
SUBREOINTECRADA l)E SBRVICIOS DR SALUD CENTRO ORTENTE EJvE 
APOVO-CESTION DE CONTRA TACJ6n 

FORMATO INFORME DE EJECUC16N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
rRESTAClON DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTIAn

CAdICO: APHA-FT-077 
\rERSl6N: 2 
FECHA; 2024-OW6■ ■■ MlqMiitnMM

1 Caoi«RtUt

CKLEBRADO ENTRE IA SlfBRKD INTECRADA DE SERViaoS OF. SALOP CENTRO ORIENTE E^.R Y
DIANA KATHERINE ALVAREZ PINZON

NCMERO DE DOCOMRNTO DE IDENTTOAD: 1.010.184,334

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DO BiENESTAR PARA DESARROLLAR 
ACTIVIDADHS EN LA DtRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RTESGO EN SALUD 

DE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
CONVENIO 6591670/2024 SEP  

OSJETO DEI. CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4385 2025 FECIIA INtaO CONTRATO 2771/2*15

PLAZO 
INIClAL DEI. 
CONTRATO

UN (I) MFS Y DOCK (12) DIAS3.619.807VALOR 1.MCIAJ. DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PKRlODO A 
CERDFICaR: S

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICTONES: 8.10M75 L5B5J77S

I .V CRP~ | N° a/P:3V DKINFORME: 10101 248

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PROHROCAS

TRES (J) MESES Y SHIS (6) DIAS

UNIDAD FDNCIONAL EJECUCION DE ACTIMDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIM ERA DE MAYO

LORENZA BECERRA CAMAROO . DIRECTOR TKCNCO COPKX) 009 PRADO 05NOME RE DEL SUPERVISOR:
IL MODlFlCACIONRS CONTRACTUALKS

N° DE AlODIFICACiONES DEL 
CONTRATO:

TIPO) DR
»1FiCAClON aoiciOnts prorrocas PRORROCA (I)ADICION (1)No(»

MOt
TTEMPO

PRORROCA
UN(I) Mrs Y 

N'ECNTICliATRO 
04) DIAS

CRP DR LA 
ADICION:CDP DF, LA ADICION:VAIOR AD1CIONADO 4.481.669S 11490826

DO:
m. POUZAS

~~T I;PACr6 fOUZAS F.N SU CONTRATO? XSI NO
N* DF. POl.lZA: N’OMBRP. DF.LA ASEGURADORA:

FECHA DE AFROBAOON:FECHA DE LA POUZA
IV. ACTIVIDADES REAUZADAS EN El. PERJODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLICACIO>TS F.STARLECTDAS EN FJL CONTRATO 

’  (Dcbro tCT gfemrtwtan teoblitHOHH* gpfrdDOB dd Cttrtrwto dtffMtt d «w)ITEM

t
Rcalizar actividadcg de promoci6n y prc\-cnci6n. eslflos dc vida salodablc y aoompaflnmictilo cn ttempos cgtcbhxidtw cn b IED Escueb Naciona} Pc Comcnio

2
Actuar como apoyp ante las situacioncs criticas que rcputcran la iniefvencion del cqutpo QCE dc la SEP
Se realiza octi\Hdadcs <3e promocion y prevention Wcniificaciin oportuna de sigoos de alarma. ante picos respire to rios IRA, ERA, COVID 19 donde se promueve el 
lavado dc manos, uso de tapabocas cn la comunidad cducati\,a

3

Se realiza reporte diario en el link dc Edusitio con actividadcs dcsairoltadas, reporte cncucsta dc satisfaccion y cncucsta dc bicicloruta. Sc cargan en cl drive evidcncias 
fotogrificas y plan dc trabajo semon.il

