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JS SUBRED INTECRADA DE SERMCIOS DESALUD CENTRO ORJENTE E.S.E 
APOVO * CESTION DB CONTRATACT6N 

[ME 0KUECUC16N OH ACnVTOADKS DK1.CONTRATO OE 
Cl6N OR SRRVICIOS Y DE APOYO A LA CKS1 >6n

C^OIG'O: AP-lA-rr-077 
VKRSI6N: 2 
FKCHA: 2024-09-16

M HR VMAfttUXkltMU
f""(WBWii5tili.'...... HORMATO INKOR 

PRKSTA

CRLRBRADO RNTRR LA SUBRKD INTECRADA DRSERVIOOS DE SALUD CENTRO ORIBNTE ILS.E V
LUZ ADRIANA C1FUENTES ROJAS

NOMERO DE DOCDMENTO DE IDENT1DAD: LOIO.l7M.3d2

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE B1ENESTAR PARA DESARROUj\R 
ACTIVIDADES EN LA DJRECCION DE CESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD 

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

OBSETO DEL CONTRATO:

CONTRA TO DE PKESTACION DB SERVTCIOS PROPESIONALBS No. PS 4398 2025 KKCHA INICIO CONTRATO 27/ia025

PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR INICIAL OKI. CONTRATO 3.419.807 UN (I) MHS Y DOCE (12.) DIASS

Valor DE UONORARIOS perJodo A 
CERTmCAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
I.VCLUiUO ADICIONES: fi. 101.475S 2.585J77

| N* CRP: [ N*CDP.N* DE INFORMS: 4 24810)14

PIAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCUHDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SE1S (6) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL fUECUOON DR ACT) VIDADBS: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DK MAYO

NOMBRK DSL SUPERVISOR: 1X>RENZA BECERRA CAMAROO . DIRIiCTOR TECNICO CODIOO 009 ORA1X) 05
II. MODIFICACTONES CONTRA CTUALRS

N° DK MOD1F1CACIONES DEL 
CONTRATO:

T1PODB
modificaciOn adici6ves PRORROCA(I)No(1) AD1CION d) PRORROGAS

TIBMPO
PRORROGA

UN (I) MESY 
VK1NT1CUATRO 

124) DIAS
CRP DB LA 
ADIOON:VALOR ADICIONADO CDP DELAADIClON:$ 4.481.668 826 11503

DO:

III. POLTZAS
2PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I I XSI NO

N* PE p6lIS^T NOMBRE DE LA ASEGURAPORA:
FECHA DE LA POUZA FKCHA DE APROBAClON:

IV. ACTIVinADES REALIZADAS EN EL PERIODO.DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTARLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Debra m cohemrtw con In obllKtlonca tspccfllcw dri t»ntr»(o fttlladw dwiotc cl mw)ITEM

Rcali/ar actividndes dc promocion y prcvcncidn, csttlos de vida sahidablc y acompoflnmicnto cn (tempos cstablecidos en la 1ED Jose Maria Corbonell

2 Acluar como apoyo ante las sHuactones crilicas que rcquicran la intervene ion del cquino OCE dc la SEP •

3 Asistcnciaa foTtalccimtcnto Jc capacklades los dias 14.)5.16abril cn IED Camilo Torres para rctroalimcntacion cn cl ronnejo tic herrnmientas del proKrnma
Sc rcaliza actividadcs dc promocion y prevencion identificaciin oportuna de signosde alorma. antcpicos respiratorios IRA, BRA. COVJD )9dondc sc promueved 
lavndo dc manos, uso dc tapabocas cn la coraunklad cdueativa4

Se realiza reporle diario en e) link de Edusitio con actividadcs desairolladas. reporte encuesta de satisfaction y encuesta de hicickmitn. Se cargnn en el drive evidences 
foiocrificas yplan dc trabajo scmanal5

Sc rcaliza apoyo a primer respondiente cn caso dc accidcntes escolarcs conforme a lo csiablccido cncl anicub 131 del C6digo Penal Colombiano y ocorde a lo 
establecido en la ruta de accidentes escolares de la SEP6

