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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-077
VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

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

LUZ ADRIANA CIFUENTES ROJAS

INUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.010.178.382

(OBJETO DEL CONTRATO:

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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, ] PS 48672024 FECHA INICIO CONTRATO 4/09/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7.670.545 | INICIAL DEL DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 7670545 |\ CERTIFICAR: s BN
N° DE INFORME: 2 i | wcre: ansy | necoe 3057

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

(Deben ser

herentes con las obli

especificas del

durante el mes)

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO .
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
NUMERO)
CONTRATO: N/A ODIFICACION ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS ( )
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION: ERPDELA PRORROGA
ADICION:
DO:
TIEMPO
'VALOR ADICIONADO S CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION:
DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION:
DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION: CRP.DELA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION:
DO:
CRP TIEMPO
VALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION: LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION: PR B PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO H CDP DE LA ADICION: CHPDELA PRORROGA
ADICION: S0
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION: CHEDE LA PRORROGA
ADICION:
DO:
H1. POLIZAS
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X
N° DE POLIZA: 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ABC
DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA FECHA DE APROBACION: DD/MM/AAAA
== IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

Se realiza talleres de enfermedades transmisibles con los sigintes temas:lavado de manos, IRA, y EDA.

en el hambito escolar

El dia 7 de octubre se tuvo capacitacion con la oficina de convivencia escolar con lo temas de aoso y buying y como resolver diferentes situaciones

4 |Se realiza apoyo a primer respondiente a 3 estudiates.

Para el mes de ocubre se realizaron actividades de estilos de vida saludable con los siguientes temas.Alimentacion saludable:mi plato saludable,
preparacion y consumo de alimentos, manejo y desperdicio de residuos en casa, consumo de agua y bebidas bajas en calorias y consumo

3 lresponsable de alimentos. Movilidad escolar: Controlo lo que veo, me movilizo en tipos de vias, comportamientos y riesgos en la via, descubramos
espacios seguros en la via y me protejo en moto. Actividad fisica: Exploro las posobilidades de mi cuerpo, vamos a jugar, frecuencia cardiaca y
respiratoria durante actividad fisica, cuidar la posura corporal, y el cuerpo humano una maquina fascinante.




5 |Para el mes de octubre se realizaron 85 actividades de estilos de vida saludable y prevencion de enfermedades transmisibles.

6 |Se carga en el drive las evidencias y el plan de trabajo, se hace reporte diario del educitio reportando 85 actividades desarrolladas.

7 |Se entrega informe del mes de ocubre el dia 31 y el 04 se entrego informe del mes de septiembre..

8 |Del 07 al 11 de octubre se asistio al fortalecimieto de capacidades en el colegio la integrada la candelaria.

16

20

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 80941684 OPERADOR: | Mi plailla
ICONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: compensar 10/10/2024 3 162.500
{PENSION: proteccion 10/10/2024 s 208.000
|RIESGOS LABORALES: seguros bolivar 10/10/2024 s 31.700
[OTRO
TOTAL PAGADO $ 402200

VI. BECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé el pago de Ia Scguridad Social donde cl ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a 1
LSMMLV(dcscrclprhnapagoadjun&ocuﬁﬁmckmmdcaﬁﬁndenneps,aﬂ,pmsim,rm)

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 ocasién al scfialado contrato.

VIL ANEXOS
(Cuando sc requicra como una de fas obligacioncs del contrato)
A PR fica y/o G ok o Tas aetivided Tizadas o o posiodd o

Aé ADRIANA CIFUENTES RO;AS

cc: 1010178382 de Bogota
cel: 3022873057
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

e FORMATO CUENTA DE ‘\:/O:Elf\) P%%%T:ALI% ggﬁnoﬁsncmn DE SERVICIOS NI Ssie
DATOS DEL CONTRATISTA
"FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31 /10/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: LUZ ADRIANA CIFUENTES ROJAS o 1010.178382 7
RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: migordote2512@gmail.com TELEFONO: 3022873057
DIRECCION DOMICILIO: Calle31 bsur#24b95 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X) 4
SI tomaré costos y deducciones ()
) sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6y

