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•B SUBRKI) INTt'CRADA DK SI2RVICIOS DK SAUDI) CtNTRO ORIKNTK K.S.K 
APOVO - CESTION DE CONTRATaCIAN 

FORMATO INFORME DE EJECUClAN DE AOTIVIDAOES DEI- OONTRATO DE 
PRESTACIAN DF. SERMCIOS V DK APOYO A LA OESTION

CAniCO: AP-IA-FT-077 
VKRSIAN: 2 
FKCMA: 2024-A9-I6

IHV MnA^iMk^NitM
l~ CanWenUI

OXEBRADO ENTRK l-A Sl~RRKI) 1NTFX2RADA DE SERVICIOS DK SALDD CTNTRO ORIENTS F.-S.K V
DIANA MILENA TORRES

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.767.4

PRESTAR SERViaOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLl-AR 
ACTIVIDADES HN LA D1RECC10N DE GESTlON INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD 

DE LA SUBRED 1NTEGRADA DE SHRVICIOS DE SALUD CI-NTRO ORIENTH E.S.E 
CONVENIO 6591670^2024 SEP

OBJETO DEI. CONTRA TO:

PS 4386 2025CONTRATO DE PRESTACION DE SERVIC10S PROFESIONAUES No. FECTIA IN!CIO CONTRATO 27/1/2025

PLAZO
IXICIALOEL
CONTRATO

UN (I) MFS Y DOCE (121 DIASVAI-ORINICIAI. DEL CONTRATO 3.619.807$
VALOR DK KONORARIOS PEHfODO A 
CFRTinCAR; 5

VAIOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLU1DO ADICIONF.S:

8.101.475S 2.585.577

| N°CDP:[ N* CRP:N^DE INFORME: 4 10102 248

PI-AZO TOTAL DEL CONTRATO 
I.NCHHDO PRORROGAS TRKS (3) MESliS Y SKIS (6) DIAS

L'NIDAD RATIONAL EJF.Ct;a6N DE ACTIVTDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIM ERA DE MAYO

NOMORE DEL SUPERVISOR: l.ORFN'XA BECERRA CAMAROO • DfHKCTOR TECNICO CODKX) 009 ORA DO 05
II. MODIFICACIONKS CONTRACTliALKS

N* DF MODinCAa6NES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODinCAClPN ADICldNES prorr(k;a(i>PRORROGASADICION (I)No (I)

TIEMPO
prorr<h;a

UNO) MRS Y 
VFINT1CUATRO 

124) DIAS

CRP DR
Cl6

LAVALOR ADJCIONAOO COP DE LA ADICION:4.481.668S 826 1149)ADI N: DO;

III. POLI7.AS

I;PAfT6 Pt)LIZAS EN SU CONTRAToT XNOSI
N» DK PdLIZA: NO.MBRE PE LA ASECURADORA:

FKCHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA POl.l/A
IN’. ACTIN'IDADRS REAI.IZADAS EN EL PERIODO, DR ACUERDO CON EL OBJETO Y l.AS OBUGACTONES ESTABLECIDAS EN El. CONTRATO 

(DeBen nw wtfttmrtw wci It; cfcHt»donw wpedftco dd ctmtmto rwll7»d«s dinuitc tl ntri)ITEM

1
Rcalir^r actividadcs dc promoci6n y prcvcncion. cstilos dc vkla saludable y ocompanamicnto cn ticmpos cslahlccidos cn la IHD Manuel Likin PatarToyi

2 Acmar como apovo ante las situacioncs criticas que requienm la intcrvcncion del cquipo OCL dc la SHD

3 Asisicucia a fortalccimicnio dc canackladcs los dias 14,15,16 abril cn IED Camilo Torres para rctroalimcntacion cn cl manejo tic herramientas del programa
Sc rcaliza actiodadcs dc promocion y prevencion idenlificacion oportima de signos de alarma. onle ptcos respiratorios IRA. ERA, COVID 19 donde se promiicve cl 
lavado dc manes, uso dc (anabocas cn la comunidad cducaiiva

4

Se rcaliza reportc diario cn el link dc Edusilio con actividadcs desarrolladas, reporte cncuesta de sntisfaccion y encuesta de hkicloruta. Se cargan en el drive evidencias 
fotograficas y plan dc Irabajo scmanal
Se rcaliza npoyo a primer respondiente en cuso dc accidcmes cscolares conforme a In establecido cn cl artlculo 131 del CAdigo Penal Colombiano y acorde a lo 
cstnblccido cn la ruta dc accidcntcs cscolnrcs dc la Sl'D

5

6

7 Sc entrega cn la instituciAn cducaiiva informc dc las actividadcs cuantitativas y cualitativas del mes dc nbril

8 Para cl mes dc abril cl cumplimicnto cs dc 85 actividadcs

9 Sc participa cn los cspacios dc comitcs dc gestion dc riesgo v ctncrgcncias cscolares convocados por las IED a demanda.

