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5 2 Servions e Std
' Centro Oriente ES.E.

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

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTR!

0 ORIENTE ES.E Y

ANGIE CAROLINA VEGA HERNANDEZ |

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.012.417.902

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

OBIETODEL CONTRARD: SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED ~ /
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. psaol62084 7 FECHA INICIO CONTRATO 03/09/2024
/' 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
7.670. S ‘I,
INCLUIDO ADICIONES: $ 670345 [\ CERTIFICAR: s 2 53~~57}
N° DE INFORME: 2 / N° CRP: 41340 / [~ coe: 3057 7
r}bgglzgrr,;% :ilbgggmuo DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS ;
4
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 7
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[° DE MODIFICACIONE
aibed it il de ] N/A Heard < S ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cDP DE LA ADICION: CA':)PI gl%;f‘ PRORROGA
‘ d DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: ot PRORROGA
: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: i’:)': chE);A PRORROGA
. DO:
! TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |cDP DE LA ADICION: N PRORROGA
. DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: i‘}; gl%;‘ PRORROGA
) DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CA'})': gl%ﬁ* PRORROGA
: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: E\‘:)': gl'i)';* PRORROGA
o DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cDP DE LA ADICION: CA'})'; gl%‘];f,‘ PRORROGA
: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: jrecins s PRORROGA
3 . DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |cDP DE LA ADICION: CA‘:)': gl%';‘f‘ PRORROGA
; DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: (E\RDPI é’l%'];“ PRORROGA
3 . DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: cg; gl%:f‘ PRORROGA
) ) DO:
1L POLIZAS ,
<PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X /
N° DE POLIZA: I 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: VB
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA FECHA DE APROBACION: DD/MM/AAAA

ITEM

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las especificas del contrato r

durante el mes)

Para el mes de octubre se realizaron talleres, charlas y piezas c« ivas de enfermedade:
prevencion de enfermedades transmisibles en el colegio asignado

con los

temas Sarampion, parotiditis y meningitis para la

=

El dia 07/10/2024 se asistio a una capacitacion con la oficina de convivencia escolar de la secretaria de educacion donde se abordaron los temas de acoso escolar, protocolos de casos
de acoso escolar y como resolver una situacion de conflicto escolar




gran variedad de factores de riesgo en la salud

Para el mes de octubre se da cumplimiento al desarrollo de acciones pedagogicas para la promocion de estilos de vida saludable con los temas de actuar en caso de un accidente,
3 |movimiento y trayectoria, preparacion y deal ludables, me movilizo en tipos de vias, frecuencia cardiaca y respiratoria durante la actividad fisica, para mitigar

4 |Para el mes de octubre se desarrollaron las siguientes jornadas cepillaton abordando a 319 estudiantes y el dia mundial de la alimentacion.

distrital desarrollado en el plantel educativo.

Para el mes de octubre se realizo apoyo al comité de gestion del riesgo y emergencias escolares y a la brigada escolar institucional en la planeacion y evacuacion en el simulacro

6 |Para el mes de octubre se apoyo al primer respondiente en la atencion de 17 casos de accidentes escolares.

Se realizo el reporte diario de 5 actividades desarrolladas en la IED, para una cantidad total de 85 actividades del mes de octubre con temas de estilos de vida saludable y prevencion

afio

7 de enfermedades transmisibles

8 Para el mes de octubre se realizo reporte diario en el Edusitio de 85 actividades desarrolladas en la IED de estilos de vida saludable y prevencion de enfermedades transmisibles, se
cargo en el drive del convenio las evidencias fotograficas y el plan de trabajo.

9 Se entregd informe de mes de octubre de las actividades ejecutadas en la IED el dia 31/10/2024 y el dia 04/10/2024 se realizo entrega del informe del mes de septiembre del presente

10 [Del 07 al 11 de octubre se asistio a las jornadas de fortalecimiento de capacidades en el colegio integrado la candelaria

11

12

13

14

15

16

17

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: ] 9475274889 [ OPERADOR: [ APORTES EN LINEA
|CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO. VALOR PAGADO
[SALUD: FAMISANAR i 10/10/2024 * S 163.500
|_PENSION: COLPENSIONES 10/10/2024 $ 209.200
RIESGOS LABORALES: SURA ~ 10/10/2024 $ 31.900
IOTRO

TOTAL PAGADO

$ 404.600 ]

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

@

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

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 sciialado contrato.

