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a SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SAUID CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE EJECIICI6N DE ACTIVIDADES DEE CONTRATO DE PRESTAC16N 
DE SERVICIOS Y DE APOYO A EA CESTlON

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

m
Y CcntnOnsittLSl

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUP CENTRO ORIENTE E.S.E V
SANDRA MILENA CASTANEDA BUITRAGO

NtlMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.450.705

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN 
LA DIRECCION DE GESTI6N INTEGRAL DEL R1ESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTECRADA DE 
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 St^D'"'^OBJETO DEL CONTRATO:

/ FECHA INICIO CONTRATOCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4843 2024 3/09/2024

PLAZO
/tNlClAt DEL 

CONTRATO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 7.670.545 DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIASS

VALOR DE HONORARIOS PERtODO A 
CERTIFICAR: 5

VA LOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUIDO ADICIONES: S 7.670.545 2^85^77

(
[ -N0 CRP: N° CDP: 3057 S'2 41295N°DE INFORME:

ZPLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROCAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCldN DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05 -

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACI0NES DEL 
CONTRATO:

TIPODE
MODlFICAClON ADI06NES (NUMERO)PRORROGASN/A (NUMERO)

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADICI6N:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO $
nn-

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

AD1CI6N:CDP DE LA ADICldN:VALOR ADICIONADO S
DO:

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADICI6N:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO S
DO:

TIEMPO
PRORROGACRPDELA

ADlCldN:CDP DE LA ADIClON:VALOR ADICIONADO S

IICRPDELA
ADIClON:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO $ PRORROGA

rwv
TIEMPO

PRORROGACRP DE LA 
AD1CI6N:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO S

DO:
TIEMPO

PRORROGACRPDELA
ADIClON:CDP DE LA AD1CI6N:VALOR ADICIONADO S

ttMpo
PRORROGACRPDELA

ADIClON:CDP DE LA ADIClON:VALOR ADICIONADO S
nr>.

TIEMPO
PRORROGACRPDELA

ADIClON:CDP DE LA ADIClON:VALOR ADICIONADO S
DO:

TIEMPO
PRORROGACRP DELA 

ADIClON:CDP DE LA ADIClON:VALOR ADICIONADO S
DO:

III. POLIZAS .

jPACrb POLIZAS EN SU CONTRATO?' NO, SI X
N® DEPOLIZA: ABC123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION: DD/MM/AAAADD/MM/AAAA

IV. ACTIVIDADES REALfZADAS EN EL PERIODO,DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO ; 
; • • (Debcn str cohtrcfifes con las obligaciones espedficas dc> contrato rcnlizadas durante el mcs) . ITEM

1
Para cl mes dc octubre se desanoUaron actividadcs sobit enfcrmedades trasmisibles talcs como E.RA IRA limemacion con taltocs cn las sedcs AB.C y D
0 dia 7 de octubrt se rcalizo capacitacitaci6n con la oflcina de convivotcia escotar tratando tanas ruta de aocidoitalidad. tipos dc violencia escolar, protocolos dc rutas de acti\7ici6n2

Para c! mes dc octabrc sc dcsorrollaron aethidades de estilos de vida sahidablc corao tntcrculturalidad, sconsomo de agua y bcbidas bajas cn encaJorias3

Para cl mes de octubre el dia 1 sc rcalizo campofia cepillatdn y sc apoyn la campafia de alimentzicion saludablc (dia mundial de b obesidad) del 16 de Octubrc.4

Apoyo al srmulacro distrilal dc cmagencias d dia 2 dc oOubre y se apojxi cn d diUgenciafniento link 1DIGER5

Apo)^: comite dc ricsgo ios dias micreoks donde sc abordara temas de capadtacidn a brigadistas. Sedc D6
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\
En cl mcs dc odubrc sc rtaliza' npoj’o a casos dc primer respondrarte 3 stndixmtes. ^7