4

Sc realiza npoyo a primer respondiente cn case dc aceidcntes cscolares con forme a lo cstablccido cn cl articulo 131 del C6digo Penal Colombtano y acordc a lo 
cstablccido cn to ruta dc accidcntcs cscolarcs dc la SEP

s

6
Sc entrega en la institution educariva informc dc las actitidadcs cuantitativas y cualitativas del mes dc marro

7
Pare cl mes dc tnarzo cl cumplimiento es de 85 acti'vidadcs

8
Sc participa en los cspacios dc comttte dc gcsltfen dc riesgo y cmcrgcncas cscolarcs convocados nor las IBP a demanda.

9
Sc realiza reporte diario dc las actividadcs dcsairoltadas cn cada sede y iomada cn planilla dc firmas y planillas Drive del convcnio y enlace dc SEP

10
sc realiza apoyo ajornadas cdwcactivas y dc sahid referentes n Tomiznjede talla y peso y jomfldas de vacunation segun demanda

II
Acompafiamicnto a casos reportados v notificacidn al componcntc dc vigilancia cpidcmkriogica del mes dc mnrao
012

V. INFORMACTON DK APORTF-S a STGURIPAP SOCIA1.
I OPKRADOR: j Ml Pl^NILlJVNo. DE P1.AMLLA: 84430946

FECHA PE PAGO VALOR PAGADOCONCEPTO DEL PAGO KNTIDAP
COMPENSAR 31/*3 72025 180^00,00SSALUD;

PENS16N: PORVRNtR 31/83/2025 $ 230J00.08
31/83/2825SURA 35.200,88RIESCOSI .A BORA 133: S
31/83/2025 S 28.900,00OTRO COMPENSAR CAJA

475^8*,ft0TOTALPAGADO $
VL DRCIARACtONTS DF.LCONTRATIStA

{.•Oas dcsarroOefaB aoivKhdcs desotiascn cl tafonne ancM. dcolcndd periododecebro.
2.- Quc reatice cl pego de ta Scguridad Social donde d ibc k olcsilo totre d 40)ide Iob in^iuta caaoriados dd ms acterkrr pa^c dd ool anno copb timple. sin que eo njflpm cm d IDC teamcaort I 
SMMLV (de scrclprmerpagoadjuntoceftificadonrt dcafiliaciun * cp», art, pemion. rut)
3- Que adjnntD evWcncla del cargue eo el apllsdvo scrap de It eueats corrapoadleote il met otyctn de cobro.
4.* Que «utorin>l« impastes* quc eftoyobligado a pagsr.porocaidfial wAalade contrata.

MI.ANEXOS
(Cuandoaeregmera como ana dcl«3QbliH»ck>nCsddC0ntrtt0) % Aneaar cMdcodM fowgrtficas y/o docutnamlo que tdperten to actividades reiliadas en el periodo cocTetpcndiente

DIANA KATHERINE ALVAREZ PJNZ0N *
N0MBRE Y RRMA 0a CONTRATOTA 
CC: 1X)10,184J34 
CEL: 3125001556_________________



/
SUBREDINTEGRADA UE SF.RNICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE F.S.E 

APOYO-CESnON DE CONTRATACldN 
hORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACHiN DE SERVICIOS 

' ~ ' Y DE APOYO A LA CE.ST|6n _____________

CbDiGO: AP-1A-FT-B14 
VERS16N: 6 
FECHA: 2024-09-16(KtraOriattiSI'-

g^fSis^F^HA’REDiEiGENciAwiENTo-jaoRMqpMiaiiiiagjagsaWig __________
f <NOMBRfA3 AI’HIIDOA ' ft 1.010.184.334 •i.i - DIANA KATHERINE ALVAREZPJNZON -

.i SCORREO ELECTR6NICO . .. . KEVTAt.VAREZ089iaGMAU.mM ’ TH,EEONO:fc,.iaM 3125001556
v'v DIRECCION DOMIClUO j-l- Carrera 7B este A0-54 * iCIUDAD iix ' T
‘ Km chop U r nl ,no cn I Jr^mcIA dr an., deln m, .Me 20.4

BOGOTA

__
NO tonard oostos y dcduccioncs

^ ■ $! tomarc coslos y dcduccioncs -r- < )
La presente ccrtiGcactdn se cxpWe para efectos dc b retenetdn cn la fuente a Ututo del impucsto sobro la rent a, dc conformidad con cl numeral 6 del artlculo 1 J!.4.1.6 y parfgrefo 4 del decreto untco 1625 do 
2016, modificados por los aiticuios 9 y 11 dej decreto 2231 dc diclctnbrc 22 dc 2023 y la apBcacidn dc larenta exenta del 25% sobre operaciones que tienc que ver con cl tratarrnento tributario dc los pagos 
laboraks.

