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f RUBREI) INTECRAUA l)E SERVTCIOS DE SALUI) CEN 
APOVO - CESTION DE CONTRATAC 

FORMATO INFORME DE EJKCUCKJN HE ACTIVIDADES DEL CONT 
PRERTACKJN DE SERVICIOS V DE APO^'O A LA OESTI6N

TRO ORIENTE E.S.E 
irtN

RATO DE

Crtl)UOO: AP-IA-FT-077 
SlrtN: 2 

FECIlA: 2024-0«-l<i
mxs. VER.....
lff ~ (mOifMiUL

CELEBRADO KNTRE IA SUBRF.D 1NTE0RADA DF, SERVICIOS OH SALUO CENTRO ORIENTE E.S.E V
VUKV RAO LA PADILLA GARCIA

N0MERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I.0.U.7JS.850

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR 
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD 

DE LA SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
C0NVEN10 6591670/2024 SEP

OBJETO DEI. CONTRA TO:

CONTRA TO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4418 2025 FECHA IN1CIO CONTRATO 27/1/2025

PLAZO 
INICtAI, DEL 
CONTRATO

VAI/)R INICIAI. DF.I. CONTRATO $ 3.610.807 UN (1) MES V DOCE 021 DIAS

VALOR TOTAL DEL CONI'RATO 
INCLUIDO ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PKRlODO A 
CF.RTIFICAR:

S 8.015.289 $ 2.585.577

| N* CKP: } N»CDP:N* DE INFORME: 4 10133 248

PI^ZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS TKES (3) MESUS Y SEIS (6) PUS

UN1DAD FUNCIONAL EJECUClO.N DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIM ERA DE MAYO

NOMBRK DHL SUPERVISOR: I.ORENZA BECERRA CAMAROO • DIRECTOR 7>XNICO CODICiO 009 GKAUQ OS

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALKS
N* DE MODIFICAClONES DEL
CONTRATO:

T1PODE
mqdificaciOn

adiciOnksNom ADICION (II PRORROGAS PRORROGA (I)
TIF.MPO

PRORROCA
UN (I) MES Y 

VEINTICUATRO 
1241 DIAS

fIRP DF. LA 
ADIClON:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADIClON:S 4J95.482 826 11517
DO:

III. POLIZAS

.- PACTO POUZAS EN SU CONTRATO? I ISI NO X
N* DE POUZA: NOMBRK DE LA ASEGURaDORA:
FECHA DE 1U POLIZA FECHA DEAPROBAClON:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIOD©. DE ACMERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLICACIONES ESTABLECIDiVS EN EL CONTRATO
(Dtbtp >rr cohrrtntw con la< obllnadonn wpcdflcm del conlnuo rt«llaid«» durante cl roci)_________________________________________

Presentnrse a In instimeion asignada para acordar aciividades de promociin y preveneiftit. cslilos de vida saliulable y aconipanamiemo cn tiempos esiablecidos cn la IED
Tccnico Aldcmar Rojas Plazas 

ITEM

I

2
Actuar como anovo ante las siniacioncs crilicas q»c rcquicran la inicn’cncion del cmiipo OCF. de la SEP

3
Asislcncia a fotlolccimiculo dc capacidadcx los (Has 14.15.16 abril USD Camilo Torres para retroalimemacion cn cl mnnejo dc herramientas del programa
Sc rcnliza actividadcs dc promocion yprcvencion idemificacion opornma de signos de alnmia. ante picos respirotorios IRA. ERA. COVID 19 dondese pronuieve cl
lavado dc manus, uso dc tapabouas cn la comunidad educativTi
Sc rcaliza reporte diario cn cl link de Ednsitin con actividadcs desarrolladas, reportc encuesta dc salisfaccion y encucsia de bidclnmta. Se cargan cn cl drive evidencias
fbiograficas y plan dc irabajo scmanal ___________ ________________________________________________________________________
Sc rcaliza npoyo n primer respondiente cn caso de accidentes escolares confomte a lo csiablecido cn el artlculo 131 del CAdigo Penal Colombinno y acorde a lo
cstahlccklo cn la mta dc accidcntcs cscolarcs dc la SEP