7
Se entrega cn la instiiucidn cdueativa informc de las nclividadcs cuantiialivas ycualitalivasdcl mes dc abril

8 Pnrn el mes de abril el cumplimicnto es de SS actividadcs

4
Sc participa en los espacios dc comilts dc ccslidn dc riesgo y cmcrgencias cscolarcs convocados por las IED a demanda.

10 Sc rcaliza reporte diario dc las actividadcs dcsarrolladns en cadn sede v jomada planilla dc firmas y planillns Drive del convenio y enlace de SEP

II sc rcaliza npo>r> a jomndas cducactivas ydc salud referentes a Tamizaje de talla y peso y jomadas dc vocuancion scgim demanda

12
Acompaftamicnto a casos reportados y notificncidn al componcntc de vicilancia cpidcmiologica del mes dc abril •

v. intormaciOn de aportes a securidad social
OPERADQR: |No. DEPlANILLAi 85348306 Ml PIANILIjV

CONCBPTO DEL PACO ENT1DAD FECHA PE PACO VALORPACADO
SALUD: COMPENSAR 9/04a02S s 178.000,00
PENSION: PROTECCION 9/04/2 025 s 227.800.00

SEGUROS BOLIVARRIESCOS LABORALES: 9/04/2025 S 34.700,00
OTRO N/A N7A S

TOTALPACADO S 448.500X0
VI. DKCLARACIONBS DHL CONTRAT1STA

1Que desarroltt lis actividadet dnciiuu en el informe tnexo, dentro del periodo de cohio.
2.- Quc rcalh.6 el pago de U Seguridad Social dondc el tbc ic calcuto sobre el 4074 de tos ingresos cancetados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, tin que en oingun caso cl IBC tea me nor a I 
SMMI.V (deter cl primer pago adjuntocertificaciones de afiliacion a cps, sri. pension, rut)
3- Quc adjunio evidenciadel enrgue en el oplicatiw tec op de la cucnte corretpondientc al met objeto de cobro.
4.* Que autoriro los impuestos a que esioy oWip>do a pager, por ocasidn al seflatado contnrto.

VII. ANBXOS
(Cuando se requiem como uaa de las obiicacinnet del coptraio)

Anexar evidendw IbtogrtBcas y/o documentaks que eopotten las actiridadea rtalizadas en el petiodo correspondiente

LUZ ADRIANA C [PUENTES ROJAS 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATTSTA 
CC: 1.010.178J82 
CEL 3022873057
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C6D1GO: AP-1A-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

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

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACKjN DE SERV1CIOS 
V DE APOYO A LA CESTlAN 

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE D1L1CENC1AM1ENTO: 30/04/2025

1.010.178.382CC:LUZ ADRIANA C1FUENTES ROJASNOMBRES Y APELLIDOS: RUT (NIT);
CORREO ELECTRGNICoT TEUPONO:mlaordote?.S12(Bitmail.com 3022873057

BOGOTAD1RECC16N DOMICILIO: Colic 31 b sar # 24 b 95 CIUDAD:
Monificsto b&jo la gravedad del jurameoto que, en la dedarad6n de reata del ana gravable 2024.

NO tomari coslos y dcduccioncs (X)

SI tomart costos y dcduccioncs ( )
La prcscntc ccrtifkaciiSn sc cxptdc para cfcctos dc la rctcnctdn cn la fiicntc a tftulo del impucsto sobre la rente, de confonntdad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 yparagrafb 4 del dccrcto (mien 1625 dc 
2016. modificados por los orticulos 9 y 11 del dccrcto 2231 dc dicicmhrc 22 dc 2023 y la apHcacidn dc la rente exenta del 25% sobre opcractoncs que licnc que ver con cl trataraiento tributario dc los pagos 
labo rales.

Regimen Simple De Tributad6n : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se dehe informar por parte 
de los contribuycntes si optaron por cl impucsto unificado bajo cl Rtgimen Simple dc Tributaci6n SI() NO (X )

BANCO At. CUAL CONStGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
SOMBRE PEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
BNCUENTRE EN LA USTA 

PESPLECABLB1

T1PODE CUENTA: N® CUENTA: 24097848466AHORROS

NIIMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA tlLTIMA AD1C16N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
N* DEL CONTRATO: PS 4398 2025 N® CDP: 826 N®. RP: 11503

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 
AD1CIONES:FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO:FECHA DE INICIO CONTRATO 27/01/2025 30/04/2025

$ 8.101.475

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

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

S 2.585.577

DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y C1NCO MIL QUIN1ENTOS SETENTA V SIETE PESOS M/CTE