10
Sc rcaliza reporte diario dc las actividadcs desarrolladas cn cada sede y jomada cn planilla de firmns y planillas Drive del convcnio y enlace dc SEP

ll sc rcaliza apoyo a jornadas cducaciivns v dc salud rcfcrcntcs a Tamizajc dc talla ypeso y jornadas dc \7icuancion segun demanda

12 Acompanamicnto a casos reportados y notificaciAn ol componcntc dc vigilancia cpidcmiologica del mes dc abril
V. 1NTORMACI6N de APORTES a SEGURIDAP SOCIALI opera por: | SIMPLENo. DE PLANILLA: 107I0890IS

FECHA DE PAGO VALOR PACAPOCONCEPIO DEL PAGO ENTIDAD
SURA 10/04/2025 s 178.000,00SALUD:

PENSION: COI.PF.NSIONES 10/04/2025 S 227.800,00
SURA 10/04/2025 34,700,00RIESGOS 1-ABORAI.ES: S

OTRO MORA SIMPLE 10/04/2025 $ 500,00
441-000,06TOTAL PAGAPO S

M. DECLARAaONES DEL CONTRATISTA
I ,• Que desarrotle ln« actividadcs dcscritas cn cl inrormc anexo. dentro del periodo de cobro.
2.- Que rcalici el pago de It Seguridad Social donde cl ibc .<c eelctilo tobre cl 40*11 de los ingresot canccladot del me$ anterior psgo del dial anexo copia dimple, din que en ningun caw el IRC «ea mcnor a I 
SMMLV (dc ser el primer pagn adjunio ccrtificacionex de afiliaclon a ept, art. pension, nil)
3- Que adjunio evidencia del enrgue en el aplieativo xecop de 1* euenta correspondietite al mes ohjeto de cobm.
4.- Que lutoriru Im impuestcK a que esloy oWigailo o pagar, por ocasiAn al scrlalado conirain,

VII, ANF.XOS
(Cuando ac rcqutcra como una de las drligaeitmca dd rontralo)

Anexar evidencias fntogrificis ylo documcntalra que wpoften ltd acth’idadn rvalizadaa cn el periodo correspond irate

DIANA MILENA TORRES 
N0M8RE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 52.767.436 
CEL: 3022905191



i

i

C6D1GO: AP-IA-n-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

.a SUBRKI) INTEGRADA DE SERV1CIOS l)E SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO CUF.NTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
Y DE APOVO A LA GESTibN

■Hi
^ C«flGoWffl»liL 1

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DIL1GENCIAMIENTO: 30/04/2025

52.767.436CC:
DIANA MILENA TORRESNOMBRES Y APEUJDOS: RUT (NIT);

TELfcFONO: 3022905191dmtorrees(5?emaH.comCORREO ELECTR6MCO:
SOACHADIRECCI6N DOMICILIO: Callc 38# 31*118 casa 36 Ciudad Verde CIUDAD:

Manlflesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracI6n dc renta del ailo gravable 2024.

(X)NO tomart costos y dcduccioncs

( )SI lomarf costos y dcduccioncs

La preseme ccnificacion sc expide para efectos dc la rctcnci6ncn la fucnlc a lilulo del impucsto sobre la renta. dc conformidad con cl numeral 6 del artlculo I.2.4.1.6 y partgrafo 4 del dccrcto unico 1625 dc 
2016, modificados por los articulos9y 11 del dccrcto 2231 dcdicicmbrc22dc 2023 y la nplicacidn dc la renta exenta del 25% sobre opcracioncs qucticnc quo vercon cl tratamiento tributario dc los pagos 
labo rales.

Regimen Simple Dc TributaciAn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Pof lacual sedebe informar por parte 
dc los contribuycntcs si optaron por el impucsto unificado bajo cl R6gimcn Simple dc TributaciAn

NO (X )SI()

BANCO CAJA SOCIALBANCO AL CUAL CONSlGNAR:
NOMBRE DHL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

24105694089AHORROS N® CUENTA:TIPO DE CUENTA:

NtlMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA tJLTlMA ADlClbN (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:11491826 N°. RP:PS 4386 2025 N° CDP:N° DEL CONTRATO:

TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO

ADICIONES :FECHA DE TERM1NAC16N CONTRATO: 30/04/202527/01/2025FECHA DE INICIO CONTRATO
8.101.475S

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

VALOR A PAGAR 
CORRESPOND! ENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

2.585.577S

DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MILQU1N1ENTOS SETKNTA Y SIETE PESOS M/CTE

NOMBRE: DIANA MILENA TORRES 
52.767.436 
3022905191

CC
CEL

I!

i



VI

a C6l)ICO: Ar-lA-n-078 
VKRSlbN: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED 1NTEORADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS V 
APOYO A LA GESTION

rnmm

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
DIANA MILENA TORRESNOMBRE DEL CONTRA TJ ST A

MJMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.767.436
J. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE B1ENESTAR PARA DESARROLLAR 
ACTIV1DADES 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 CONTRATOPS 4386 2025 27/01/2025No.
3.619.807SVALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERiODO A CERT1FICAR:8.101.475 2.585.577$ S