5

6

7
Se entrega cn In inslimciAn c(lucati\~a informc dc las actividadcs cuantitntivas y cualitati\~as del mes dc abril

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

9
Sc participa cn los espacios dc comitis dc cestiAn dc riesgo y emcrgcncias cscolarcs convocados por las IED a demanda.

ID
Sc rcaliza repone diario dc las actividadcs desarrolladas cn cada sede y iomada cn planilla dc tlrmas y planillas Drive del convcnio v enlace dc SEP

II
sc rcaliza npoyo a joniadas cducactivas v dc salud rcfcrcntcs o Tamizajc dc talla v peso y joniadas dc vacnancion scgun demanda

12
Acompaiiamicnto a casos reportados y nolificacion nl componcntc dc vigilancia cpidcmiologica del mes dc abril

v. informagOn de APORTES a seguridap social

OPERADOR: INo. DE PLANILLA: 85351839 MlPLANILLA
CONCERTO DEL PAGO KNTIDAD FECHA DE PAGO VALORPAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 9/04/2025 5 178,000.00
PENSION: 227.800,00COI.PENSIONES 9/04/2025 S
RIESGOSLABORALES: POSITIVA <>/n4/202< s 34.700,00
OTRO N7A N/A S

TOTALPACADO $ 440.500.00
VI. DECLARaCIQNES DEL CONTRATISTA

1. -Que deMnolH lot ncuudjdesdtsenlasend infornte*ne*o.demro del periodnde cobra.
2. - Quc redici el p»po de Is Seguridad Social dondc cl ibc se calculo sobre d 40!i de lu!> ingresos csnrclsdos dr! mes anterior pago del cual 
SMMLV ( de see el primer page sdjumo eertilicaciones de sfiliacion s eps. art. pension, rut)
3* Que adjuntn eridencia del cargue en el nplientiw secop de la cucnia conespor 
*.• Quc auiorizo los impuenos a que esioy obligado a pagar, por oeasiOn al seflah

to copra simple, sin que en ningun caso cl IBC sea mcnor a
ndicnie al mes objeto dc cobra. 
idfl contrato.

VII. AN'EXOS
(Cuando se requiem como una de las obligactonw del eonirotol

Anexar evidencias foiogrtficas y/o documentalea qnc sopewen las actividadcs rcalizadaa en el periodo correspondicnte

YURY PAOLA PADILLA GARCIA 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.033.738.850 
CEL: 3124507696________________



I *

^ SUBRED INTECRADA DE SERVICJOS DE SALUD CENTRO ORJENTE E.S.E
APOVO-CESTION DEC0NTRATACI6N

■■ FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS
V DE APOYO A LA GESTI6N

C6DIGO: AP-IA-n-014 
VERSI6N: 6 
EECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA
EECHA DE DlLlGENCiAMlENTO; 30/04/2025

CC: 1.033.738.850NOMBRES Y APELLIDOS: YURY PAOLA PADILLA GARCIA
RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICO: vuripadillal23m@email.con TELfcFONO: 3)24507696
DIRECCJdN DOMICJLIO: CALLE 57 H SUR P 68D 75 BOGOTACIUDAD:

Maniflesto bajo la gravedad del juramento que, cn la dedaraci6n de ren(a del ailo gravable 2024.

NO tomar6 costos y deducciones (X)

SI tomarl costos y deducciones ( )
La presente ccriificacidn sc expide para efecios de la retencibn cn la fuente a litulo del tmpuesto sobre la renta, de conformidad con cl numeral 6 del nrtlculo I.2.4.I.6 y portigrafo 4 del dccrcto unico 1625 dc 
2016, modiiicados por los artleulos 9 y 11 del decreto 223) dc dictembrc 22 dc 2023 y la nplicacion de la rentn cxenta del 25% sobre opcraeioncs que ticnc que ver con cl tratnmiento tributario dc los pagos 
laborales.

