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“ Centro Ortemte ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION

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

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

HEYDIS PAOLA CABALLERQ SANCHEZ

d

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1012369117 DE BOGOTA /"

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED

(Deben ser colrerentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

ORIEI0 DEL CONIRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED
/
[CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4852 2024 / FECHA INICIO CONTRATO I 3/09/2024
PLAZO
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7.670.545 '}NICIAL DEL DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
4 CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
7.670.545 y
INCLUIDO ADICIONES: $ A CERTIFICAR: S 2.499391
N° DE INFORME: 2 /| ~ewe ass /[ wecom 307
-
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO .
DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
|INCLUIDO PRORROGAS @ @)
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO yd
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
TIPO DE
! NUMERO]
N/A SircACion ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS ¢ )
TIEMPO
'VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CEPDELA PRORROGA
ADICION:
DO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO+20:26B4520:2520 § - CDP DE LA ADICION: 2 PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
CRP DE LA
| { - i
VALOR ADICIONADO S CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORR.OGA
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION:
TiEMPD
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION:
TIEM?O
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: GRPDELA, PRORROGA
ADICION:
DO:
TIEMPO
'VALOR ADICIONADO $ - CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION:
DO:
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRP DELA PRORROGA
ADICION:
TN
VALOR ADICIONADO s - CDP DE LA ADICION: CREDE LA PRORROGA
ADICION:
T[EM:PO
CRP DE LA
VALOR ADICIONAD! - .
AL i 0 $ CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORR.OGA
TIEMPO
s - |CDP DE LA ADICION: i‘;‘:g&;’f PRORROGA
. —DO:
11 POLIZAS
2PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 1 s1 [ NO X
N° DE POLIZA: 12 NOMBRE DF, LA ASEGURADORA: VT
[FECHA DE LA POLIZA DDMM/AAAA FECHA DE APROBACION: DDMAMAALA
TV: ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

Para el mes de octubre se

sobre

tales como. Hiene oral,

para mitigar

2 [Eldia7 de octubre se realizo capacitacitacion con la oficina de convivencia escolar tratando temas ruta de accidentalidad , tipos de violencia escolar , protocolos de rutas de activacion

y consumo de

Para el mes de octubre se desarrollaron actividades de estilos de vida saludable como. Alimentos de consumo diario, ocacional, consumo de agua y debidas bajas en calorias, consumos responsables de alimentos,

4 [Parael mes de octubre el dia | se realizo campaiia cepillaton y se apoya la campania de alimentacion saludable del 16 de Octubre.




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

6 |En el mes de octubre se realiza apoyo a casos de primer respondiente a 7 estudiantes

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

8  |Se realiza reporte diario edusitio 85 actividades desarrolladas , se carga en el drive evidencias fotograficas y el plan de trabajo mensual

9 |Se elabora informe de actividades realizadas en el mes de Octubre . el 4 de octubre se realiza entrega de mforme final del mes de septiembre del 2024

10 |Del 7 al 11 de octubre del 2024 se realizo fortalecimiento de capacidades en el colegio integrada la candelaria.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

NN

No. DE PLANILLA: 1067185801 OPERADOR: | PAGO SIMPLE
[CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 7 9/10/2024 s 162.508,
PENSION: PROTECCION £ 9/1072024 S 208.000
|RIESGOS LABORALES: SURA 2 9102024 B 31.7004
OTRO VALORMORA 7 9/10/2024 s 1,600
TOTAL PAGADO $ 403,300

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2 .- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe 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 SMMLYV ( de 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 g

4 - Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
{Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
/i Anexar evidenci a y/o d les que soporten las actividad lizadas en el periodo spondi

-~

} 7g E/L\al
H P, CABALLERO SANCHEZ

INOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
[CC:1012369117 DE BOGOTA
[CEL: 3003151047




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACIO

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

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

Centro Orlente ESE.
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31 /10/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: HEYDIS PAOLA CABALLERO SANCHEZ e 1012369117.0% BOGOTA
RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: HEYDISPCS31@GMAIL.COM TELEFONO: 3003151047
DIRECCION DOMICILIO: CL 54 CSUR 88171 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aiio grayable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con

| numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de
los contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

SI() NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANC:
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

DESPLEGABLE) _

TIPO DE CUENTA:

AHORROS N° CUENTA:

NUMERO DEL CONTRATO Y

DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N° DEL CONTRATO:

PS 4852 2024

N° CDP:

3057

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : DOS (2) MESES Y
VEINTINUEVE (29) DIAS

N°.RP: 41303

FECHA DE INICIO CONTRATO

3/09/2024  |FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

v INCLUIDO ADICIONES: 7,670,545

PERIODO OBJETO DE COBRO:

01/10/2024 - 31/10/2024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

$2.499.391

DOS MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL TRESCIENTOS NOVENTA Y UN PESOS M/CTE

lu% Caq Sfx\t\\\ Lo gm»f@x’n@d

CC 1012369117 DE BOGOTA
CEL 3003151047

HEYDIS PAOLA CABALLERO SANCHEZ



mailto:HEYD1SPCS31@GMAIL.COM

B . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
[ | preinevireen APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
R FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16

APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA HEYDIS PAOLA CABALLERO SANCHEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD : 1012369117 DE BOGOTA

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
OBJETO DEL CONTRATO: | 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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
EROFECIONALE Y. PS 48522024 FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 7.670.545,00
VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 7.670.545,00 , $ 2.499.391,00
D iCIONES. PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP N° CDP INICIAL
¢l o .

N° PAGO / N° DE INFORME: (2del) RCIAL: 41303 BT CONTRATO 3057
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1067185801 OPERADOR: PAGO SIMPLE

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

EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° () TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION () PRORROGA ()
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

\% . i

ALORADICIONADO - ADICION: ADICION: PRORROGADO: | MESES LA )

I11. POLIZAS (SI APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X

N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
|SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES Q PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
(El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le
2 ) " ; : o . X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 (Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexo y en el SECOP?
4 .Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social 'y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
-5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
cobro?

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 (1/10/2024) AL (31/10/2024)
0 <

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO

CARGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS{DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

T

NOMBRE Y FJRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
NINI JOHANNA ARREDONDO GIRALDO
PERFIL: LIPDER CONVENIO SED 6591670/2024




PAG O S l M P LE ’ A;)TOL]QUIDACION

£
:
S @ l ] CONSOLIDADA
E m p e Fecha creacion reporte: 2024-10-0¢. 08:35:54 AM  Tipo Planilia: 1: PLANILLA INDEPENDIENTES Numero Planilia: 1067185801

Periodo Cotizacion:  septiembre de 2024  Periodo Servicio: septiembre de 2024 Referencia pago (PIN): 8824123361

PAGADO 09/10/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

{Razon Social HEYDIS PAOLA CABALLERO SANCHEZ

‘Documento CC1012369117 Direccion ICL12A #71C - 81
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3003151047

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion (UNICO

Ciudad BOGOTA D.C. | Departamento 'BOGOTA D.C.
‘Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 - |ARP /ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones ; Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
T - —r RERELI1 1703 y - - T
ey b | REnE i e e | ! s : i i
sommbiacion | L ommmitlil VLI §:§§;E§ i éég‘é’. Asrwcistrador poion | ot Somiaisaors | JBC o Tortn o | i it | Admnintracors e B ol Qe ar : A L oem
iee sorzsenre ;::;g‘,;;“"-‘ CHIALLERO % 130301 zci 0[23020G PROTEZCIOR | 5 1300000 § 208,000 SALCUANAREPS | 61330000 $162500) sass isriesme] &3 200} NI O NINGUNA BCE | 50 s so so" Lo so 3402200
IL.TOTALES
T

! o 0 ek SIN TOTAL

1BC Pension 18C Satud 18C Riesgos 1BC Cajes Apories Pension Aportes Salud | Aportes Riesgos . Aportes Cajss | Aportes Sena Aportes ICBF | 2 Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
| | ESAP Win Educacion |
{ Favor) EPS MORA DE MORA

§ 1.300.000 £ V.!OC,OOQ’ & 1.300.0090; $e $ 208.600) $ 182.50C] $31.700; s GJ 50 30 s$¢i s0 $0 5 ﬂﬁ $402.200| § 1.600 $ 405.80C
H 1 1 i <
Paging | 0€ 1

1€l Poder

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5530577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3302582 - Barranguiila: 605 3618850 - Resto de! Pais: 018000 971 871 - {Mas que Facil, SIMPLE!
de jo SIMPLET

Antes de imprimir, 4 que sez cio. Proteger el medic ambiente esia en nuestras manas.

Scanned with ACE Scanner