(£
h-'LUZ ADRIANA CIFUE?NOMBR LUZ ADRIANA CIFUENTES ROJAS

1.010.178.382
3022873057

CC
CEL
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G SUBRF.D INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI^N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS Y 
APOYO A IJV GESTION

CtiDIGO: AP-IA-rf-078 
VERSION: 2 
FECilA: 2024-09-16

a mm
■HI
1 tobtdrtnbliL

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA LUZ ADRIANA CIFUENTES ROJAS

NtlMERO DOCUMENTO DE 1DENT1DAD 1.010.178.382
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

OBJ ETC DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROPESIONALES PS 4398 2025 FECHA INICIO CONTRATO 27/01/2025No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 3.619.807

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATOINCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERfODO A CERTIFICAR:5 8.101.475 S 2.585.577

N*CRP
INICIAL:

N0 CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 4 10114 248

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROCAS TRIES (3) MESES Y SE1S (6) DIAS

N° DE PI^ANILLA DE PAGO DE SEGUR1DAD SOCIAL: 85348306 OPERADOR: MI PLAN1LLA

CONVENIO 6591670-2024 SED D1RECC16N DEGEST16N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIF1CACIONES CONTRA CTUALES

N° DE MODIFlCAClON~ TIPODE MOD1FICACION (AD1CION - PRORROGA):Noll) AD1C1QN 11) PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO 4.481.668 CDP DE LA RPDELA 1 11503S 826 T1EMPO UN 11) MES Y VE1NT1CUATRO (24)

Ill. POLIZAS (SI APL1CA)
/FACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 1 NOSI X

N° DE POL1ZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLTZA ACTO ADMINISTRATTVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VER1F1CA QVE OUEHA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES AS1GNADAS DVRANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
/El controto se encuentro debidamente legalizado?1 X
/El contratista outori/,6 quc los impucstos quc dcbc cancelar para la Iegalizaci6n del mcncionado conlrato le scan 
desconlodos del valor a cancelar como consta en la declaracton del informe dc ejccucion de oclividndes?2 X

/Quc el contrnrista present6 satisfactoriamcntc las obligacioncs contraclualcs, los cualcs pucdcn scr vcrificados cn el
informeanexo yen el SHCOP? _____
/Que el contratista da cumplimicnto a sus obligacioncs frente a los aportes al sistema dc seguridad social y de
parafiscalcs, tal como cxige el articulo 50 de la Lev 789 de 2002?

3 X

4 X

/Que adjunlo evidencia del cargue cn el aplicativo secop de la cuenta correspondicnie ul mes objeto de cobro?5 X

Tcnicndo cn cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICOcI cumplimicnto dc las obligacioncs pactadas con cl contratista, para cl pago corrcspondicnte al
periodo del DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025 ^

NOMBR^Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO 
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBUGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
PERFIL: COORDINADORA CONVENIO 6591670/2024
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
D1RECCI6N telEfonoNOMERO CORREOTtPO NOMBRE APORTANTE C ANTI DADPLANILLA

A30CIAQA
FECHA PACO ASOOAOA 

(DtA/NES/ANO)
MIGORDOTE2512@GMAIL.CO EMPLEAOOS UPCEXONERADO PAGO 

PARAFISCALES Y 
SALUD

NOMERO
PLANILLA

TIPO FECHA PAGO 
(DtA/MES/ANO)

3280051CRA 3 ESTE N 1-55CC 1010178382 LUZ ADRIANA QFUENTES ROJAS M PLANILLA 01
FORMA

PRESENTAClON
CLASE

APORTANTE
NOMBRE

SUCURSAL
PERIODO SALUD PERJODO PENStOHES TOTAL A PAGARCODIGO CIUDAD/MUNI CIPIODEPARTAMENTO

$440,500I 09/04/2025 853483062025^)3 2025-03BOGOTA. D.C.UNICA BOGOTA D. C. NOI - Independiente

TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

No. AfiliadosDias Mora Valor Mora 
UPC

Total a PagarUcsncla MatomidadCotizacldn Obllgatorla UPC Adlclonal IncapacldadesNITC6dlgo EPS Nombre
Valor Mora

