SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] 1.010.213.897

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED
08 = U DEL CONIRTO; INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4903 2024 FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024
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: s 7.670.545 A CERTIFICAR: § I
N° DE INFORME: 2 [ Ncre: 41329 [ ~ecoe: 3057
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 03
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL . TIPO DE -
CONTRATO: N/A MODIFICACION ADICIONES (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)
TIEMPO
VALOR ADICIONADO S - CDP DE LA ADICION: CREDE L.A PRORROGA
ADICION: DO
I11. POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | NO X
N° DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
Se da cumplimiento al desarrollo de acciones pedagogicas para prevencion de enfermedades transmisibles con temas IRA, ERA pediculosis, higiene personal, medidas de prevencion, mi cuerpo habla para el mes de
octubre.

ITEM

2 |Participar en la reunion de capacitacion con ¢l equipo de la SED para tocar temas de: acoso laboral, autocuidado, socializacion de acciones de OCE del 07 de octubre.

Se da cumplimiento al desarrollo de acciones pedagégicas para promocion de estilos de vida saludables con temas como: Estudiante con caracteristicas preventivas de accidente: olares, ruta de accidentes en el
colegio, practicas seguras en las actividades deportivas, recreativas y culturales, pricticas saludables de nuestras culturas se entregan circular informativa, menus interculturale: 0n de productos y gastromia de
nuestras etnias, s saludables, mancjo de desperdicios y residuos en casa, consumo de agua y bebidas bajas en calorias, consumo respondable de alimentos, controlo lo que veo, me

6n y consumo de al

3 " o P R .
movilizo en tipos de vias, comportamientos y riesgos en la via, descubramos espacios seguros en la via en la via, me protejo en moto, exploro las posibilidades de mi cuerpo, | Vamos a jugar!, frecuencia cardiaca y
respiratoria durante la actividad fisica, cuidar la postura corporal: bienestar y salud, cuidar la postura corporal: bienestar y salud, el cuerpo humano, una miquina fascinante, para un estilo de vida saludable para ¢l mes
de de octubre

4 |Para el mes octubre se realizo apoyo la campana de cepillatén el 1 de octubre y 16 de octubre dia mundial de la alimentacion.

5 [Se participa en los espacios de comiité de PAE convocados por la IED para el 15 de octubre.

1 i 1ad ed d

enla ion de la i como: docentes y personal administrativo. Para el 02 de octubre.

6 |Serealizo apoyo en distrital,

7 |Apoyo a la atencién de 4 casos de primer respondientes para el mes de Octubre.

8  |Realicé cumplimiento de 85 actividades para el mes de octubre de estilos de vida saludable y prevencion de enfermedades transmisibles.

e realiza diligenciamiento eportando [as 85 actvidades desarolladas, en Grve Tegistro Tologranico, y dilgenciamiento del

9 |deoctubre

ZquSIio diariamente, de Jas 5 actividades y matrices de reporie diaro. para el mes

Sc realiza entrega de mforme del mes de septicmbre el 4 de octubre y se realiza entrega de informe del mes de octubre ¢l dia 31 de octubre limmado.

10
1 Se participo en fortal de de cap de Jado, | de acciones de OCE. manejo de estrés, acoso laboral, trabajo en equipo, capacitacion con Secretaria de Educacion, riesgo
piiblico, seguridad vial, manejo corporal los dias 7 al 11 de octubre
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: l 80930651 OPERADOR: ] Mi planilla
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: Compensar 9/10/2024 S 162.500
IPENSION: Porvenir 9/10/2024 S 208.000
RIESGOS LABORALES: Positiva 9/10/2024 S 31.700
OTRO Caja de compensacién Compensar 9/10/2024 $ 26.000
TOTAL PAGADO $428.200

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 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 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 .
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)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividads lizadas en el periodo cor

Yadona. C.C
ELSSA MARIANA CASTELLANOS CASTELLANOS
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

CC: 1010213897
CEL:3162438233




2 de Servicios de Salud

j ﬁ Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION |
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31 /10/2024