V ’•
7.

Regimen Simple Dc TribotaeWn: RESOLUC16N 00165 ARTICULO 12 For ia cuai se debe informar por parte 
dc los contribuyentes si optaron por cl impucsto unificado bajo el R6gimen Simple dc Tributacion SI() NO (X )

I

-jCBANCO ALCUALCONStGWARt^ DAVIVIENDA
^ ^ NOMBRI DtL BANCO \ ^
(api ir a 11 ando i i n\scoNosn:

l-Nt ( 1 Vim- 2 M M ISIA 
oi ^pi i i aim 11*

urom < i tMA AHORROS N < LtMA 48R41M0(R4>n

NUMIKOmi <OMk\rO\ nAlOSDI l \in HM\ADKIONtl'lRIODOOBjnODl PAt.O)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
N* DU CONTRA IO 248PS 4385 2025 v n>p 10101V RP

1:
! VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 

ADICIONES:>K»l\ m INK lOCOMHAm 27/01/2025. FFOIADI- 11 RMINAClON ( ON IK MO 30/04^2025(
1.

s 8.10M75 /s
PF RIODO OBJ HO Dl rORRO :i DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025"

VAIOK APAf.AK 
CGKRKNPONDIFMF A1 Ph RIODO 

ORJFTO DF f OBRO F N V 
<LFTRAN\ M MFROsj

S 2^85.577

DOS MHXONES QUINIENTQS OCHENTA V CINCO MIL QU1NIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

NOMBRE: DIANA KATHERINE ALVXREa PINZDN
■;

CC 1.010.184J34
3125001556CEL

i;"-;

v

,v

:';u.

V-. ■ f-

V

....



AL -j

D CODIGO: AP-IA-FT-OTS 
VERS16N: I
FECHA: 2024-W-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS OE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACl6>'

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

m
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIOOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V

DIANA KATHERINE ALVAREZ PINZONNOMBRE DEL CONTRATISTA
1.010.184334NGMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

I. INFORMAaON GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR

ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE CESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD 
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIOOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

CONVENIO 6591670/2024 SED
OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA INIOO CONTRATO 27/01/2025PS 4385 2025
No.

3.619.807SVALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERfODO A CERTIFICAR: 2.585.5778.101.475 SS

N° CDF INICIAL 
DEL CONTRATO

N*CRP
INICIAL:

2483 10101N° PAGO / N6 DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
JNCLUYENDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS

MI PLANILLA84430946N° DE PIANH.LA DE PAGODE SEGURJDAD SOCIAL: OPERADOR:

CONVENIO 6591670-2024 SED D]RECCt6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESOEN DONDESEEiECUTARON LAS ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYOUN1DAD FUNCIONAL DE EiECUCldN DE ACTIVIDADES:
LORENZ A BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODJFICACIONES CONTRACTUALES
PRORROGA (l>TIPO DE MOPIFICACION (AD1CION - PRORROGA):

4.481.668 CDP DELA f 826 iRPDELA 1 11490
APICION (DN° PE MOPIFICACION: NoO)

UN (1> MES Y VE1NTICUATRO (24)TIEMPOVALOR AP1CIONADO S
111. POUZAS (SI APUCA)

t NO XI;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI
NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N0 DE POL1ZA:

