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1 SUBRED FNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRA TO DE 
PRESTAClON DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTlbN

CbDIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

0 OtHfoOfiwttW.
SB

CKLEBRADO ENTRE LA SUBREP 1NTEGRAPA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
SANDRA MILENA RODRIGUEZ OSORIO

52.289.258NIIMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON
DE GESTI6N INTEGRAL DEL Rt£SGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO 
ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SEDOBJETO DEL CONTRA TO:

FECHA INICIO CONTRATOPS 4842 2024 3/9/2024CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS7.670.545VALOR INICIAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERfODO 
A CERTIFICAR: *

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

7.670.545 2.585.577$
1 N6 CDP:| N* CRP: 3057412943N° DE INFORME:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
f

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PR1MERA DE MAYO

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

N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
MOD1FICAC16N

(NUMERO)adiciOnes PRORROGAS(NUMERO)N/A
TIEMPO

PRORROGACRP DE LA 
ADICI6N:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO $

DO:

* III. POLIZAS

X^PACI’O POLIZAS EN SU CONTRATO? NOSI
N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASECURADORA:

FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA P6LIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO ’

(Deben ser coherentes con las obligacioncs cspecificas del contrato rcalizadas durante el mes)ITEM

Para el mes de Noviembre se trabajon temas de Enfermedades transmisibles, enfocados a la prevenci6n de ERA>1RA>EDA> pediculosis y cuidado personal
Se llevaron a cabb 177 encuentas para identificar H£bitos de alimentacion y actividad flsica a estudientes de grades 3 a 7

1
2

Se realiza apoyo a accidentes escolares en la IED como apoyo a primer respondiente3
Se realizan 45 actividades ludico pedagogicas sonbre estilos de vida saludable con temas como actividad fisica y prevencion de accidentes4

5 Reporte de 45 actividades en el link de Edusitio diariamente
Entrega de informe menstial de la ejecucion de actividades cualitativas y cuantitativas en la Instituciones educativas6
Participar enn las reunion de fortalecimiento tecnico del 6 y 29 de noviembre7
Se participo este mes en comites de movilidad, alimentacion escolar, convivencia escolar y Coppas'8

9
10
11 • ;12
13

V. 1NFORMACI6N de APORTES a SEGURIDAD social
OPERADOR: | SIMPLE1067499848No. DE PLAN1LLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENT1DADCONCEPTO DEL PAGO
162.5007/11/2024 $FAMISANARSALUD:

’PORVENIR 208.000PENSI6N: ‘ 7/11/2024 S
7/11/2024 $ 31.700SURARIESGOS LABORALES:

N/A $N/AOTRO
$402,200TOTAL PAGADO

VI. DECL A RAC I ON ES DEL CONTRATISTA

IQue dcsarroll6 las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Quc rcalic^ cl pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea 
menor a 1 SMMLV ( dc ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una dc las obligacioncs del contrato)

Anexar cvidcncias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

7 PK/I
SAftDRA MILENA RODRIGUEZ OSORIO 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 52.289.258
CEL: 3142893580______________

.1
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I SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTION 

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

1 Cw&iOriwdLsI
IB

PATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE D1LIGENCJAMIENTO: 30/11/2024

NOMBRES Y APELL1DOS: ' CC: 32.289.238SANDRA MILENA RODRIGUEZ OSORIO
RUT (NIT);

CORREO ELECTR6NICO: • SANDRAYIUISA1980@GMAIL.COM TELfeFONO: 3142893580
DIRECC16N DOMICILIO: CL4SUR 17-64 SOACHA BOGOTACIUDAD:

M«nifiesto bijo li gravedad del jurtmento que, cn la decUracifln de rent* del aflo gravable 2024.
NO tomart costos y dcducciones ^ (X)
SI tomart costos y dcducciones ( )

La prcsente ccrtificaci6n sc expide para cfcctos dc la rctcncidn cn la fiicntc a titulo del impuesto sobre la renta, de confonnidad con el numeral 6 del arUculo 1.2.4.1.6 y panigrafo 4 del deercto iinico 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9 y H del dccreto 2231 dc dicicmbrc 22 dc 2023 y la aplicaci6n dc la renta exenta del 25% sobre opcracioncs que tienc que ver con cl tratamiento tributario dc los pagos 
laboralcs.