S

d

2 - Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a |

VIL. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obli del
Anexar evidencias f¢ aficas y/o d les que las lizadas en el periodo p

FIRMA Y N“’IBRE DEL CONTRATISTA:
ANGIE CAROLINA VEGA HERNANDEZ
CC: 1.012.417.902 DE BOGOTA

CEL: 3015971065

\\

.



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

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

Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31 /10/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: ANGIE CAROLINA VEGA HERNANDEZ Le: LA
RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: vegahernandezangie@gmail.com TELEFONO: 3015971065
DIRECCION DOMICILIO: calle 71 Asur # 83B 85 CIUDAD: Bogota
Manifiesto bajo la g ddel j que, en la decl: ion de renta del afo gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y ded

Q)

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

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién S1O) NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA
NOMBRE DEL BANCO
TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 000241414

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 4916 2024 N° CDP: 3057 N°.RP: 41340 PRORROGAS : DOS (2) MESES Y
VEINTINUEVE (29) DIAS
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 03/092024 30/11/2024

CONTRATO: 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)

2,585,577

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

CC 1.012.417.902 DE BOGOTA
CEL 3015971065

NOMBRE: ANGIE CAROLINA VEGA HERNANDEZ




- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
e e APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B CeomOriensESE 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 ANGIE CAROLINA VEGA HERNANDEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.012.417.902

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: |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 o S -
e T e PS 4916 2024 FECHA INICIO CONTRATO 03/09/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7,670,545.00
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 7.670,545.00 | - $ 2,585,577.00
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
: z N° CRP N° CDP INICIAL
N° PA N° DE INFORME: 2del
o el INICIAL: i DEL CONTRATO ey
PLAZO DEL CONTRATO . s
NCLUYENDOPRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9475274889 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCION DE GESTION INTEGRAL 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
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° () TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION ( ) PRORROGA ( )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO s
VALOR ADICIONADO - : iSES O DIAS
§ ADICION: ADICION: PRORROGADO: o )
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO -
VALOR ADICIONADO - : MESES O DIAS
§ ADICION: ADICION: PRORROGADO: ( el
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO :
VALOR ADICIONADO 2 . MESES O DIAS
- ADICION: ADICION: PRORROGADO: | MESES O )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO e
VALOR ADICIONAD! - ES O DIAS
< 9 - ADICION: ADICION: PRORROGADO: | MESES S)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO .
\% "IONAD = MESES O DIAS
KON i . ADICION: ADICION: PRORROGADO: | M5 )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO -
VAL DICIONAD - . MESES O DIA
R o 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO: | ¢ S)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO ] -
'VALOR ADICIONA L . MESES O DIAS
A - ¥ ADICION: ADICION: PRORROGADO: | ¢ )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO .
'VALOR ADICIONAD - MESES O DIAS
LA il 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO: | MESES ODIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO .
ADICION = MESES O DIAS
o e $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: | MFS 5)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO e ;
VALOR ADIC = - MESES O DIAS
ARG o ADICION: ADICION: PRORROGADO: | - )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO =
"IONAD = , MESES O DIAS
VALORADICIONADO ¥ ADICION: ADICION: PRORROGADO: | ¢ )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO =
i < = MESES O DIAS
VALORADICIONADO . ADICION: ADICION: PRORROGADO: | )




I11. POLIZAS (SI APLICA)

iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | ~No X
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

PAGO RESPECTIVO.

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 legalizacion del mencionado contrato le X

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
¢Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados
3 5 X
en ¢l 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 "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)

NEMBRE Y FIRMA DEL SA;‘ PERVISOR:
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:

|-
A APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
A ARREDONDO GIRALDO

LIDER CNVENIO SED 6591670/2024 SED




Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono ExnnerlnggFSENA e
CC 1012417902 VEGA HERNANDEZ ANGIE CAROLINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 71a sur #83b-85 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Satud Pago Planitia Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-09 2024-09 971928686 9475274889 1 2024/10/02 2024/10/10 | BANCO DE BOGOTA 8 5404,600
RESUMEN DE PAGO
RIESGO ’ - cobigo N ~ AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA ~ SALDOSE VALORAPAGAR
G i . R S e e Shmicte oy = INCAPACIDADES : : S
AFP (DMINISDORAS: 1) . 1 Sl SZOB,OO S ,2 ] $0 $209,200
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 1 $208,000 $1,200 S0 $209,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 $200 S0 $31,900
ARL SURA 14-11 890,903,790 1 $31,700 $200 S0 $31,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $1,000 S0 $163,500
FAMISANAR EPS017 830,003,564 1 §162,500 $1,000

$0

$163,500
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