u"sus oBligaciones frente a los aportes al sisiema de seguridad social y de
parafiscalcs. tal como cxige cl aritcnlo 50 dc la Ley 789 dc 2002?

X3

4 X

<,Que adjunto evidcncia del cargue cn el aplicativo secop dc la euenta correspondiente al mes objeto dc cobro?5 X

Teniendo en euenta lo anterior y contbrme a la clausula "Forma dc Pago, CERTIF1CO el cumplimiento de las obligacioncs pactadas con el eontratista, para el pago correspondiente al
periodo del DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025

I fOMBRE 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



PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

Fecha creacion reporte: 2025-04-09, 03:15:02 PM I: PLANIllA INDEPENDIENTESTipo Planilla: Numero Planilla: 1071069179

Periodo Cotizacion: marzo de 2025 Period© Servicio: marzo de 2025 Referenda pago (PIN): 8822880200

JPAGADO 09/04/2025

I. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social IGNACIA DEL PILAR ORJUELA RAMIREZ
Documento CC52690951 Direccion DG 24BIS #27 A - 56
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Telefono 3167041421

UNICOTipo Persona NATURAL Forma Presentacion
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARLSURA

II. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos ParafiscalesCajas Total

ApetBdos y Homines Tipo Sut>ta>o
Co&ante

IBC Aporte IBC Aporte
SiKid

me me
Caj*

ESAPAporte Aporte
SENA

Aporte
Mtnlttefto

Merit IficecMn AdmbiistraOora Admlnlstradore Tartta Admtnletradora TotelCotizante Salud ICBFCaja

KjNA
RAM

•CIA DEL PILAR ORJUELA
1REZCC S2G90951 59 00 0 30 30 30 0 i 1.423.500 S 227,600(230201) PROTECOON 5M23.500 i 176,000(EPS002) SALUD TOTAL EPS 31.423.500 S 34.700 SO SO SO SO SO SO S 440.5002.435 (NftMX) N1NGUNA CCF

Ill.TOTALES
(Incspacidades, 

Uccncias, Satdos 
a Favor) EPS

Incapacidades
ARP

SUBTOTAL SIN 
INTERESES DE 

MORA

TOTAL 
INTERESES 
DE MORA

Aportes
ESAP

Aportes 
Min EducacMn

IBC Pensl6n IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensldn Aportes Salud Aportes Riesgos Aportes Cajas' Aportes Sena Aportes ICBF TOTAL FINAL

S 1.423.500 S 1.423.500 S 1.423.500 $0 $ 227.800 S 178.000 S 34.700 SO SO SO $0 SO SO SO S 440.500 SO S 440.500

Kagtna 1 de

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: BogotS 601 4446634 - Cali: 602 5S40577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranqullla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMSs quo Ficil, SIMPLE!

'Y*
Antes de imprlmir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.


