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SUBRED INTEGRADA DESERV1CI0S DESALUD CENTROORIEiVTE E.S.E 
APOYO - GES nON DE CONTIUTaCIAN 

FOR MATO IN FORME DE FJKCJJClON DE Ad’IVIDADICS DEL CONTRATO DE 
PRESTAClON DE SERVICIOS V DE APOYO A 1>A GF.STlON

CAOIGO: AP-IA-FT-07? 
VERSlA.N: 2 
FKCHA: 2024-09-16

mmt utapitiAkiuiaM
1 ■ to«*ur~

CELEDRADO ENTRK LA SUBREP 1NTECR.ADA DK SERVICIOS DE SALUP CENTRO ORIENTE E-S-E Y
SIR1/HV BEBERLYN GONZALEZ. BENITEZ

NIJMERO DE'DOCUMENTO DE IDENTIDAD: (Ol^SOS/XiO

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PAR A DESARROLLAR 
ACTIVIDADES EN LA D1RECCION DE OESTiON 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 PRBSTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4432 2025 FECHA INICIO CONTRATO 27/1/2025

pijA/x) 
INtCIAL DEL 
CONTRATO

VALOR JN1CIAL DEL CONTRATO S 3.6I9.WI7 UN 0' MRS y DOCK (121 DIAS

VALOR DE HONORARIOS PKRlODO A 
CERT1F1CAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLU1DO ADICIONES: S B.IOI.475 S 2.585.577

| N* CRP: | Ne CDP:N* DC INFORME: a IOI45 24 R
PI^\ZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLIMDO PRORROGAS TRI-S (7 > MCSHS Y SLiS (-S> DIAS

UNIDAD FL'NGIONAL FJKCUClON DK At.TIViDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRiMKRA DP MAYO

NO.MBRK DEL SUPERVISOR: I.OR.iiN'XA BIICHRRA CAMAROO - l)IRI-Xnt)R niCNtCO CODKK) (X>® ORA1X) 05
II. MODHMCACIONieS CONTRACTUAL^

N® DE MOD1FICACIONBS DEL 
CONTRATO:

TIPO DE
mooificaciOn ADICIONES PRORROGAN«(l) AD1CION (I) PRORROGAS

TIEMPO
PRORROGA

UN (1,i MES Y 
VKINHCUATRO 

(24) DIAS

CRP DE LA 
ADIClON:

VALOR ADICIONADO CDP DF. LA ADIClON:5 4.481.668 826 11530
DO:

III. POLIZAS

IpPACTO POL1ZAS EN SU CONTRATO? XSI NO
N® DE POLIZA: NO.MBRE DE LA ASEGUILVDORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBAC16N:

IV, ACTIVIDADES REA1J7ADAS EN EL PERIODO, DE ACUF-RDO CON EL OBJETO Y IAS OBL1GACIONES .ESTABLCCIDASKN EL CONTRATO 
(Dcbfo tfr tolicrcnlft con 1*< obllgadonct ctpefRlcas del comrttn ruallzida* durante cl mci)ITEM

1 Renli/at actividndes dc prpmoci6n % prcvcnciAn, cstilos de vida saluriablc y ncpnipnfiainiOTlo en licmpos cslablecidos cn la HEP Rcpublica Del Hcuador
2 Actuar coino npoyp ame las situaciones criiicas que requieran In imer\-encion del eouipo OCB de la SKD
3 Asistencia a fortnlcciinicnlo de capacidndes los dins 14t15.16 ahril en (ED Camilo Torres paia rctroalimentacion cn cl maiiejo de henamientns del prourama

Se renliza actividndes de promotion j prevention ideniificncidn opoilvma de sijytos de alanna. ante picos respiraiorios JRA, HRvX. COVID 19 donde se promueve el 
Invado de manos. uso de tapnboens en la ooiminidnd cducalivn4

Se realiza reporie diario en el link de Edusitio con aciividndes desanolladns. reporie enouesia de sntisfaccion y encues;ta de biciclorula. Se enrgan en el drive evidencias 
fotoataficas y plan de trabajo semnnal5