Regimen Simple Dc Tributacldn : RESOLUCI6N 00165 ART1CULO 12 Por In cual se debe infonnar por pane 
de los contribuyciitcs si optaron por cl impuesto unificado bajo cl Rdgimcn Simple dc Tributaci6n SI{) NO (X )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

T1PO DE CUENTA: AHORKOS 000500088653N# CUENTA:

jNOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA CiLTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

TRES (3) MESES V SEIS (6) DIAS
N° DEL CONTRATO: PS 4418 202S N° CDP: 826 N°. RP: 11517

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

S 8.015.289
PERIODO OBJETO DE COBRO: DHL 01/04/2025 AL 30/04/2025

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

S 2.585.577

DOS MHXONES QUIMENTOS OCHENTA V CINCO MIL QUIN1ENTOS SETENTA Y SIFTE PESOS M/CTE

/Toc^t .
NOMBRE: YURY PAOLA PADILLA GARCIA 

1.033.738.850 
3124507696

CC

CEL

t

mailto:vuripadillal23m@email.con


{

r. SUBREI) 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRaTACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS V 
APOYO A LA GESTION

CdlJIGO: AP-IA-FT-078 
VERSI61N: 2 
FECHA: 2024-09-lft

SerAiA iU 
1 (mnOrteUL
!■

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA YURY PAOLA PADILLA GARCIA

NOMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.033.7^8.850
1.1NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE 131ENESTAR 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 PS 4418 2025 FECHA INICIO CONTRATO 27/01/2025No.

SVALOR INICIAL DEL CONTRATO 3.619.807

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUTDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERiODO A CERTIF1CAR:

$ 8.015.289 S 2.585.577

N* CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 4 10133 248

PLAZO DEL CONTRATO 
1NCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SHIS (6) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGUR1DAD SOCIAL: 85351839 OPERADOR: Ml PLANILLA

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECC16N DE GESTlON INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI^N DE ACITVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRJMERA DE MAYO

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

N° DE MODlFICAClONr TIPO DE MODJFICAClON (ADIClON - PRORROGA):Nod) ADIClON (1) PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO 4.395.482 CDP DE LAS IrPDELA I 115)7826 TIEMPO UN (I) MES Y VEINTICUATKO (24)

111. POLIZAS (SI APLICA)
;.PACTO POL1ZAS EN SU CONTRAfo?- ISI NO X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGUR/VDORA:
FECHA DE LA POLIZA A CTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE OVE HA CUMPUDO CO.\' LAS ACT/V/DADES AStGXADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSE APRVERA PARA EL PAGO RESPECT! VO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REOUISITOS SI NO
t.EI conlrato se encuentra debidamenle legalizado?1 X
<,£1 contratista nutorizo quo los itnpucslos quo dcbc cancclar para la legalization del mcncionado contraio 1c scan 
dcscontados del valor a cancclar como consia cn la dctlamci6n del infonne dc cjccucion dc actividadcs?2 X

<',Que cl contratista presento satisfacloriamcntc las obligactoncs contractualcs. los cualcs pueden scr vcrificados cn cl
int'orme ancxo yen el SECOP?
(,Que el contratista da cumphmietuo a sus oblignciones rrente a los aportes al sistema de seguridad social y de
pnrafiscalcs, tal como cxigc cl aniculo 50 dc la Ley 789 de 20027

3 X

4 X

;,QtK‘ adjunio cvidencia dc! enrgue cn el aplientivo scoop dc la cuenta corrcspondicnte ul mes objeto dc cobro?5 X

Teniendo en cuenta lo anterior yconfonne a la clausula "Forma dc Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las oblignciones pnetadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025 

V t A i
\

NOMBRE 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:

«cQ, V)0g^t-
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
PERFIL: COORD1NADORA CONVENIO 6591670/2024



PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTEScompensar i miplanilla.com

PAG1 de 21[
DATOS DEL APORTANTE OATOS DE LA PLANILLA

NUMERO DIRECCldN TELtFONOTIPO CORREONOMBRE APORTANTE CANTIDAOPLANILLA
ASOCIADA

FECHA PACO A: 
(DIA/MES/A

SOC
kftO)

(ADA

UPCEMPLEAOOSEXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUO

NUMERO
PLANILLA

yury_p2607@hotmail.com TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(OlA/MES/AfiO)