NOMBRES Y APELLIDOS: ELSSA MARIANA CASTELLANOS CASTELLANOS RUT(‘:(?‘;IT): Lolo21389,
CORREO ELECTRONICO: mariana515959@gmail.com TELEFONO: 3162438233
DIRECCION DOMICILIO: Carrera 3 #18-55 CIUDAD: Bogota
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del aiio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones xX)
SI tomareé 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 el 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 Tributacion SO 0(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: SCOTIABANK COLPATRIA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 622007220
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N’ DEL CONTRATO: N° CDP: N°. CRP: 41329 PRORROGAS : DOS (2) MESES Y
VEINTINUEVE (29) DIAS
PS 4903 2024 3057
A VALOR DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 3/09/2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/11/2024 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)

2.585.577

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

Hesigno,.C.C.

CC:1010213897 DE BOGOTA
CEL:3162438233

NOMBRE: ELSSA MARIANA CASTELLANOS CASTELLANOS




; SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
.W 5 oSt S APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
§ Centro Oriente ESE. 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 E.S.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA ELSSA MARIANA CASTELLANOS CASTELLANOS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.010.213.897

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
OBJETO DEL CONTRATO: |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
PS 4903 2024 g ICI N
A AL BN 2 FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 7.670.545.00
VALOR TOTAL DEL /
<< |VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 5 7.670.545,00 | YALC S 2.585.577.00
et PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP N° CDP INICIAL -
Ne ° DE INFORME: 2de | 41329 3057
oo il e . INICIAL: ’ DEL CONTRATO .
PLAZO DEL CONTRATO P
0S (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
INCLUYENDO PRORROG AS o NI @5
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: N° 80930651 OPERADOR: Mi planilla
"ONVENIO 6591670-2024 SE D "CION DE GESTION INTEGRAL DE =SGO
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: | (0N VENIO 63 2 TIN5 TETERAL, BRI
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6P CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): |__ADICION ()| PRORROGA( )
- CDP DE LA RP DE LA TIEMPO <
VALOR ADICIONADO . , MESES O DIA
. ADICION: ADICION: PRORROGADO: | %)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO . . , MESES O DIAS
o . ADICION: ADICION: PRORROGADO: | (MESES ODIAS)
111, POLIZAS (ST APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? Sl | NO X
N° DE POLIZA: T NOMBRE DE LA ASEG URADORA:
FECHA DE LA POLIZA | DM ARAN ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
3 (El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? :
;Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados N
( p g I

3 i3 St a g 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 20022 i

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 "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

correspondiente al periodo del 01°10/2024 AL 31/10/2024
A

NOMBRE Y FIRMA DEL Sl‘l’Ek\'lSOR:
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:

NOMBRE Y K .\K APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
YNA ARREDONDO GIRALDO

PERFIL:

LIDER C

\VENIO SED 6591670/2024




s _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 di Zi
] :: ~i

DATOS DELAPORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
s s ¥ ;
cc 1010213897 ELSSh Méf's’}"éﬁ&?ggumo‘) e 3162438233 | mari515959@hotmail com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS upc
P PARA;L\SEL;‘!;—ES ¥ PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMERE ; PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indeoendiente BOGOTA D.C BOGOTA. D.C NO 202409 2024-08 ! 021102024 80330631 $420200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162 500 0 1] 0 0 0 a 162.500 1
TOTALES PENSION
e Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - " Valor Mora Valor Mora No.
GadigoAEP Nopibre NIT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia BiagNGHd Cotizacion FSP Total a Pagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 (1] 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
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
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizaciéon Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 31.700 31700 o Q 31.700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26 000 0 0 26.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
2 &z No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 | o [ 0 | 0 | 0 Pension 1 208 000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
0 I 0 l 0 l 0 l 0 CCF 1 26.000 26.000
ESAP ESAP 0 0 0
| | [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 [¢] 0
I I l I SENA 0 o 0
TOTALES 4 428.200 428.200



mailto:5959@hotmail.com

