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

- CODIGO: AP-IA-FT-077
! | ] St egaisdeSevdis e Sk

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16
' Contra Orenge £5.£. DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION )

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
SINDY PAOLA OSORIO NARVAEZ -

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.204.502.636

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 48352024 FECHA INICIO CONTRATO 03092024
PLAZO /

VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 7.670.545 | INICIAL DEL DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (20) DIAS

CONTRATO

Vi

VALOR TOTAL DEL CONTRATO ’ IVALOR DE HONORARIOS PERIODO /
INCLUTDO ADICIONES: s 7670545 | CERTIFICAR: § 2.585.577
N° DE INFORME: P [~ cre: a287 | Nocop: 3057~

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS Vi

INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERADEMAYO 7
NOMPRE DEL SUPERVISOR: TORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIP0 DE
oo NIA D ACION ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION: CRP DY LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s CDP DE, LA ADICION: CRPDE LA PRORRGGA
- ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADIO s CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TEMPO
VALOR ADICIONADO $ CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA|
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION: CRP D, LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: .
TEMPO
VALOR ADICIONADO 5 CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: PO
TIEMFO
VALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION: CRP DF, LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ CDP DE. LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
_ ADICION: DO:
101, POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 NO X
N°DE POLIZA: i3 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA POLIZA DO MM ARAA FECHA DE APROBACION: DOMAARA
‘ e IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE, ACUERDO CON EL OBIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato reatizadas durante el mes)

1 }Se adelantaron acciones pedagdgicas durante el mes de octubre con a «
transmisibles mediante charlas, carteleras, etc, en la sede de Ja IED asignada, durante las fechas y horas acordadas previamente con el rector del colegio o su delegado, las cuales se
encuentran diligenciadas y cargadas en formato de excel, registro de firmas, registro fotografico y Drive.

sdad od

iva (estudiantes, docentes y personal administrativo) para la prevencién de enfermedades

2 |Serealizd actividad de capacitacion el dfa 7 de octubre del equipo OCE de Ia SED, cuyas evidencias se encuentran consignadas en el acta realizada en esta fecha.




Se da cumplimiento al desarrrollo de acciones pedagogicas para promocién de estilos de vida saludables con temas habitos alimentarios,
3 |buenos modales en la mesa, perdida y desperdicio de alimento, etiquetado nutricional, adlcnonalmeme se realizo la segunda actividad
de interculturalidad para ¢l mes de octubre.

4 * |Se da cumplimiento en la actividad de cepillaton la cual se realiz6 ¢l dia 1 de octubre, las cuales se encuentran consignadas en el listado de asistencia y registro fotografico.

Se realizd acompafiamicnto a la actividad del simulacro distrital de emergencias programado ¢l dia 2 de octubre, cuyas evidencias se encuentran consignadas en el registro fotografico del
Drive.

Se realizo participacion en ¢l comité de tienda escolar con cafeteria que se encuentran en la IED cuyns evidencias se encuentran a traves de actas y registro fotografico ¢l cual s¢
encuentra debidamente cargado en el Drive del mes de octubre.

5 Se realiz6 apoyo a la atencion de 1 hora diaria de casos de priemer respondiente pafti el mes de octubre con un estimado de 15 casos, cuyas evidencias se encucntran
ignadas en reporte de firmas.

s Se dio cumplimiento con Jas 85 actividades correspondientes para el mes de octubre, 1as cuales se encuentran en el registro de actividades formato excel, formato
de firmas y evidecias fotograficas cargadas en el Drive. Y el link de EduSitio

9 |Se realiza entrega de informe mensual el 30 de octubre del 2024.

16 {Del 7 de octubre al 11 del mismo mes se asistio al fortalecimiento de capacidades en el colegio Integrada la Candelaria.
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V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: [ 9474203953 OPERADOR: | APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SALUD TOTAL 09/10/2024 S 162.500

PENSION: COLPENSIONES 09/10/2024 208.000

1~ 3

RIESGOS LABORALES: SURA 09/16/2024 $ 31.700

OTRO

TOTAL PAGADO ] $ 402.200

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrolié las actividades descritas en el informce anexo, dentro del perfodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de Ja 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 ¢! IBC sea menor a |
SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, ruf)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de 1a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

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

VIL ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones de! contrato)
ppexar evidencias fotogréficas y/o d les que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

CC: 1,024,502.636 .
CEL: 3138620480 . ; '




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

.. —— APOYO - GESTION DE CONTRATACION Sg:;]c&,:""""'m i
Som el Serics e Sk FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS O B 16 .
- Y DE APOYO A LA GESTION : AR
CentmOrente£SL,
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/10/2024 .
CC: 1.024.502.636
NOMBRES Y APELLIDOS: SINDY PAOLA OSORIO NARVAEZ
. RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: SPONSO03@GMAIL.COM ' TELEFONO: 3138620480
DIRECCION DOMICILIO: CR 44 70A 50 SUR CIUDAD: BOGOTA"

Manifiesto bajo Ia pravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 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 Ia renta,

[&) : :
de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del -

CC 1.204.502.636
CEL 3138620480

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de SIQ) NO(X)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL e
TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA:
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
N . o . o . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS PRORROGAS
N* DEL CONTRATO: PS 4835 2024 Ne CDP: 3057 N°. RP: 41287 : DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
FECHA DE TERMINACION ' ; VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO~-]| ~
FECHA DE INICIO CONTRATO 3/09/2024 CONTRATO: 30/11/2024 ADICIONES: $7.670.845 R .
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/10/2024 - 31/10/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO S 2.583.877
OBJETO DE COBRO EN
LETRASY NUMEROS,
(¢ § 0S) DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE
L

= e —



(b )
.. xn;s:amam
Centra Oriente ESE.