ACTO ADMIN1STRATIVO DEFECHA DE LA POLIZA
IV. VER1FICACION PE ACTIVIDADES PESARROLLAPAS

SE I'ERIFICA OVE OUEHA CUMPLWO CON LAS A CT1MDADES ASJGNA DAS D UR A NTE EL MES O PERIOBO LA BOR ADO YSEAPRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVE

NOCUM PLTM1ENTO DE REQUISITOS SIITEM
^El contrato sc encuentra debidamente legalixado? X1
^E1 contrarista autoriz6 quc los impucstos quc dcbc cancelar para la Iega1izaci6n del mcncionado contrato Ic scan 
dcscontados del valor 0 cancelar como consta cn la dcclaracidn del infonmc de cjccucion dc actividades? X2

iQuc cl contraiisto presentd satisfactoriamente las obligacioncs contractualcs, los cualcs pueden scr vcrificodos cn el
infonne anexo y en el SECOP?
^Que el contratista da cumplimiento a sus obligactoncs frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscalcs. tal como cxigc el articulo 50 dc la Lev 789 dc 2002?

X3

X4

l,Quc adjunto evidcncia del carguc cn cl aplicativo sccop dc la cucnta correspondientc at mes objeto dc cobra? X5

Tcnicndo en cuenta lo anterior y confonne a la clausula "Forma dc Pago, CERTIFICOcI cumplimiento de las obtigaciones pactadas con el contratista, pare el pago correspondientc al
 periodo del DEL |l/03/2025AL 31/03/20257

NOMBRE V FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODICO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVAL1DA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
PERF1L: COORDINADORA CONVENIO 6591670/2024



©i^compensar | miplanilla.com PLANILLAINTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

1 PA01 de 21[
DATOS DFL APORTANTE DATOSOE LA PLANItLA ,■rtr. ,f?.?takm

nOmero;'s TIPO; NOMBREAPORTANTE OIRECCION telEfono CORREO PLANILLA'
ASOCtAOA

FECHAPAOOASOC 
K. (UAME8/M0) CANT10A0

DIANA KATERINE ALVAREZ 
PINZON EXONERAOO PAGO 

PARAF1SCA1.ES Y 
SALUD

cc 1010184334 EMPLEADOS UPCCarrera 7b este 0 54 3333245 kather1neprlnts@botmall.es NUMERO
PLANILLA

TIPO FECHA PAGO 
:[DtAfttES/AftO)PLANILLA 1 0

FORMA
presentaciOn

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL CIUDAD/MUNICIPIOCbDIGO PEHIODO SALUD 'PEmoDOPENStONESDEPART AVENTO TOTAL A PAGAR

UNiCA I - Indeoendlente 2025*02 2025-02 31/03/2025 84430948 $475,300BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO

TOTALES POR SUBSISTEMAS
TQTALES SALUD

C6d go EPS NIT UPC ACicionalCotlzaddn OWlgatoria Ucenria Matemldad;lncapacldades No.'AfilladosDias Morn V to Mo a 
UPC

Total a Pagar
Valor Mora

Valor.■{ No Autorlzacidn V lo No.Aiitorltacl6n .Cotizacldn:
EPS008 Compensar EPS 660066942-7 178.000 0 0 0 21 2.400 0 180.400 1

TOTALES PEhSION

CotJzacl6n
OWlgatoria

AporteVoluntario 
ATI ado

Aporta Vol'inlario 
AporUnte

Aporto FSP - 
Subalatenela

Aporte FSP • 
Sol dandad

Valor Mora 
’ Cotizaeidn.

Valo Mo aCddigo AFP NoNombro NIT Diaa Mora Total a PagarFSP Afiliados

21 E.Ll230301 227.800 A/ 6' , V$ 800224$08-8Porvefe; . 0 \ 3.0000 0 u \ 230.800

hi* V * \ \
v -\

/ ■i!■ t.
/ /V I!£ !