CC 1033738850 YURY PAOLA PADILLA GARCIA CL 62 A SUR 19 22 3103405755
01

FORMA
presentaciDn

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

PERtOOO PENSIONESPERIOOO SALUO TOTAL A PAGARC6DIGO OEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

$440,5008535183909/04/20252025-03 I2025-03UNICA BOGOTA, O.C.BOGOTA D. C.I - Indeoendiente NO

TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUO

No. AfilfadosTotal a PagarC6digo EPS NIT Valor Mora 
UPC

Nombre Cotizacl6n Obllgatoria UPC Adiclonat IncapacWadcs Liconcla Matcmldad Dias Mora
Valor Mora

No. AutorizacIOn Valor No. Autoiizacidn Valor Cotizaci6n
178.000 1EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 178.000 0 0 0 0 0 0

TOTALES PENSION

No.
Afitiados

Valor Mora 
FSP

Cotizacidn
Obligatoria

Aporto Votuntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidarfdad

Aporte FSP - 
Subsistence

Valor Mora 
CotizacidnCddigo AFP Total a PagarNombre NIT Dias Mora \

'1Coipehsiones / / 900336004-7 P \o \ 227.80025-14 227.800; 0 0 00

// / \/ \ \\ \ / \/ /tl \\ /l \fTOTALES RIESGOS LABORALES 'V •x

\ \No. AfiliadosTotal a PagarCddigo ARL Nombre NIT Cotizacidn IncapacWadcs Aportes Otros 
Slstemas

Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Satdo a Fondo

Obligatoria No. Autorizacldn Valor Cotizacidn Mora Cotizacidn Cotizacidn Saldo a Favor Favor Solldaridad

860011153-6 6V 134.70014-23 Positiva Seguros 34.700 34.700 34.700 347 :0 s;
Vvi \ i

\ \ // / v/ \ I,
TOTALES CAJAS

v }No. AfiliadosTotal a PagarCddigo CCF Nombre NIT Dias Mora Valor Mora AporteValor Aporto

TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora

No. Admlnistradoras 
Reportadas Total a PagarValor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora

178.000178.000SENA Salud 1

I I 227.800227.8000 0 0 0 0 Pensidn 1
34.70034.700ICBF Riesgos Laborales 1

I I 000 0 0 0 0 CCF 0

ESAP 0 0ESAP 0I I 00ICBF 0
MEN 0 0MEN 0I 0SENA 0 0

440.500 440.500TOTALES 3

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

mailto:yury_p2607@hotmail.com


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

PAG 2 dc 2]

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
NUMERO DIRECCI6N telEfonoNOMBRE APORTANTETIPO CORREO PLANILLA

ASOCIADA
FECHA PAGO ASOCIADA 

(DU/MES/AflO) CANTIDAD
EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

EMPLEAOOS UPCCC 1033738850 YURY PAOLA PADILLA GARCIA CL 62 A SUR 19 22 nOmero
PLANILLA

3103405755 yury_p2607@hotmail.com TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/ANO) 1 0

FORMA
PRESENTAClON

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

PERIOOO SALUD PERIOOO PENSIONESCODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIPIO TOTAL A PAGAR

2025-03 2025-03 I 09/04/2025 85351639 $440,500UNICA BOGOTA D. C. BOGOTA. O.C.I — Indeoendicnto NO

DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACtdN COTIZANTE MFORMACKta NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

*Itijl i Feniflo
Iona! pensions! <le 

•ubststends

INo.Se
UentlflcaciAn

CM.
AFP

Voluntsri 
o AfUlado

Votuntsrio
Aportsnts

^otizac<6n/ 
Vatof UPC

CM.
ARL

CMigo
CCF

Aporta
CCF

!8C otros 
paraflscakis

^ENA Aporte
ICBF5i 5 I 3 i % s A! MEN1 S 51Apedldos y Netnbres me AFP Cottzsc<6nNo. Upo CM. EPS SC EPS IBCARL CottzsdM IBC CCF

1 i•oltdarldad

CC PADILLA GARCIA YURY PAOLA1033738850 59 0 N 25-14 1.423S00 227.800 0 0 EPS002 1.423.500 178.000 14-23 1.423.5000 0 3 34.700 0 0 0 0 0 0 0

\N
s\1

J ]/y Is

f
/ /

/

—J

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

mailto:yury_p2607@hotmail.com
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