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J. SUHRED INTEGRADA DE SERV1CTOS DE SALUt) CENTRO ORIENTS E.S.E 
ON DE CONTRATAOdN

E DE FJECUCTON DE ACTD’IUADES DO, CONTRATO DE 
ON DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTlON

CODIGO: AP-LA-FT-OT? 
VERSION: 1 
FECHA: 2024-W-U

APOYO-GESH
FORMATO INFORM 

PRESTACI‘f (imWMtLU.

CEUEBRADO ENTRE LA SUHRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.&E V
MARIANA OROZCO MORENO

NOMERO DE DOCUMENTO DE IUENTIDAD: 52.4M.514

PRESTAR SERViaOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR 
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTlON INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD 

DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
CONVENIO 6391670/2024 SEP

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DRPREJTACJON DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4401 2025 FEOU INI CIO CONTRATO 27/1/2025

PLATO 
IN1CIAL DEL 
CONTRATO

UN (1) MES Y DOCE(12) DUS3.(19.107VALOR INTOALDEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERloDO A 
CERT1FICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INOAnDOAmaONES:

8,101.475 2.585A77SS

| N-CRP: | N*5 CDP:10117 248N® DE INFORME: 4

PLA TO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO FRORROGAS TRES (3) MESES Y SOS (6) DUS

UN1DAD FVNCIONAL EJEClfObN DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PJUMERA DE MAYO

LOREN2A BECERRA CAMAROO • DIRECTOR TECNKO CODH3Q 009 PRADO 03NOMBRE DEL SUPKRMSOR:
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DK MOUinCAaONES DEL
CONTRATO-.

TTPODE
MODOTCAabN ADlClONES PRORROGA (I) .ADICION (1) PRORROGASNo(l)

TIEMPO
PRORROGA

IIN(1) MESY 
VELNTICUATRO 

<241 DUS
CRT DE LA 
ADIClbN:CDP DF. LA ADiabN:VALOR ADICIONADO 1154XS 4.431.648 826

DO:

IILPOUZAS

I IjPACTb POUZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N° DE PblJZA: NOMRRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBA ClbN:PECHA DE LAPbUZA
I\r. ACTIVIDADES REAUZADAS EN EL PERIODO, DE ACLIERIX) CON EL OBJETO Y 1-AS OBUGAaONES ESTABLECTOAS EN EL CONTRATO 

(DAm »tr niMinilucailas nHtgaekoa oprdQas drf cqptmto mltadw dtgwtr d mw)ITEM

1 pi»flliTftr acth’MaSes dc promocioii y prei'encion. estilos de vkla sahidable y acompafiamiento en tiempos estabkcidos cn b IED Exlemado Nackmal Camilo Tones

1 Actaar como apoit) ante hs otuacioncs cridcas que requieran la intervcncion del eqtiipo OCE de b SEP

3 .A<nstcncia a fortalccimiento dc los dias 14,13,16 abril enlED Camilo Torres para rctroalirnentacion end maneio de herramientas del ptograma
Sc realiza nctivkfodcs de promocbn y prevenckm idendftcacion oportuna dc signos de olarma. ante ptcos rcspiratorios IRA, ERA, COVID 19 dondc se promueve el 
lai-ado de manos, uso de tapabocas en la comunidad educath-a
Se realiza reporte diario en el link de Edusido con acthidades desarrolladas, reporte encnesta de sadsfacckm y encuesta de biciclonita. Se caigan en e) drive evident:Las 
folograficas v plan de trabajo semanal
Se realiza apoyo a primer respondientc en casode accidemes escolares conforme a lo establecido en elardculo 131 del Codigo Penal Cobmbiano y acorde a to 
cstablecido en la rata de accidcntes escolares de la SEP

4

5

(
7

Se entrega en la institucion educath-a tnformc de las actividades cuantitath-as y cuabtam-as del mcs de abril

8 Para el mes de abril el cumpfenknto es de S3 acth-idades

9 Se participa en los espactos de comites de gestidn de ricsgo y emergencias escolares convocados por las IED a demanda.

10 Sc realiza reporte diario de las acthidades desarrolladas en cada sede y joniada en plaxulh de fmnas v planillas Dm-e del corntnio v enlace de SEP

11 se realiza apoyo a iomadas educacth-as v dc satod referentes a Tamizajc de talb peso v iomadas de i-acuancion segun demanda

