SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E DIGO: AP-IA-FT-077
APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION Cvgnsfgm 2 IA-FE
FORMATQ INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16
DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD GENTRO ORIENTE E.S.E Y
DIANA KATHERINE ALVAREZ PINZON V
N(MERO DE POCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1010.18433¢ 1~
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024-SED
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS4se0202¢ v FRCHA INICIO CONTRATO | 03/09/2024
] PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 7.61o§s’ INICIAL DEL DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
7.670.585
INCLUIDO ADICIONES: s, & CERTIFICAR: s 258387
IN® DE INFORME: _ 2 L | were: A T 3057 ]
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO /
VEINTINUEVE
meum)o PROBROGAS DOS (2) MESES ¥ @)DiAs
UNTDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO /
/
NOMBRE DEY, SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 ¥
I MODIFICACIONES CONTRACTUALES
*m DE MODIFICACIONES DEL TIP0 DE ]
CONTRATO: N/A MOBIFICACION ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS (NUMERQ)
TIEMPO
VALOR ADICTONADO s - |cpPDELA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ABICION: 20;
TIEMFO
VALOR ADICIONADO s - |cDP DELA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: DO;
TIEM]
'VALOR ADICIONADO s - |cDPDELA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: !
TIEMPO
'VALOR ADICIONADO s - {CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: D0
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDPDELA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: D0
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |coPpE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: 2O:
. TIEMPO
VALOR ADICIONADG 5 - |coppELA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
'VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: 20
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |coP DELA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: PO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |COP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: PO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |coppE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: 2O;
111, POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I 1 1 NO X
N° DE POLIZA: ] 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ARC
FECHA DE LA POLIZA | DDMMIAAAA FECHA DE APROBACION: DDMMAAAA
M V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Debeo ser cok con las obligaci especificas def fizadas durante of mes)
1
Para el mes de Octubre se desarrollaron actividedes de p #m y p it en d isibies, temas como: IRA, Uso adecuado de tap:
2 |E)dia7 de octubre se realizo itacion con la ivencia escolar, ley 1610, donde g6 manejaron temas como: Bulling, acoso laboral, acoso sexunl en ¢ ambito labore?.
3 |Pern el mes de Octubre se reali i «con las sigui icas: estilos de vida saludable, mi pisto satudsble, grupo de alimentos.
. Para of mes de Octubre sc desarrollo Ia actividad de Cepillaton, en Ia cusl se ensefio a los estudiantes s importancia que tiene In higienc bucal, los buenos habitos que se deben de toner respecto a la sahud oral, la
importancie de cepillarse 3 veces af diz, la importmeia de osar sade dental y como tn buen cepiliado preeviene enfermedades bucales.
&  {Parx el imes de Octubre te & flo 1a actividade de simual yando y se realiza itacion con docentes para ingreso de fink y reponte.




6  |Sereatizn apoyo como primor ierte con #

7 |Durante el mes de Octubre se desarrollzron 85 actividades de estiles de vida saludabley ion do

8  |Screaliza reporte disrio en ¢t Bdusitio, 85 activit en ¢l mes, se realiza carga en of Drive de las evidencins fotografices y plan de trabajo

9 {Seclsbora y entrega ¢l informe de! mes de octubre y ef 04 de octubre se haoe entrega del informe del mes de septiembre

10 {Del 7 al 11 de octubre se esistio a) fortalecimniento de capacidades en of colegio In integrads, localidad 1a candelaria

n

15

17

18

19

V. INFORMACION D APORTES A SEGURI'DAD SOCIAL - . / L

INo. DR PLANILLA: - . B 80938065 OPERADOR: |Mi plamllu

CONCEPTO DEL FAGO - — } i — ENTIDAD ., “FECAADEPAGO . .. ] VALOR PAGADO

[

IsaLup: . - 0 C v 09/10/2024 7\011\0. 152.000

s

{BENSION: " L FPorvenir v, 09/10/2024 s 194.500

lRmscosmnonAms T R - Surn v 09/10/2024 s 29.700

SENIN

[OTRO

— TOTAL PAGADO - ’ E T B T 376300
B V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA. . - - i N -

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

§2.- Que realict el pago de la Seguridad Social donde ef ibe se caleulo sobre cf 40% de los ingresos canceledos del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que cn ningun caso ¢l IBC sca menora
1 SMMLYV ( de sex ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3~ Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de 1a cuenta correspondients al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasitn al sefinlndo coritrato.