/ / , ITOTALES RIESGOS LABORALES 1
%Cddlgo ARL Nombre NIT Cotizacldfl

Obllqatona
Incapacidadus Apo'toa Otro*i 

Sistanas

Valor Note: 
Cotlzaclon

Dina Valor Mor i 
Cotlzacldn

Subtotal No Radicido 
SJdo a Favor

Valor Saldo a 
Favor

Fondo
Sotldaridad

Total a Pagar No Aflliadot

\No. Autorizacldn Valor MO'S: Cotlzacdn
890503750.514-11 1 A% ARL SURA rsqoill34;7p& 34.700 347 /' ] 35.200 i

/\ jpa..
/•/\ f

t /’ t
KMTOTALES CAJAS I

Codlgo CCF Nombro No Af liodoiDi..* MoraNIT Valor Aporte Valor Mora Aporto Total a Pngar

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 28.500 21 400 26.900 1

>'TOTALES PARAF1SCALES TOTALES POR SUB8ISTEMA

No Admlrustradoras
Roportodst

Valor en*e^ do IGE LMA 
IRP y Mora

Valor Aporte Diaa Mora Valor Mora Aporte Total avPagar No. Alibado* TIpoAdmlnistradora Total a Pagar

/SENA Salud 1 178.000 180.400Io 21 0 0 0 Pension 1 227.800 230.800
.ly >V-ICBF^2. Riesgos Laborates 34.7001 35.200I0 21 0 0 0 CCF 1 28.500 28.900

ESAP ESAP 0r '1 0_ 0I ICBF 0 0 0
MEN: if] MEN 0 0 0I SENA 0 0 0

TOTALES 4 469.000 475.300

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

mailto:kather1neprlnts@botmall.es


ef^compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ PAG 2 de 2 [

OAT03 OE tA PLANILLADATOS DEL APORTANTE
CANTIDAOtelEfonoOIRECCtbN CORREO HA PAOO ASOOAOA 

(OM/MHS/AOO)
FBCPLAMUA

ASOOAOAnOmero NOMBRE APORTANTETtPO
ettPLEAOOS UPCNUMERO

PLANILLA
EXONERAOO PAGO 
PARAFtSCALES Y 

SALUO

TIPO
PLANILLA

FECHAPAGO
(DIA/ME8/AN0)

01 ANA KATERINE ALVAREZ 
PINZON

liatherineprtnt5@hotmall.es333324SCarrom 7b este 0 541010184334CO 1 0

PERIOOO PENStONES TOTALAPAGARPERIOOO SALUONOMBRE
SUCURSAL

CLA8E
APORTANTE

CIUDAD/MUNIC1PIODEPARTAMENTOFORMA
PRESENTACI6N

CONGO
$475,300I 8443094631/03/20252025-022025-02BOGOTA, D.C.BOGOTA D. C. NOI - IndeoendienteUNICA

DETALLE POR COTIZANTE
PARAn SCALESCCFWEBCOSLASORALESSALUOPENSIONINFOftllACtdN NOVEDADE9MfORSIAClON COnZANTC

I
4

Fondo
tonal Fondo 

ewntlonal dt 
cubalatcncla

fBC otraa 
paraftacatea

Apart*
satA

Aporta Aporta
ESAP

AportaCAdlpo
CCF

ApoitaloSzPcMn/ 
Valor UPC

CM.
ARL

VoturrtartoVoltfntarl
oAfllado

IBCARL BC CCFCotfzacldnCM.
AFP

CM. EPS me eps MEN5 i I S CeOtaelM CCF (CBF5 t i i s t IBCAFPs ii lMO. 4.
WanlincactM

daApalMM y Nombraa JTip©No. aalldartdad

0 0034.700 CCF24 1.423^00 2JL5O0 0 0176,000 14-11 1.423.500 3M23.SOOEPSOM000 0M23.50C 227400230301.aALVAREZ PINZON DIANA KATERINE 59 01010164334cc1

! // / A
\

/ \
/ /!! i \ \

/// /\/ jr-I ; \ J \/\ I
/! -

\! / r ! ./! //j 1/ 1 ! /;\
ff \

f-

Este documento est4 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

mailto:liatherineprtnt5@hotmall.es
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