12 Acompafiamiento a casos reportados y notificacton al componente de vigilancin epidemiologi&a del mes de abril
V. INFORMA ClbN DE APORTKS A SECURJDAD SOCIAL

oftoadorT TI A FORTES EN UNEA9483S24I73No. DE PLAMLLA:
CONCEPTO DEL PAGO RNT1DAD FECHADEPAGO >’AIA>R PAGADO

SURA 9/04/2025 178.700,00SAIJID: S
PENSlbN: PORVRNIR 9/042025 228.700.00S

SEGUROS BOLIVAR 9/042025RIESCOS LARORALE& S 34.900.00
N7AN/Aonto s

sTOTALPAGADO 441300,08
\1 DECLARAOONES DEL CONTRATI5»TA

1. - Quedenrralte tu octividodesdescrilucn cl infurme anexo, daitrodd periododecohro.
2, - Que realice d 
SMMLV ( de ter
3* Que fcdjUBlo evideneii del eergue at cl apliceiKtt aecop de U cootU corrctpfndimle at met ot^eio <lc cobio, 
4.-Que wtonzo tos impueflos a queestoy obligadoa pagar, pot ocaston al adlalado conbrtlo.

atiterior page del cual anexo copia cimple, an que en mnjran caso d IBC oca motor a Ipago de la Seguridad Sodal donde d ibc ce cakolo aobre d 40*A de lot tngresoi cotcelados del 
cl primer pagu adjunto cotilicacaunct de afiliadon a ept, arl. penrion, rut)

VIL ANEXOS
(Cpandotereqataa como pita dc laioMtpadoneadd oontralo)

Anexai cvidandaifw^rAficMy/odogunentalea qoe tipwlm Ua acfat.'tdadoarealiaadaaat d periodo coneapottdiettte

V^iiA^Qr (XUKLM
MARIANA OROZCO MORENO 
NOMBRE Y FIRMA DEL C0NTRAT1STA 
CC: 52.4S4i14
CEL 312SB911M_______________
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C6DIGO: AP-1A-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: I0M-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
Untmaak APOVO - GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERVIOOS
I! CmraOrtwttLSL Y DE APOYO A LA GESTlbN

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE D1UGENC1AMIENTO: 30/040015

S2.484.S14CC:MARIANA OROZCO MORENONOMBRES Y APELL1DOS: RUT (NTT):
TELfeFONO;CORREO ELECTRbNICO: 3125891138Marla naofozeomorenofSgmail.com

BOGOTADIRECClbN DOMTCILIO: CTUDAD:CALLE20B#n0 A-55
Manificsio bajo U gnvtdad del juramento qoe, cn b decbraddn de reala del afio gravabk 2024.

(X)NO to marc costos y deduccbnes

( )SI tomart costos y deduccbnes

La presenle certificacion se cjq^ide parae&ctos de la rctencion en la fuenie a thub del impuesto sobrt la rcnta. de conformidad con el numeral 6 del nrticuto 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto linico 1625 de 
2016, modificados por bs artbubs 9y II del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y h aplicacbn de b natta exenta del 25% sobre operacboes que tiene que ver con el tratambnto tributaho de bspagos 
labo rales.

Regimen Simple De Tribulation : RESOLUClbN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe tnformar por parte 
de los contribuyentcs si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributadon SI() NO (X )

BANCO AX. CUAL CONSIGNAR: DAVT\TENDA
NOMBRE DEL BANCO 

(APUCA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRF. EN LA USTA 

PESPLECABLR

TIPODE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0048>7042>2294

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

TRES (3) MESES Y SE1S (6) DIAS
N™ DEL CONTRATO: PS 44012025 826N° CDP: N®. RP: 11S06

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 
ADICIONES:FECHA DE TERMINAOdN CONTRATO:FECHA DE INiaO CONTRATO 27/01/202S 30/04/2025

S 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 L58S^77

DOS MILLONES QU1NIENTOS OCHENTA Y C1NCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

NOMBRE: MARUNA OR07XO MORENO 
52.484.514 
3125891138

CC
CEL



>

-ft CdDIGO: AP-lA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024^9-26

SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO O RENTE E^.E 
APOYO — GESTION DE CONTRATACI6N

FORMA TO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

IBB iHwnpftASrAMiiMK 
f tanttaiut

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTF. E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA MARIANA OROZCO MORENO

NIJMERO DOCUMENTO DE ID ENT ID AD £2.484.514
LINFORMAOON GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERMCIOS

PRESTAR SERViaOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROIXAR 
ACTIVIDADES EN LA DIRECaON 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 4401 2025 27/01/2025No.
S 3.619.807VALOR IN1C1AL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERiODO A CERTIF1CAR:8.101.475 2.585.577S S

N*CRP
IN1C1AL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATON° PAGO / N° DE INFORM E: 4 10117 248

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS

APORTES EN UNEA9483526173N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGUR1DAD SOCIAL: OPERADOR:

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECa6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES

PRORROGAmN8 DE MOD1FICACION: T1PO DE MODIFICACION MPIClON - PRORROG A): AD1CION inNoin
IRPDELA \ 1150?4.481.668 ICDP PE LA \VALOR AP1CIONADO TIEMPO UN f 11MES Y VE1NTICUATRO (241S 826

lit POL1ZAS (SI APL1CA)
2PACT6 POL1ZAS EN SU CONTRATO? | XSI NO

N° DEPOUZA: NOMBRE PE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POUZA ACTO ADMIN1STRATIVO DE

IV. VER1HCACION DE ACTIVIDADES DESARROLLAPAS

SE ITRinCA OUE OUEHA CUMPIJDO CON LAS ACTIMDADES ASJGNADAS DURANTE EL MES O PERJODO LABORADO YSEAPRUEBA PARA EL PAGO RESPECT! VO.