Sc elabora infoimc dc oaividadcs roaUradas cn cl mcs dc Octubre. cl 4 de octubre sc rccliza entrega dc inforroc final del mcs dc eeptionbre dd 2024.8
.i* ‘ i- 11 •

Sc elabora informc de actividodcs rcalixadas cn c! mcs dc Octubre. cl 4 de oc&ibre sc rcaliza entrega dc infonne final del mcs dc scptlcmbrc del 2024.9

.‘A • 1 .» '
Del 7:a) I I de octubrc dcl 2024 sc rcali/o fortalccimicnto dc copacidadcs cn cl colc^o intcgreda la canddaria. - \ y. .‘l-v10 *

ii
Mk /jy A >r^Vx ^<{h w^V. «NPOnMACinW:^kyAP0lrtjBR^SKfillRmAP<.Of I4C :

No.DEPLANILLA:-- ,.| — ---- • 9472774467 •• ^ - OPERADOR: -- • APORTES EN L1NEA
CONCKPIOPI1. PACO f *. FNTIDAD « SC H «’HA DE PAGO- r^ ^1 \'j '' VALOR PACADQl  ̂J

SURA $9/10/2024' - 163,400
PEMroiTT; . ^ - v ^ n ; PROTECCION 9/10/2024 S . , .209.100

BOLIVAR 9/10/2024 S 31.900
t

i s 404.400 •
M OK \ \R\< IOMSDH COMKAHSI \

\1. -‘Que desanol^ias activiaades descritas eii el informe anexo, dentrpjel'perkxiodecob'ro. " “ • ‘ #
2. -Que realied el pago de la Seguridad Social dondc el ibc se calculo sobre el 40% dc los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, stn que en mngun caso el IBC seamenor a 1
SMMLV (de ser cl primer pago adjuntri certificaciones de afiliaciqri a eps, arl, pension, rut) . „ .
3>Que odjuntoevidenctadel cargue en el aplicativo'secop’de lacuaitacbriespondiente alWesobjetodccobro. . . .
4.-Que mrtorizo los impuestos a que estpy;obiigado a pagar, por ocasidn al scftalado contrato. .. .....

i

>
t

^ c }>£, r ^ ’C- v * Ancxar evidcncias fotogr&ficas y/o documentalcs que soporten las ictmdadcs realizadas en el periodo corrcspi 7*

Cle^Uj 4
SANDRA MILENA CASTANEDA BUITRAGd 
NOMBRE V FIRMA DEL CONTRATISTA: ‘ 
CC: 52,450,705 DE BOGOTA 
CEL: 3202058241 ' - -
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I SUBRED1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO-CESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
V DE APOYO A LA CESTI6N

C6DIGO: AP-1A-FT-014 
VERS16N: 6 
FECHA: 2024-09-16

5gm&dfi4M
I HI SMkK9i4i4()inWo$4(SiU

DATOS DEL CONTRAT1STA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31 /10/2024

CC: 52.450.705SANDRA MILENA CASTANEDA BUTTRAGONOMBRES Y APELL1DOS: RUT (NIT)t
CORREO ELECTR6N1CO: TELfeFONO;sanndv23@gmail.com 3202058241
DJRECC16N DOMIC1LIO: KR9FESTE21 28 SUR BOGOTACIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaraci6n de rents del afto gravable 2024.

(X)NO tomarg costos y deducciones
11SI tomar^ costos y deducciones

La presente certificaci6n se expide para efectos de la retencibn en la fiiente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
Regimen Simple De Tributncidn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 For lacua! se debe informar por parte de 
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacibn SK) NO (X)

DAV1V1ENDABANCO AL CUAL CONS1CNAR:
NOMBRE DEL BANCO 

<APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE)

, , 0570008480167314
■v.Vv'. .'VOT.,

N°CUENTA:TIPO DE CUENTA: AHORROS

NCmERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA (JLTIMA ADIC16N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATQ INCLUIDAS 
PRORROGAS : DOS (2) MESES Y 