No. Autorteacldn Valor CotizacfdnNo. Autortzacldn Valor
178.0000 10 0 00860066942-7 178.000 0EPS008 Compensar EPS

TOTALES PENSION

Valor Mora No.Aports FSP • 
Sol Id art dad

Aporta FSP- 
Subslstoncla

Valor Mora 
Cottract6n

Cotizaddfl
Obtlgstorla

Aporta Voluntarfo 
Afillado

Aports Voluntarlo 
Aportante Total a PagarDias MoraNombrs NITCddigo AFP AfiliadosFSP

0___M X ^ 227.800\ 0/ / 800229739-0 I__ 0 /I /j Proteccion (ING +- Pratecckm) 227.800 / / 00 0230201

U //w))
TOTALES RIESGOS LABORALES

Total a Pagar No. AfiliadosValor Satdo a FondoDias Valor Mora Subtotal No. Radios doAportss Otros 
Slstomas

Valor NetoNombre NfT Cotlzacidn IncapacldadesCddigo ARL
SolldarldadCotlzacldn Mora Cotlzacldn Cotlzaddn Sal do a Favor FavorOMIgstorla No. Autorlzacldn Valor

/ 34.700 134.700 1 v .0 3-1.700 \ 347 /34.700\ 0| Seguros Bolivar SA 660002503-214-7

/ ( \ \\ \ \ \} f
TOTALES CAJAS

Total a Pagar No. AfiliadosDias Mora Valor Mora AportaNIT Valor AportaCddigo CCF Nombre

TOTALES POR SUBSiSTEMATOTALES PARAFISCALES

Valor antes de IGE. LMA. 
IRP y Mora

No. Adminlatradoras 
Reportadas Total a PagarTip© AdmfnlstradoraValor Mora Aporta Total a Pagar No. AfiliadosValor Aports Dias Mora

178.000 178.000Salud 1SENA

I 227.800 227.800Pensidn 100 000
34.700Riosgos Laborales 34.7001ICBF

0 0 0CCF0 0000
0 0. 0ESAPE8AP

II II 0ICBF 0 0

MEN MEN 0 0 0

I III 0SENA 0 0

3TOTALES 440.500 440.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion r

mailto:MIGORDOTE2512@GMAIL.CO
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DATOS DEL APORTANTE DATOS OE LA PLANILLA
N0MEROT1PO DIRECCIdN telEfonoNOMBRE APORTANTE CORREO PLANILLA

ASOCtADA
FECHA PAGO ASOCIAOA 

(OIAMES/ANO) CANTIDAD
MIGORDOTE2512@GMAIL.CO EXONERADO PAGO 

PARAFISCALES Y 
SALUD

cc UPCEMPLEADOS1010178382 LUZ ADRIANA CIFUENTES ROJAS CRA 3 ESTE N 1-55 3280051 nOmero
PLANILLA

TIRO FECHA PAGO 
(OlA/MES/AftO)

M
PLANILLA 01

FORMA
PRESENTAClON

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL C6DIGO PERJODO SALUD PERlODO PENStONESOEPARTAMENTO CIUDAD / MUNI Cl PIO TOTAL A PAGAR

Onica 2025-03 2025-03 09/04/2025 $440,500BOGOTA 0. C. 85348306BOGOTA O.C.I - Indopendtcnte NO

DETALLE FOR COTIZANTE
INFORMAClDtt COTKANTE (NFORMACtON MOVEOAOE9 PENSION SALUD RIESCOS LABORALES CCF PARAFISCALES

1
4

Fondo
pmsiona] Fordo

•ubttttmOi

No. 40
tdonlincacMn

C6d.
AFPi Voluntarl

oAfltotfo
Vofuntsrto
Aporttntoe 8 S 8 Si 8 8 S 8 I E MdacMn/ 

Valor UPC
C64.
ARL

C4dlgo Aport* (BCotroa
paraflacatn

No. Tlpo s Aporta
SENA

Aporta Aport*
ESAP

Aport*ApoBMoa jr Nombres (BCAFP Cotluddn CM. EPS IBC EPS IBCARL CotlnoMn IBC CCFd* CCF CCF IC8F MEN•olldartdad

CC1 1010178382 CIFUENTES ROJAS LUZ ADRIANA 57 0 N 230201 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-7 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 0 0

\
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Este documento esta ciasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

mailto:MIGORDOTE2512@GMAIL.CO
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