CUMPLIMIEMO DE REQUISITOS SI NOITEM
iXI contrato sc encuentra dcbidamcnte legalizado? XI
JEI contratista autorizo que los impueslos que debe can cel ar para la legalizacion del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancclar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividadcs? X2

£Que el contratista presentd sadsfactoriamente las obligacioncs contractualcs, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexoy en el SECOP?
^Quc ei contratista da cumplimicnto a sus obligaciones iicnte a los aportes al sistema de segundad social y de
parafiscales. tal como exige el articulo 50 de la I^cy 789 de 2002?

X3

X4

i,Quc adjunto evidcncia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X5

Teniendo cn cucnta lo anterior y conforme a la clausula “Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pncladas con el contratista, para el pago correspondiente a)
periodo del DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVAUDA 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
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Resumen General de Pagoaperies 
en li'nea V

r7DATOS GENERALES DEL APORTANTE ' f •
C1udadm>»pafUm*nto Telefono Exonerado SENA • 

ICBF
Sucunal PrincipalClast Aportanta DlrtccionRazon SocialIdtnt1flcacl6n. dv

i. i

3SS5SSS80GOTA-BOGOTA O.E. NoINOEPENDIENTE PRINCIPAL Cll 20 8 N110A -55OROZCO MORENO MARIANACC 52484514

DATOS GENERALES DE LA liQUIDAQON

Ftcha PafoTipoClavtPtriodo
r Dias Mora ValorPlanlHa Planflla Limitt Pafo BancoSalud PafoPtnsldn

$442, WOil 2025/04/03 2025/04/09 NEQU1 613M1275I7 94835261732025-032025-03
• i

UQU1DACION DETALLADA PE APONTES
* CCF RIESGOS PARAFiSCALESSALUDPENSIONEMPIEADO

Codigo [ptas| | Dias [Codigo |pias| | AporteCodigo jDias[ ICodigo | Dias INo! I IdentlficacWn I Nombres AporteIBC • IBCIBCIBC Aporte AporteIBC Aporte
$1/8,000 $1,423,300 $34,700$1,423,500$227,800$1,423,500 [j]Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) m

$0$0 1 $34,700 $0$1,423,500 $171,000 $1,423,500 $0$227,800Ctntro da Traba)o: PRINOPAL ( 1 AfVtedoa) $1,423,500

$34,700 $0$178,000 $0 $0 $1,423,500 $0$1,423,500 $227,800 $1,423,500Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA O.E. (1 Affedos)

1 jee 152484514 jo«02CO MARIANA p30301 |>0 $0 $0 14-7 $1,423,500 $34,700 $0$178,000 30 0 $0$1,423,500 $227,800 EPS010 30 $1,423,500 0

So $o $1,423,500 $34,700 $0 $0$227,800 $1,423,500 $178,000$1,423,500Total Afmado«( 1)

i
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Q> apqrtes 
enlinea Resumen General de Pago

; ■ t *fDATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identtflcacidn Clait* AporUnt*dv Rtion Social Sucunai Principal Cludad-Dapartamonto Toltfono Exontrado SENA • 

ICBF <
Oiroccion

" 4 l

CC 52404514 OROZCO MORENO MARIANA INOEPENOIENTE PRINCIPAL C(l 20BN110A-55 BOGOTA-BOOOTA D.E. SS55S5S No
r

DATOS GENERALES DE LA UQUIOAdON

Poriodo Clava Tipo Focha Pago

Ptmidn Banco ' ' ; • ' ValorSalud Pago Planllla Planllla Limlto Pago Dias Mora
2025-03 2025-03 139B1275B7 2025/04/099403526173 I 2025/04/03 NEQUI 5442,3006 , \
RESUMEN DE PAGO
RIE5GO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 
SEGUROS BOLIVAR

$227,800

$227,800

$34,700

$34,700

$178,000

$178,000

$900 $0 $228,700

$228,700

$34,900

$34,900

$178,700

$178,700

1

230301 600,224,808 8 $900 .$01

$200 $01

14-7 860,002,503 2 $200 $01

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

EPS SURA (ANTES SUSALUD)

$700 $01

EPS010 800,088,702 2 $700 $01

I$440,500 $1,800 $442,300TOTAL 1
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