B - V11, ANEXOS : :
0 {Cuandd se requiers como una de fas obligaciones del contrato) -
e Aﬂm A, £ 45, y/O 1 i 1. quesopnr}r.'f'l la! . "J A q: 4, CHCI ;«"“’MA > 1 '.,7 B

DIANA KATHERINE ALVAREZ PINZGI
INOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
ICC: 1.010.184,334 De Bogoth

CEL: 3125001556 s




i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
I~ Fromiory APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
' Subrd Iegrady de Servicios e Sikd FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥
Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16
Centro Orlente £SE.
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31 /102024 .
N‘OM BRES Y APELLIDOS: DIANA KATHERINE ALVAREZ PINZON CC: 1.010.184.334
RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: keytalvare2089@gmail.com TELEFONO: 3125001556
DIRECCION DOMICILIO: Carrera 7B este #0 - 54 CIUDAD: Bogota
Manifiesto bajo I gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones

X)

SI tomaré costos y dedi

Q)

La presente certificacion s¢ expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

de conformidad con el

numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

los contribuyentes si opt por el imp ificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SO
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 48843
ENCUENTRE EN LA LISTA k,z 2!‘.“‘{8" .
| DESPLEGABLE) e .
' NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO: PS 4840 2024 N° CDP: 3057 N° CRP: 41292 PRORROGAS : DOS (2) MESES Y
VEINTINUEVE (29) DIAS
: FECHA DE TERMINACION : VALOR TOTAL DEL coN'mATb
FECHA DE INICIO CONTRATO 30972024 CONTRATO: 30/1172024 INCLUIDO ADICIONES: §7.670.545
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/10/2024 - 31/10/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 2.585.577
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

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

&) DD |

NOMBRE: DIANA KATHERINE ALVARRZ PINZON

CC: 1.010.184.334 DE BOGOTA
CEL:3125001556

G



mailto:kevtalvare2089@gmail.com
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Contrs Ortente £5£.

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 E.S.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA DIANA KATHERINE ALVAREZ PINZON N
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.010.184.334
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
“PRESTAR SERVICI
OBJETO DEL CONTRATO: GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S E CONVENIO 659167012024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS }
PROFESIONALES No. PS 4840 2024 FECHA INICIO CONTRATO 310912024 .
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 7.670.545°
«]VALOR TOTAL DEL .
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 7.670.545 i $ 2.585.577
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
o o . N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 2de2) INICIAL: 41292 DEL CONTRATO 3057
PLAZO DEL CONTRATOQO
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 80938065 OPERADOR: Mi planilla N
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 . x
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES .
N° DE MODIFICACION: No () TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION () PRORROGA ()
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO K
Y D
ALOR ADICIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: | (MESES ODIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO :
/ IONA
VALOR ADICIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO ey
3V,
ALOR ADICIONADO § ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
Misdinthaahity 3 ADICION: ADICION: PRORROGADQ: (MESES ODIAS )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
M abhthit § ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO ’
VALOR ADICIONADO § ADICION; ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO .
VALOR ADICIONADO § ADICION: ADICION; PRORROGADO: (MESES O DIAS )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO § ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O D",‘S_)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O D"f‘s )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO > :
VALOR ADICIONADO § ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS)

—— - —————



»
? .
a ’,
\
HI POLIZAS (SI APLICA)
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | ST ] N ) X
N° DE POLIZA: XX - NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA DDIMMIAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON 1.AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EIL

PAGO RESPECTIVO.

1TEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS . i SI NO
1 (Ll contrato sc encuenira debidamenic legahizado? X
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancclar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? ’
3 iQue el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados X
cn el informe anexo v en el SECOP? i
4 ¢Quec el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aporics al sistema de scguridad social y de X
parafiscales, 1al como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20022 !
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta to anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento dc las obligaciones pactadas con cl contratista, para ef pago
correspondiente al periodo del ( 01/Octubre/2024) AL (31/Octubre/2024)

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

N vy

N()l\’"&RE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO:

DIRECTOR TECNICO CODJ§ O 009 GRADO s

NOMBRE Y FIRM

NINTJOHANNA

PERFIL:

LIDER CONV}!
L

RREDONDO GIRALDO

10 SED 6591670/2024

APOYOQ TECNICO DEL SUPERVISOR:




O , ,
compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1do 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIAIMESIARO)
cc 1010184334 DA A, "L VAREZ Carrera 7b este 0 54 3333245 katherineprints@hotmail.es EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS Al
PARA;EEU“DLES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD{ PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO OEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Indenendiante BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-08 202609 ! 10/10/2024 80938065 $376.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotlzaclén Obligatoria | UPC Adiclonal Incapacidades Licencia Maternlidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar { No. Afiliados
Valor thora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizagién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 151.700 0 0 0 2 300 0 152.000 1
TOTALES PENSION
. Cotizacién Aporte Voluntario Aporto Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Vator Mora Valor Mora No.
Cadigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado ol P N Dias Mora Cotizacion ESP Total a Pagar Afiliados
230301 ' Porvenlr 800224808-8 194.200 . 0 ] 0 0 2 300 0 194.500 1
B % ’
5, K B
N ’ :
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. Afitiados
Obligatoria | No. Autorizaci6én Vator i Cotizacié Mora C f C Saldo a Favor Favor Solldaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 29.600 : N 29.600 2 100 29.700 296 29.700 1
TOTALES CAJAS .
Cédigo CCF Nombre J NIT Valor Aporta Dias Mora Valor Hora Aporte Totaf a Pagar No. Afiliados I
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" No. A Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiifados Tipo A adora Reportadas IRP y Mora ’ Total a Pagar
SENA Salud 1 151.700 152.000
0 | 2 i 0 ] [) ] 0 Pension 1 194.200 194.500
1CBF Riesgos Laborales 1 29.600 29.700
[} 1 2 I 0 ] [} | 0 cCF [) 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
I I | ] ICBF [) [} 0
MEN MEN o 0 0
I 1 [ l SENA [ [ ]
TOTALES 3 375.500 376.200

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn



mailto:ka1herineprints@hotmail.es
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" Aumenlgeelcontraste £ [ R *
o SRR B 2 SUBRED INTEGRADA... RS

Basqueda IProcesos IContratoslProveedores Mis procesos |Mem’| |Ira ’ Buscar..
: !

' Lo

Escritorio — Ment — Administracién de contratos ~ Ver contrato

AREA DE APROBACION

La fase del proceso fue aprobada.

Flujos de aprobacién 1

MOSTRAR DETALLES L.

Flujos de aprobacion 2

MOSTRAR DETALLES . ‘ . '

T
1 Informacion general Documento del contrato cargado
2 Condiciones Evaluar proveedor Jl {mprimir " Modificar ][ < H > I '
3 Bienes y servicios X . .
Ejecucién del Contrato s

4 {ocumentos del Proveedor O Porcentaje O Recepcién de articulos

5 Documentos del contrato

) Plan de Pagos
.6 Informacién presupuestal R

7 Ejecucién del Contrato Id de pago Namero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcién Valor neto de la factura Valor total de la factura Valor a pag

No existen ftados que plan con los

8 Madificaciones del Contrato

9  Incumplimientos s § . . . i N

Balance de pagos y Balance de entregas

% del valor del contrato % del valor amortizado ) [N

Valor total contrato:  7.670.545,00 COP - - e
Valor anticipo: 0,00 COP 0% - N -
Documento del contrato cargado ¢ de las entregas 0.00C0P 0% A
Valor facturado: 0,00 COP 0% - )
ndiente de pago: 0,00 COP 0% -
Valor pagado: 0,00 COP 0% -
ado del anticipo: 0,00 COP 0% 0%
nte de amortizar: 0,00 COP 0% 0% : .
nte de ejecucién:  7.670.545,00 COP 100% - L.
iente de entrega: 7.670.545,00 COP 100% - T

jecucion del contrato

én Nombre del archivo Cargado por

024 CUENTA DE COBRO PS 4840 2024 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle

3RE 2024.pdf SEPTIEMBRE 2024.pdf

1024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE PS5 4840 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE Comprador Descargar  Detalle .
2024.pdf

-
Cargar nuevo

Evaluar proveedor “ Imprimir ” Modificar ” < ” > I

Ayuda | Espafol (Colembia) v 018000-52-0808 www. gov. Lunes a Viemes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.


http://www.colombiacompra.gov.co/sopone