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del imp

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de s1) NO (X
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion Y
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL  ~
. © .
BANCO CAJA L TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24097848466
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N’ DEL CONTRATO: N° CDP: N°. RP: 41353 PRORROGAS : DOS (2) MESES Y
PS 4867 2024 3057 VEINTINUEVE (29) DIAS
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 4 024 112024
DEINHCH e CONTRATO: a2 INCLUIDO ADICIONES: $ 7,670,545
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/10/2024 - 31/10/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | $ 2.240.833 |-
OBJETO DE COBRO EN
{0 B R DOS MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y TRES PESOS M/CTE

Alnesa @

CEL: 3022873057

WE: LUZ ADRIANA CIFUENTES ROJAS
CC" 1010178382 DE BOGOTA



mailto:migordote2512@gmail.com
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LUZ ADRIANA CIFUENTES ROJAS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.010.178.382

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

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

s

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
P ROT S IORALES o, PS 4867 2024 FECHA INICIO CONTRATO 4/09/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7.670.545,00
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 7.670.545,00 . $ 2.240.833,00
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP N° CDP INICIAL S
° o : 2del
N° PAGO / N° DE INFORME (2del) RTETAT: 41353 ke ey 3057
PLAZO DEL CONTRATO - B ;
INCLUYENDO PRORROGAS Dos (2) meces y veintinueve (29) dias
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 80941684 OPERADOR: Mi planilla compensar
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: Direccion integral de gestion del riesgo en salud CONVENIO 6591670-2024 SED
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO Y
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
FALORADICIONATIO $ ~__|ADICION: ADICION: PRORROGADQ: | MESES ODIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
e $ " |ADICION: ADICION: PRORROGADQ; | MESES ODIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
CALORARICIONRDD ¥ " |ADICION: ADICION: PRORROGADQ; | (MESES ODIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ICIONA = :
VALGRADICIENADO § ADICION: ADICION: PRORROGADQ: | MESES ODIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
——— $ ___|ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESESO DIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALEIR AICIONADS 5 ~__|ADICION: ADICION: PRORROGADQ: | MESES ODIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONATY) § ___|ADICION: ADICION: PRORROGADQ; | MESES ODIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
——————— $ ~__|ADICION: ADICION: PRORROGADO: OMEIES O HIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
V. -
ALORADICIONADO 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO: | (MESES ODIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
g : " |ADICION: ADICION: PRORROGADOQ: | (MESESODIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
FALGRADICHRINDO $ " |ADICION: ADICION: PRORROGADO: QAR
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO )
VALOR ADICIONADO $ B e ey ABICION: PRORROGADO: | (MESESODIAS)




T, POLIZAS (SIAPLICA)

(PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | SI |  No

N° DE POLIZA: XX

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA

ACTO ADMINISTRATIVO DE

X
XX
XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

PAGO RESPECTIVO.

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 ,El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
&
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizaciéon del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 iQue el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados X
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 cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Form
correspondiente al periodo del 01/10/2024 AL 31/10/2024

a ygo, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

Y Lk/p’lj\(

NOMARE Y FIRMA DEL SUPERVIéOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO:

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

PERFIL:
LIDER CO NIO 6591670/2024 SED

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
NINI JOHANNA ARREDONDO GIRALDO

/
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PA 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 1010178382 | LUZ ADRIANA CIFUENTES ROJAS | CRASESTEN1:55 | 3280051 | MIGORDOTEZ012@GMAILCO | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS | upc
PARASFAlsﬁ%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coépico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA.D.C. S| 2024-09 2024-09 ! 1010/2024 80841884 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT ¢ 0 UPC Adicional incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPcC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
Cotizacidn Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Chdign AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado A s DiasMora | ¢oyizacion Fsp TotalaPagar | Afijadns
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 208.000 0 0 0 0 0 0 i 208,000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES i i ; :
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Oblig No. A Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 31.700 131.700 0 0 31.700 317 S 31.700 ]
TOTALES CAJAS |
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
= No. Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte J Total a Pagar No. Afiliados Tipo Reportadas RP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162,500 162.500
0 [) | 0 | 0 ] 0 Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
0 0 | 0 | 0 | 0 CcCF [) 0 )
ESAP ESAP 0 0 0
B | | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
[ | [ [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 402.200

Este documento

estd clasif

ipensar Operador de Informacién


mailto:MIGORDOTE2512@GMAIL.CO