Se realiza apojD a primer respondieme en enso de academes escolares conforme a lo estnblecido en el orticulo 131 del C6digo Penal Colombiano y acorde a lo 
esiabletido en la ruin de nccidentes escolnres dc la SED6

7 Sc entregfl en la insiiluci<Sn cducaliva infonne de las actividadcs cunniitativns y cunliiativas del incs de flhril
8 1*3171 el mes de abri) el enmplimiento es de 85 aclividades
9

Se participa en los espneios dc comiids de .cestiPn de riespo v enierftencins escolares convocados por Ins 1HD a demnnda.
10 $e realiza reporie dinrio de Ins aclividades desnrroHndas en cadn sedc v iomada en plnnilln de firmas v planillas Drive del convenio y enlncc dc SEP
n se realiza apoyo n jornadas educnciivns yde sntud referenles aTamizaje de lallay peso y jomndns dc vncnancion segun demnnda
12 Acomparininienio a cases reponados y noiificacidn al componenie de vitglancin epidemiolo^ica del mes de nbril

V. INFQRMACION DE APORTES A SECURIDAD SOCIAL
QPERADORi T9484136791 APORTES EN LINEANo. DEPLANILLA:

CONCP.PTO DPI. PAGO KNTIDAD FECHA DE PAGO VAIXJR PAGADO
SALUD TOTAL 9/04/2025 $ 178.000.00SALUD:

PENSION: COLFONDOS 9/04/2025 227.800.00S
RUXS<70S LABORALES: SUR,\ 9/04/2025 S 34.700,00

N/AOTRO N/A S
TOTALPAGADO S 440.500,01)

VL D8CLARACIONE.S DO. CONTKATISTA
I *t>uf <lc«im>ll6 Uk iicimtl^lrn ilescnlnscnd inl'orrm- iini‘.\o. <lfntio tlcl prrfMlodccoN'o.
2.- (,)uc realied cl psgodc Ia Scguridtul Socinl iloivJr c! ibc sc calcnln M^bn- cl <10%<1c los in{>.ni;ns cancclados del mes nntcsiorjwpodcl cuol anevoenpia simple, tin qnc cn nineun casn cl 1BC sea menor n 1 
SMMLV (, de «r cl primer papo adjuntn crttiFuiieiones de hfiliariou u eps, ml, pension, rut)
3* Quo ailjunto evidmein del earpue cn el apticAiivnceropde In eucnln eonespotidiente al niesot<jelodeet<bro .
4 • Que autori/o Im: impuiattur a qttc ertny oblieado a papr. por ncsaiAn nl wftalailo ootiir.ilo.

V'U, ANEXOS
(Cunndo tc roqulera como nnn dc lit obHgtcioocs del c«nra!0}

Ane\at cvidcncsaK foioftraficas >/o dneurmsnlales que Mipottcn las nciivulndes itnli/atlas en el perimlo coire-tpondicnic

5itlhy Scknign famaV^ S.
SIRLHY BEBERLYN GONZALEZ BENITEZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL C0NTRATISTA 
CC: 1.013.595.960 
CEL: 3193382355
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n SUBRED INTEGRAI>A DE .SERVIOOS DE SALU0 CENTRO ORIENTS E.S.E 
, APOYO-GESTION DE CONTRATAadN

formato cuenta de cobro contrato de prestaci6n de servtcios
IJ CtntroMaffiLSi. ydeAl'OYOA LACESTTON

CODIGO: AP-IA-FT-014 
VEUSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

»a
DAI OS DEL CONTRATISTA

FF.CHA DE DILIGF.KQAMlEaNTO: 30/04/2025
CO 1.013.595.960NOMBRES V APELLIDOS: SIRLHY BEBERLYN GONZALEZ BENITEZ

RUT (NIT):
CORREO ELECTR6NICO: shirlvt;65G@nmaH.com TELEFONO: 3193382355
DIRECadN DOMJCILIO: CLL22 BSUR 10 A 29 BOGOTACIUDAD:

Mnnificsto b:ijo la gravedad del juranmito q»e, c»i Ih declaration de rciua del afio gravablc 2024.

