
; > « SUBRED INTEGRADA DE SERV ICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO- GES nON DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTAC16N 
DE SERVICIOS V DE APOYO A LA GF.STlON

CODIGO: AP-1A-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
SANDRA MILENA RODRIGUEZ OSORIO

NUMERO DE DOCUMENT© DE IDENTIDAD: 52.289.258

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD 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 SEDOBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4842 2024 FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024

PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO DOS (2) MESES Y VEINT1NUEVE (29) DIAS$ 7.670.545

VALOR DE HONORARIOS PERIODO 
A CERT1FICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

S 7.670.545 $ 2.585.577

I N° CDP:N° DE INFORME: 2 NH CRP: 41294 3057

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICAClbNES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MOD1FICACI6N

ADICI6NES (NUMERO)N/A (NUMERO) PRORROGAS

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADIClON:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO $

DO:
TIEMPO

PRORROGA
CRP DE LA 
ADIClON:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO+20:26B4520:2520 $

DO:
TIEMPO

PRORROGA
CRP DE LA 
ADICI6N:CDP DE LA ADIClbN:VALOR ADICIONADO $

DO:
TIEMPO

PRORROGA
CRP DE LA 
ADIClON:CDP DE LA ADIClbN:VALOR ADICIONADO S

DO:
TIEMPO

PRORROGA
CRP DE LA 
ADIClbN:CDP DE LA ADIClbN:VALOR ADICIONADO $

DO:
TIEMPO

PRORROGA
CRP DE LA 
ADIClbN:CDP DE LA ADIClbN:VALOR ADICIONADO S

DO:
TIEMPO

PRORROGA
CRP DE LA 
ADIClbN:CDP DE LA ADIClbN:VALOR ADICIONADO S

DO:

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADIClbN:CDP DE LA ADIClbN:VALOR ADICIONADO S

DO:
TIEMPO

PRORROGACRP DE LA 
ADIClbN:CDP DE LA ADIClON:VALOR ADICIONADO $

DO:
TIEMPO

PRORROGA
CRP DE LA 
ADIClON:

CDP DE LA ADIClbN:VALOR ADICIONADO $
DO:

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADIClbN:CDP DE LA ADIClbN:VALOR ADICIONADO $
DO:

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADIClON:

CDP DE LA ADIClbN:S
DO:

III. POLIZAS

^PACTO POL1ZAS EN SU CONTRATO? I XSI NO
N° DE POLIZA: 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBAClbN:DD/MM/AAAA DD MM/AAAA

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Deben ser coherentes con las obligaciones especi'ficas del contrato realizadas durante el mes)ITEM

1

Para el mcs de octubre se desarrolliiron actividades sobre enlcrmcdades trasmisiblcs lules como brote variccla, lavado dc manos, era.eda

El dia 7 de octubre .se realize capacitacitacion con la oficina de convivencia escolar iratando temas ruta de accidentalidad , tipos de violencia escolar. protocolos de rutas de activacion2

Para el mes de octubre se desarrollanm actividades de estilos de vida saludable como prevencionde accidentes, peligros cn d colegio, preparacion consume de alimentos saludables, consume rcsponsable de alimentos 
consume de agua y bebidas bajas en calorias, juegos tradicionales, Interculturalidad .3

Para el mes de octubre el dia 1 se realize campafla cepillaton y sc apoya la campafla dc alimentacion saludable del 16 de Octubre.4



Apoyo al simulacro distrital de ctncrgencias el dia 2 de octubre y se apoyo en el diligenciamiento link idiger.5

En el mes dc octubre se realiza apoyo a casos de primer respondiente a 2 estudiantes6

Durante el mes de octubre se desarrollaron 85 actividades de estilos de vida saludable y prevencion enfermedades trasmisibles.7

Se realiza reporte diario cdusitio 85 actividades desarrolladas, se carga en el drive evidencias fotograficas y el plan de trabajo mensual8

Se elabora informe dc actividades realizadas en el mes de Octubre y el 4 de octubre se realiza entrega de informe final del mes de septiembre del 2024.9

Del 7 al 11 dc octubre del 2024 se realizo fortalccimiento de capacidades en el colegio integrada la Candelaria.10

V. INFORMAClON DE APORTES A SEGUR1DAD SOCIAL
'S'OPERADOR. fNo. DE PLAN1LLA: 1067213570 S' PAGO SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 10/10/2024 $ 162.500
PENSION: /PORVENIR 10/10/2024 $ 208.000

10/10/2024 TRIESGOS LABORALES: SURA $ 31.700
OTRO

TOTAL PAGADO S 402.200
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Que dcsarrolle las actividades descritas en el informc anexo. dentro del periodo dc cobro.
2 - Quc real ice cl page de la Seguridad Social dondc el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancclados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea mcnor a 1 
SMMLV ( de scr 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 impucstos a quc estoy obligado a pagar, por ocasion al senalado contrato.

VII. ANEXOS
____________________ (Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)____________________
Anexar evidencias fotograficas y/o documcntales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

A
SA'NDRA MILENA RODRIGUEZ OSORIO 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: 
CC: 52289258 DE BOGOTA 
CEL: 3142893580



fi SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APO YO - GESTION DE CONTRATACI6N

COBRO CONTRATO DE PRESTACIGn DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTl6N

C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16
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8 Cef.tro Orientf LS.E.
FORMATO CUENTA DE

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DIL1GENC1AM1ENTO: 31 /10/2024

CC: 52.289.258
SANDRA MILENA RODRIGUEZ OSORIONOMBRES Y APELLIDOS:

RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: TELEFONO:SANDRAYLUISA1980@GMA1L.COM 3142893580
DIRECCION DOMICILIO: CL 4 SUR 17-64 SOACHA CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, cn la dcclarackm de renta del aAo gravablc 2024.