N°CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N0 CRP 
INICIAL:

248N® PACO / N® DE INFORME: 4 10102

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

1071089015 SIMPLEN° DE PLANTLLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCION DEGESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MOD1F1CAC1QNES CONTRACTU ALES

11PO DE MODIFICACION (APIClON - PKORKOGaFN° DE MODIFICACJONr PRORROGA (1)APIClON (1)Nom
IRPDELA I 11497S 4.481.668 ICDP PE LA I 826 TIEMPO UN 0) MES V VEINT1CUATRO (24)VALOR ADICIONADO

HI. POUZAS (SI APLICA)
;.PACTO POL1ZAS EN SU CONTRATO? 1 XNOSI

N° DE p6l1ZaT NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA A CTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES PESARROLLADAS

S£ VERIFICA OVE OUE HA CUMPUDO CON MS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO L4BORADO YSEAPRUEBA PARA EL PAGO RESPECT/VO.

CUMPLIM1ENTO PE REQUIS1TOS SI NOITEM
^,E1 contrato se encuentra debidamente legalisado? X
/.El contratista autorizo quc los impucstos quc dcbc cancclar para la Icgalizacion del mcncionado contrato Ic scan 
dcscontados del valor a cancclar como consta cn la dcclaracion del infonne dc cjccucion dc actividadcs? X2

/.Quc cl contratista presentd satisfactoriamcntc las obligacioncs contractualcs, los cualcs pueden scr vcrificados cn cl X3 informe ancxo y cn el SECOP?_________
/.Que el contratista da cumplimiento a sus obligacioncs lirente a los aportes ol sislemn de segundad social yde X4 parafiscalcs. tal como cxigc cl articulo 50 dc la Ley 789 dc 2002?

/.Quc adjunto cvidcncia del carguc cn cl aplicativo sccop dc la cucnta corrcspondicntc al mes objeto dc cobro? X5

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma dc Pago, CERTIF1CO cl cumplimiento de las obligacioncs pactodas con el contratista. para el pago correspondiente al
periodo del DEL 01/14/2025 AL 30/04/2025

0\_/v—-j0
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QU1EN CONVALIDA 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



PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

1071089015Num6ro Planilla:I: PLANILLA INDEPENDIENTESFecha creaclbn reporter 2025-04-10, 09:43:06 AM Tlpo Planilla:

Referenda pago (PIN): 8822890411Periodo Servicio: marzo de 2025Periodo Cotizaddn: marzo de 2025

C PAGADO 10/04/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE
DIANA MILENA TORRESRaz6n Social

CL 38 #31 -118 CASA 36 MARGARITA1DireccionCC52767436Documento
3022905191Tel6fonoINDEPENDIENTETipo de Empresa
OnicoForma PresentacidnNATURALTipo Persona
CUNDINAMARCADepartamentoSOACHACiudad

IdentificacidnRepresentante Legal
ARL SURAARP1Total Afiliados

II. DETALLE DEL APORTANTE
TotalParafiscalesCajasRiesgosSaludPensionesNovedadesDatos del Afiliado

CSAP Apora
Mtntftario

Aport*
8CNA

Apart*
K8Fitissssmsssmi AC

caM
AporaIBC Apora

Rleipo*
IBC Apora

S«H»d
IBC ToaiSvbtpo

Cotizxia
ApeWdea y Nombrta Tipo Admlnatrtdor*TtrtfaAdminblradwiAdmlniatradora CeaBaudlillCoUzjna

$440,500$0$0$0 $0$0 $0*34.700$ 1.423.500 (NIN-CC) NINGUNA CCF* 1.423.500 S 178.000S 227300 2.436$1,423,5000 30 30 30 0 (EPS 010) EPS SURADIANA MtLENA TORRES 59 00 (25-14) COLPENSIONESCC 52767436

Ill.TOTALES
TOTAL 

INTERESES 
DE MORA

SUBTOTAL SIN 
INTERESES OE 

MORA

Incapacldades(Incapaddadss, 
Lk«nclas, Saldo* 

« Favor) EPS
Aportea
ESAP

Aportes 
i Edi

TOTAL FINALARPAportes ICBFAportes SenaAportes Riesgos Aportes CajasIBC Cajas Aportes Pension Aportes SaludIBC Satud IBC RiesgosIBC Pension ucad6nMin

$441,000$500$440,500$0 $0$0SO $0$34,700 $0 SO$227,800 S 178.000$1,423,500 SO$ 1.423.500 $1,423,500

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- --------------------------------------- - HSgina i de............................................ 0
Antes de Imprlmir, asegurese quo sea realmente necesario. Proteger cl medio amblente est£ cn nuestras manos.