NO tomare costos y deducciones (X)
SI totnard costos y deducciones ( )

La preseme certification se expidc para cfectos de la retention en la fiientc a titulo del impuesto sobre la rema. de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 
2016, modiftcados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembrc 22 de 2023 y la aplicacion de la rema exenta del 25% sobre opcraclones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pnaos 
laborales.

Regimen Simple Dc Tributflci6n : RESOLUCl.ON 00165 ARTICULO 12 Por ta cun) sc debe infonnar por parte 
dc los contribuycitles si optaron por cl impuesto unificado bajo cl Rdgimcn Simple de Tribumci6n Sl() NO (X)

BANCO AL CUALCONS1CNAR: BANCO CAJA SOCUL
NOMBRE DEL BANCO

(APL1CA aiANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN J,A L1STA 

DESPLECABLE)

TIPO DE CUENtA: AHORROS N° CUENTA: 2410055048?

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULUMA AI)lCi6N (PERIODO OBJ ETC DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLUIDAS 
PROKROGAS:

TRES (3) MESES Y SETS (6) DIAS
N“ DEL CONTRATO: PS 4432 2025 N° CDP: 826 N°. RP: 11530

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 
ADICIONES:PEOIA DE TERMINACltiN CONTRATO:FECHA DE INI CIO CONTRATO 27/01/2025 30/04/2025

S 8.J0L475
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025

VALORA PAGAR 
CORRESPONDIENTK AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

S 2.585.577

DOS Ml CLONES QUINIENTQS OCMENTA V CINCO MIL QDINIENTOS SETENTA V SIETE PESOS M/CTE

Jn l hiJ RcKt'l n
NOMBRE! SIRLHY BEBEREYN GONZALEZ BEMTEZ 

l.013.595.960 
3193382355

CC
CEL

mailto:65G@nmaH.com
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SUBRKD INTKCRAOA DE SERVICIOS X>E SAU.U) CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - CESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAC161N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

C6DIC;0: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16’f' ctsnOrttM(I[ *

CELEBRADO ENTRE LA SliBRED INIXCRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA SIRLHY BEBERLYN GONZALEZ BENITEZ

NUMERO DOCUMENTO DE 1DENTIDAD 1,013.595.960
I. INFORA1ACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRES IACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PAR/\ DESARROLLAR 
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL R1ESGO EN SALUD 

DE LA SUBRED1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
CONVENIO 6591670/2024 SED

OB.IETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACIO.V DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4432 2025 FECHA INICrO CONTRATO 27/01/2025No.

$VALOR 1NIC1AL DEL CONTRA TO 3.619.807

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
AD1CIONES:

VALOR DE WONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:

S 8 101.475 S 2.585.577

N" CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 4 10145 248

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

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURfDAD SOCIAL: 9484136791 A FORTES EN LINE AOPERADOR:

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCION DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDEvSE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAI) FUNCIONAL DE EJECUCldN DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO COD1GO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONKS CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (A D1CION - PRORROGA):NoG) PRORROGA d)ADIC1QN d>IRP DEI.AVALOR AD1CTONADO S 4.481.668 CDP DE LA 826 11530 TIEMPO UN (1) MES V VEINT1CUATRO (24)
riI. POUZAS(SI APLICA)

; PACTQ POLIZAS EN SU CONTRATO?
N° DEPOUZi;

I SI XNO
NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA PPLIZA A CTO ADMIMSTRATIVO DE
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES PESARROLLADAS

SE VER1FICA OUE OUEHA CUMPUDO CON MS A CT1 VIDA MIS ASICNA DAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSEAPRUEIM PARA EL PAGO RESPECTJVQ.

ITEM CUMPL1M1ENTO DE REOUISITOS SI NO
iEl contrato se cncuentra dcbidanientc legalizado?1 X
(:,E} contratista autoriz6 que los impuestos que dcbc cancclar para la Icgalizacion del mencionado comrato Ic scan 
desconlados del valor a cancclar como consta cn la declaracidn del informe de cjccucidn de actividades?2 X

/.Que el contratista prcscnlo satisfactoriamente las obligaciones comractuales, los cuales pueden ser verificados en cl
informc anexo y cn cl SECOP?
/.Que el contratista da cumplimiento a sus obligacionesYrente a los aportes al sistema dc seguridad social y de
oarafiscales. tal como exige el anlctilo SO de. la Ley 789 de 2002?