Regimen Simple De Tributaci6n : RESOLUCI(!)N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informer por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacibn SI() NO ( X )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO

(APUCA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA L1STA 

PESPLECABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 24130218669

NtJMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADIC16N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

DOS (2) MESES Y VE1NTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 

AD1CIONES:

N* DEL CONTRATO: PS 4842 2024 N® CDP: 3057 N®. RP: 41294

FECHA DE 1NICIO CONTRATO 3/09/2024 FECHA DE TERMINACldN CONTRATO: 30/11/2024
7.670.S4S

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETI&SY NUMEROS)

S 2.585.577

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

/ .1

NOMBREi SANDRA MILENA RODRIGUEZ OSORIO
52.289.258 
3142893580

CC
CEL

.1

*
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c C6DIG0: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERVICIOS V 
APOYO A LA GESTIONtaftOrfuttLSX

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
SANDRA MILENA RODRIGUEZ OSORIONOMBRE DEL CONTRATISTA

52.289.258NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClCN DE GESTION INTEGRAL DEL 
RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SEDOBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES 3/09/2024FECHA INICIO CONTRATOPS 4842 2024

7.670.545$VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERiODO A CERTIFICAR:

2.585.577S7.670.545S

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N* CRP 
INICIAL:

3057412943N° PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

SIMPLE1067499848 OPERA DOR:N° DE PLAN1LLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: .1

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCI6N DE GESTlCN INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYOUNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES:
LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
PRORROGA( )T1PO DE MODIFlCAClON (ADIClON - PRORROGA): ADICION ( )N° DE MODIFlCAClON: N° ( )

(MESES O DIAS)|RP DE LA TIEMPOVALOR ADICIONADO S CDP DE LA
III. POLIZAS (SI APLICA)

XNO;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI
NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE POLIZaT

ACTO ADM1NTSTRATIVO DE APROBAClON:FECHA DE LA PpLlZA
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VER1FICA OVEOVEHA CUMPLIDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MBS O PERIODO IABORADO Y SEAPRUEBA PARA EL PAGO RESPECTlVth

NOSICUMPLIMIENTO DE REQUISITOSITEM
X^,£1 contrato sc encuentra debidamente legalizado?1

^El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucidn de actividades? 
i,Que cl contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y cn el SECOP?________ _____ _________ ___________ ______
^Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscates, tal como exice el articulo 50 de la Lev 789 de 2002?'

scan
X2

X3

X4
.1

^Que adjunto evidencia del carguc cn el aplicativo secop de la cuenta coirespondiente al mes objcto de cobro? X5

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024

\l *

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR/gECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

7
MA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
ARREDONDO G1RALDO 
CONVENIO SED 6591670/2024 

NOMBRE YFI1 
NINI JOHANNj 
PERFIL: LIDE

.1



PAGOSIMPLE | AUTOUQUIDACION 
^CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTESFecha creacidn reporte: 2024-11-08, 04:13:38 AM Tipo Planilla: Numero Planilla: 1067499848

Periodo Cotizacldn: octubre de 2024 Perlodo Servlcio: octubre de 2024 Referenda pago (PIN): 8823847887

JPAGADO 07/11/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE
Raz6n Social SANDRA MILENA RODRIGUEZ OSORIO
Documento CC52289258 Direccion CL 4 #17 - 64 ESTE
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Telefono 3142893589
Tipo Persona NATURAL LINICOForma Presentacion
Ciudad SOACHA Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

JITDETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Penslones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total

j||g51edS§jidSj«Sgifff|Apetdoe y Nombr— Tipo sutapo me Apert* ■CMwitMc*ct6n Apert*
•Mu*

■C ec Apert* Apert*
•ENA

Apon* ESAPT*rtf»CotZAnrt Ad***m*ilo«»P*n*Mn Total•Mu* CM* CM* CSF
SANDRA MLENA RODRIGUEZ
OSORIOCC 52289258 59 00 300 30 30 0 $1,300,000(230301 )PORVENtR $ 206000 $ 1300.000(EPS017) FAMSANAR EPS $ 1624100 $1,300,000 $31,7002436 $0(NW-CC) MNGUNACCF $0 $0 $0 $0 $0 $402200

Ill.TOTALES
(b>cppacld»d«s, 

UcMKlas, SatMoa 
a Favor) EPS

incapaddadas 
ARP

SUBTOTAL SIN 
IMTERESES OE 

MORA

TOTAL 
MTERESES 
DE MORA

Aporta*
ESAP

IBC Salud Aportts 
Min Edueaeidn

IBC Pansldn IBC Rlasgoa ISC Cajas Aporta* Ponsfdn Aporta* Salud Aportas Rlasgoa AportaaCajas Aportas Sana Aportaa ICBF TOTAL FINAL

S 1.300.000 $ 1.300.000 % 1.300.000 SO S 208.000 S 162.500 $31,700 $0 SO SO SO $0 $0 SO S 402.200 SO S 402.200

Kdgina 1

Linoas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranqullla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |M5s quo F5cH, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea reatmente nccesario. Proteger el medio ambiente est*» en nuostras manos. f