NO tomarc costos y deducciones (X)

SI tomare costos y dcduccioncs 11
La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2 4,1 6 y
Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 For la cual se debe informar por parte de 
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion SK) NO (X)

BANCO CAJA SOCIALBANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA L1STA 

DESPLEGABLE1

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24130218669

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ClLTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS : DOS (2) MESES Y 

VEINTINUEVE (29) DIAS
N* DEL CONTRATO: N° CDP: N°. RP: 41294

PS 4842 2024 3057

VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES 7.670.545

FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO: 30/11/2024FECHA DE 1N1CIO CONTRATO 3/09/2024

01/10/2024- 31/10/2024PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALOR A PACAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASYNUMEROS)

S 2.585.577

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

717/■ /
U/ULc j

SAIvtfu'A MILENA RODRICiutz OSORIO
Cd52489258 DE BOGOTA 
CEL 3142893580

mailto:SANDRAYLUISA1980@GMA1L.COM


f

s C6D1G0: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SL BRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALHD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClbN 

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

xWM InWfja »Stmtw it
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CELEBRADO ENTRE L.4 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

SANDRA MILENA RODRIGUEZ OSORIONOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.289.258

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD 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 No.

FECHA ENICIO CONTRATO 3/09/2024PS 4842 2024

7.670.545,00VALOR INICIAL DEL CONTRATO $

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR: $ 2.585.577,007.670.545,00S

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRtVTO

N" CRP 
INICIAL:

(2 de 1) 3057N° PAGO / N° DE INFORME: 41294

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

PAGO SIMPLE1067213570 OPERADOR:N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

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

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

LORENZA BECERRA CAMARGONOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MOD1F1CACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION ( ) PRORROGA( )N°( )
TIEMPO

PRORROGADO:
RP DE LA 
ADICION:

CDP DE LA 
ADICION:

(MESES O DIAS)VALOR ADICIONADO $
III. POL1ZAS (SI APL1CA)

^PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? j XNOSI
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA DD/MM AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

,VE VERIFICA OVE OUE HA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL XIES O PERIODO I ABO RAM) Y SEAPRUERA PARA EL
PAGO RESPECT I VO.

CUMPLIM1ENTO DE REQUISITOS SL NOITEM
^,E1 contrato se encuentra debidamente legalizado? XI

(,E1 contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le 
scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? X2

,.Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser
X3 venficados en el informe anexo y en el SECOP?

iQue el contratista da cumphrmento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y de
X4 parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Lev 789 de 2002°

^,Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de 
cobro?

X5

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIF1CO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago 
correspondiente al periodo del (1/10/2024) AL (31/10/2024)

t
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: 
LORENZA BECERRA CAMARGO 
CARGO:
DIRECTOR TECNICO C6MGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUTEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

£
NOMBRE Y EjTRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
NINI JOHAmV ARREDONDO GIRALDO
PERFIL: LfiDER CONVENIO SED 6591670/2024____________



PAGOSIMPLE | AUTOUQUIDACION
CONSOLIDADA

Fecha creacibn reporte: 2024-10-10,10:25:24 AM Tipo Plan ilia: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numero Planilla: 1067213570

Periodo Cotizacion: septiembre de 2024 Periodo Servlcio: septiembre de 2024 Referenda page (PIN): 8823847887

PAGADO 10/10/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Razon Social SANDRA MILENA RODRIGUEZ OSORIO

CC52289258 CL 4 #17 - 64 ESTEDocumento Direccion

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Telefono 3142893589
UNICOTipo Persona NATURAL Forma Presentacidn

Ciudad SOACHA CUNDINAMARCADepartamento
Representante Legal Identificacidn
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

II. DETALLE DEL APORTANTE
TotalDatos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Cajas ParafiscaiesRiesgos

ApetUdos y Nombre* iipo tBC
Salud

I8C IBC
Caia

ESAPSubbpo
Cotizante

ISC Aport#
Salud

Aporta
Riesgos

A porto Aporte
SENA

^ICBF Aporte 
Minister loAporta

Pension TotalIdantlflcacldn Tar If aAdmintslradora Admlnlstradors Admlniatradora' otizanw Riesgos

SANDRA MILENA RODRIGUEZ 
OSORIO $1,300,000 $31,700$162,500 SO $0 $0 $0 $0 $0 $402,200CC 52289258 69 00 X. 30 S 1.300.000 $ 1.300.0000 30 0 S 208.000(230301) PORVENIR (EPS017) FAMISANAR EPS 2,436 (NIN-CC) NINGUNA CCF

Ill.TOTALES
(Incapacidades, 

Ucenclas, Saldos 
a Favor) EPS

SUBTOTAL SIN 
INTERESES DE 

MORA

TOTAL 
INTERESES 
OE MORA

IncapacidadesAportes 
Mm Edu

>rtes TOTAL FINALIBC Pensldn IBC Salud IBC Riasgos IBC Cajas Aportas Pensldn Aportes Riesgos Aportes ICBFAportes Salud Aportes Cajas Aportes Sena ARPSAP cacion

$1,300,000 $ 402.200$ 1.300.000 $ 1.300.000 $0 $208,000 $31,700 $0 $0 $0 $0 $0 $402,200 $0$162,500 $0 $0

Pagma 1 de

Llneas de Servlcio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pals: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegiirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.