3 X

4 X

/.Que adjunto evidencia del cargue en el aplicalivo secop de la cuenta coircspondiente al mes objeto de cobro?5 X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago. CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciottes pactadas con el contratista. para el page correspondieme al
periodo del DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERYl 
LORENZA BECERRA CAMARGO 
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

SOR:

FIRMA DE QUIKN CONVALIDA ELCUMPLIMIENTO DELAS 
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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m.t-OATOS GENERALES Oa APORTANTE

C1udftd-D«partamento Telifcno Cxontrado SENA » 
IC6F

Raion Social Clate Aportant* Sucunal Principal DlreccfonIdentlftcMldn dv

CalM’ttbi'ir » 104 29 EOOOTA-BOOOTA O.L J193J82355 NO&0NytE2 eENnsz siw-mv eebojiyn INOEPENOiENTE PFS>*C1?ALCC 1013593960

DATOS GENERALES DE LA UQUIDACION
Tipo PachaPtflodo Clava Papo

Salud Planllla Planllla Pago ftanco Dlat MwaPam16n Paso UmU« Valor

2025/04/14 2025/04/09 BANCO CAJA SOCIAL2025-03 139S369860 94J41M7912025-03 1 0 5440,500

UQUIDACION PETALLAOA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RJESGOS PARAFISCAUS
Mo. IdarUlffcadon I Mombres Codigo mliil I Codigo |Di,t| IISC DiasApone ISC Codfgo ICC Nas DiasCodigo ICCAporte Aporte ICC Aporte

■> > m_____ *r « [ ‘ M
S34.700

Wmmmm m ’ .
51.423,500 $227,500 5178.000 SOCantrodoTrabaJo: PRINCIPAL {1 Aflllados) 51,423,500 50 $1,423,500 50 50

5227.80051.423.500 51,423,500Cf'jcSad: SOGOTA Depto: BOGOTA O.E. ( 1 Aft:ados) 5178,000 50 SO 51,423,500 $34,700 SO 50
jcc hoiiwsw joowZAUzsmm biimt j w $1,4}1.6,5 57/7A03 C7SOOV W St.47J.W0 $178,000 SO SO 14-11 JO Sl.47J,V'0 SM.700 500 $a

51,423.500 5227,800 51,423,500 5178.000Total Afiliados( 1) so so $1,423,500 534,700 SO $0

Paglna 1 de 2 2025/04/08 09:11 PM



OATOS GENERALES DEI APORTAMTE

Telsfono Cxoncrado SENA e 
ICBf

Ciudiid'DepartamentoSucursal Principal Oirecdondv Razon Social Close Apoftam*WtntlOeacWn

319336235SeOCOTA BOOOTA D.E. NOPRiNOPAl CalUt 22 b sur A 10 a 29GONZAIE2 BENITEZ SIRIHY BEBERLYN INDEPENDIENTEa I0U59W6O

OATOS GENERALES DE LA UQUIDACION

PagoFeehaClave TipoPerlodo

ValorOlei MoraBancoPlanllla Ptanllla Umlte PagoPagoPemldn Salud
$4A0,S00020Z5/CM/09 BANCO CAJA SOCIAL94S4136791 20Z5/04/1A2029-03 mm«s6o2021-03

IrESUMEN DE PAGO

VALOR A PAGARNIT OV AFILtADOS VALOR LIQ.UIDADO INTERESES MORA SALDOSE
INCAPACIDAOES

CODIGQRIESOO

$227,800SO$0$227,800

$227,800

$34,700

$34,700

1AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

$227,800

$34,700

$34,700

$178,000

$0 SO231001 800,227,940 6 1COLFONDOS

$0$0ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1

$0 so890,903.790 5ARL SURA 14-11 1

$0 $0$178,000

$178,000

1EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

SO $178,000$0EPS002 800,130,907 4SALUD TOTAL 1

$440,500$440,500 ■' ;-$Q $01TOTAL

2025/04/08 09:11 PMPagina 2 de 2
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