VEJNTINUEVE (29) DIAS .
N° CDP: N°. RP: 41295’ N* DEL CONTRATO:

PS 4843 2024 3057

FECHA DE TERMINACI6N 
CONTRATO:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLU1DO AD1CIONES S 7.670.54530/11/2024FECHA DE 1N1CIO CONTRATO 3/09/2024

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/10/2024- 31/10/2024

VALORAPAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

S 2.585.577

DOS MILLONES QU1NIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUIN1ENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE.

e^Sand^(cA\\c&v\xJJL
SANDRA MILENA CASTANEDA BUITRAGO 
CC 52.450.705 de Bogota 
CEL 3202058241

mailto:sanndv23@gmail.com
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,0, CdDIGO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2SUBRED1NTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E5.E 

APOYO - CESTION DE CONTRATACl6N
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERV1CIOS Y 

APOYO A LA GESTION'W CNlnQriwiLSl

<■ .

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y :
SANDRA MILENA CASTANEDA BUITRACO Ti'NOMBRE DEL CONTRATISTA

NITMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.450.705 r1.1NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON PE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECN1CO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N 
DE GESTldN INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO 

ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED
OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
PROFESIONALES No.

FECHA INICJO CONTRATO 3/09/2024PS 4843 2024

l •7.670.545SVALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:

2.585.5777.670.545 SS
AD1CIONES:

305741295 I N'° CDP TN1CIA1,(2 de 2) 1 N° CRPN° PAGO / N° DE INFORME:
PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

t
APORTES EN LINEA9472774467 OPERADOR:N° DE PLAN1LLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

1CONVENIO 6591670-2024 SID DIRECClON DE GESTlON INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UN1DAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PR1MERA DE MAYO

LOREN2A BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRAPO OSNOMBRE DEL SUPERVISOR:
H. MODIFICACIONES CONTRA CTUALES

TIPO PE MODIFICACION (ADIClON - PRPRROGA)? ADICION ( ) PRORROGA( )N° DE MODIFICACION" N° ( )
TIEMPO

PRORROGADO:
CDP DE LA 
ADICldN:

RP DE LA 
ADICI6N: (MESES O DIAS)VALOR ADICIONADO S

TIEMPO
PRORROGADO:

RPDE LA 
ADICI6N:

CDP DE LA 
ADICI6N: (MESES O DIAS)VALOR ADIOONADO S

III. POL1ZAS (SI APLICA) I^PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? | XNOSI
XXN° DE POLIZA? NOMBRE DE LA ASEGURADORA:XX
XXFECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATE DE

IV. VERIF1CAC1QN DE ACTIVIDADES PESARROLLAPAS

ME VERIF1CA OUE OUE HA CUMPUDO CON MS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SEAPRUEBA PARA
EL PAGO RESPECT1VO.

CUMPLIM1ENTO DE REQUISITOS SI NOITEM
^El contrato se encuentra debidamente legalizado? X1
£EI contratista autorizo que los impuestos que debe cancetar para la Icgaiizaci6n del mencionado contrato le 
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejccucibn de actividades? X2

^Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados X3 en el informe anexo v en cl SECOP? I£Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridao social y de X4 tparaftscales. tal como exige cl articulo 50 de la Lev 789 de 2002?
I

^Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondientc al mes objeto de cobro? X5 i
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIF1CO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago 
correspondientc al periodo del ( 01/10/2024) AL (31/10/2024)

'i
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPEOTISOR: 
LORENZA BECERRA CAMARGO 
CARGO: '
DIRECTOR TECNICO CQPIGO 009 GRAPO 05

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

-V.