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

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

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

SINDY PAOLA OSORIO NARVAEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.024.502.636

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

OBJETO DEL GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
CONTRATO: ORIENTE E.S.E CONVENIO 659167012024
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No PS 4835 2024 FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7.670.545,00
VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO | § 7.670.545,00 | Y AL s 2.585.577,00
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° PAGO /N° DE N*CRP N° CDP INICIAL
INFORME: @de2) INICIAL: | 41287 DEL 3057

’ ’ CONTRATO
[PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
IPRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD socm,{ 9474203953 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 — | ADICION () ] PRORROGA ()
VALOR ADlClONADO s - lcoPDELA_ ] [RPDELA ] { TiEMPO ] (MESES O DIAS )
L JIL. POLIZAS (SI APLICA) - :
‘,PACTO POLlZAS EN SU CONTRATO" | S ‘NO - X
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE XX
) 1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA PLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DU, EELMES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS N NO
1 ¢El contrato se a debid te legalizado? X
(El contratista autorizé que Jos impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado
2 contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de X
ejecucion de actividades?
3 ¢Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden X
ser verificados en el informe anexo y en el SECOP?
" ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad X
social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
s ¢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 plimi
pago correspondiente al periodo del (01/10/2024) AL (31/10/2024)

d

» de las obligaciones p con el contratista, para el

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

NOMBRE V FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECT@R TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

A APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
ARREDONDO GIRALDO

PERFIL:LIDJR CONVENIO SED 6591670/2024




apartes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

tdentificacton | dv Razon Soctal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Dep. Teléf, Exonerado SENA e
. {CBF
€C 1024502636 OSORIO NARVAEZ SINDY PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 3470 S0SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 3138520 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensitn Salud Pago Planilia Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Vator
2024-0% 2024-09 969915762 9474203953 1 2024/10/09 2024/16/09 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $402,200
RESUMEN DE PAGO

RIESGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

SALUD TOTAL
TOTAL

Pagina 2 de 2

CODIGO

25-14

14-11

£P5002

900,336,004

890,903,790

800,130,907

AFILIADOS

VALOR A PAGAR

S0
S0
50
50
50
0

VALOR LIQUIDADO INTVERESES MORA ) SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $208,000 $0
1 $208,000 S0
1 $31,700 S0
1 $31,700 S0
1 $162,500 50
1 $162,500 S0
1 $402,200 $0

$208,000
$208,000
931,700
$31,700

$162,5004

$162,500
$402,200

2024/10/09 08:43 AM
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Busqueda lProcesos lContralosIProveedores Iis procesos vlent | Ira

Eacritotio — Mend — Administracion de comrates — VT contrato

AREA DE APROBACION

La fase del proceso fue aprobada.

FIuEs de aprobacion 1

MOSTRAR DETALLES

Flujos de apmba_gon 2

o MOSTRAR DETALLES

1 Informacién general Documento del contrato cargado

2 Condiciones

Evaluar proveedor " Imprimir ]] Modificar }[ < ]I > J )

3 Bienes y servicios .
Ejecucién del Contrato

QO Porcentaje O Recepcion de artlculos

4 Docurnenios del Proveedor

S5 Documentos del contrato .
Plan de Pagos

7 Ejecucién del Contrato Id de pago Nimero de factura Fecha de emisién Fecha da recepcién Valor noto de la factura Valor total de la factura Valor a pagar Estedo

No existen resuftados que cumpian con los criterios de busqueda especificados
& Modificaciones del Contrato g Pl =

& Incumplimientos
S et - . e Balance de pagos y Balance de entregas

% del valor del contrato % del valor amortizado
Vator total contrato: 7.670.545,00 COP - -
o Valor anticipo: 0,00 COP 0% - .
Documento del contrato cargado Valor de fas entregas 0.00coP 0% -
Valor facturado: 0,00 COP 0% - ,
wrado pendiente de pago: 0,00 COP 0% -
Valor pagado: 0,00 COP 0% - " o
«r amortizado del anticlpo: 0,00 cOP ’ 0% 0% ) ' T
3 pendlente de amortizar: 0,00 COP 0% 0% ’
. » pendiente de ejecucién: 7.670.545,00 COP 100% -
alor pendiente deo entrega: 7.670.545,00 COP ' 100% - ‘
jjecucion del contrato S
16n . Nombre del archivo - Cargado por
2024 CUENTA DE COBRO SEPTIEMBRE 2024.pd! PS 4835 2024 CUENTA DE COBRO SEPTIEMBRE 2024.pdf Comprador Descargar  Detalle :

2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE 2024.pdf PS 4835 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE 2024.pdf Comprador Déscargar Detafle

Evaluar proveedor “ Imprimir ]I Modificar II < " > l '

Ayuda ‘—E:x;hno! (ColoWa) v | 018000.52-0808 wnvw,colombiacompra,gov,colsoporte  Lunes a Viemes 7:00 a.m. a 7:00 p.mn.