NOMBRE Y FIRMIAPOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
NINI JOHANNA ^REDONDO GIRALDO 
PERFIL: /
L1DER CONVENIO 6591670/2024__________________________

I



aportes
enlfnea Resumen General de Pago
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OATOS GENERALES Da APORTANTE
Identlflcaeidn dv Oudad-DepartimentoRazon Social Clas* Aportwit* Sucunat Principal Dlrecdon T#l£f6no Exonerado SENA •

IC8F f
CASTaRSDA BUfTRAGO SANDRA MILENACC 52450706 CR3GESTE 16-28 SUR BOGOTA-BOGOTA O.E.(NOEPENDIENTE PRINCIPAL 2077898 No

OATOS GENERALES DE LA UQUIDAQON
Perlodo Oave Tipo PagoFecha

Satud Pianilia PlarHtlaPemibn Pago Banco Dias MoraLimit* Pago Valor
94727744672024-09 2024-09 969497145 I 2024/10/09 BANCO DAV1V1ENDA2024/10/02 7 $404,400

RESUM EN DE PAGO
iiin.CiO CODIGO Nir ov afiuaoos valok liquioado intemsesmoka saloos c

INCAI'ACIDaOCS
VALGHA PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) $0$208,000

$208,000

$31,700

$31,700

$162,500

$162,500

$1,100

$1,100

$209,100

$209,100

$31,900

$31,900

$163,400

$163,400

1

PROTECCtON $0230201 800,229,739 0 1

ARl (ADMJNISTRAOORAS: 1) $200 $01

SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 $200 $01

EPS (ADMNISTRADORAS: 1)

EPS SURA (ANTES SUSALUD)

$900 $01

$900EPS010 800,088,702 2 $01

$-102,200 $0I'OTAt $2,200 $•10-1,-100I

1

Pagina 2 de 2 2024/10/08 09:36 PM
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SUBRED INTEGRADA...

[^Homepage
Aumonlar cl contrasts

[Buscar...Menu IraMis procesosContratos ProveedoresBusqueda Procesos

Escritorio -* Memi -♦ AdnvnistracWn de contratos -* V6T COfltratO

Areadeaprobaci6n

La fase del proceso fue aprobada.

Flujos de aprobaci6n 1

MOSTRAR DETAU.ES

Flujos de aprobacidn 2

MOSTRAR OETALLES

!nformaci6n general Documento del contrato cargado1

2 Condiciones
Imprimir ModificarEvaluar proveedorVolver ><

3 Bienes y servicios
Ejecucibn del Contrato

Documentos del Proveedor4 O Porcentaje O Recepcidn de artlculos

Documentos del contrato5

Plan de Pagos
Informacidn presupuestal6

Id de pago Numero de factura Fecha de emlsidn Fecha de recepcidn Valor neto de la factura Valor total de la factura Valor a pag
Ejecucidn del Contrato7

No existen resultados quo cumplan con los criterios de bOsqueda especificados
6 Modificaciones del Contrato

B ■; ►<
Incumplimientos9

Balance de pagos y Balance de entregas

% del valor del contrato % del valor amortizado

Valor total contrato: 7.670.545,00 COP

Valor anticipo: 0,00 COP 0%

Documento del contrato cargado
rde las entregas 0,00 COP 0%

tValor facturado: 0,00 COP 0%
t

0,00 COP 0%ndiente de pago:

Valor pagado: 0,00 COP 0%

0,00 COP 0%ado del anticipo: 0%

0.00 COP 0%nte de amortizar: 0%

nte de ejecucidn: 7.670.545,00 COP 100%

iente de entrega: 7.670.545,00 COP 100%

ijecucion del contrato

Cargado porNombro del archive6n

DetatlePS 4843 2024 CUENTA DE COBRO 
SEPTIEMBRE 2024.pdf

Comprador Descargar024 CUENTA DE COBRO 
3RE2024.pdf

DetailsPS 4843 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE 
2024.pdf

Comprador Descargar024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE

Cargar nuevoBorrar

Evaluar proveedor I Imprimir Modificar < >

Ayuda | Espaflol (Colombia) v [ 018000-62*0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viemes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.\

r .
» . t

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

