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SUBREDINTEGRADA DE SERVJOOS OE SAU© CENTTtO ORIENTE E.S.E 

APOYO - GESTION DE CONTRATAC16n
FORMATO IMtJRME DE rjECUClta DE ACTIMDADKS DEL CONTRATO DE PRESTAClbN 

DE SERWOOS V DE APOYO A LA GF.STIO.V

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VEBSrb.N: J 
FECHA: 2024-0<>-168 tinCtOtmalSI

CE.LEBRAPO EWTREIA $I©RFJ) INTEGRADA PE SERViaOS DE SALI© CENTRO ORIENTE E.S.E Y
ETEL>TNA OLARTE JIMENEZ,

NIJMFJIO DE DOCUMENTO DE IDENTfDAD: 52.238.454

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN 
LA DIRECCr6N DE GESTION INTEGRAL DEL RlESGO EN SALUD DE LA SUBRED 1N1EGRADA DE 
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SEDOBJETG DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DK SERSTCIOS PROFESIONALES No. PS 4849 2024 FECHA TNIOO CONTRATO 3/09/2024

PLAZO
s Lh^icialdel 
'/T CONTRATO

VATORINICIAL DEL CONTRATO $ 7.670.545 DOS (2) MESES Y \rElNTINUE\-'E (29) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIBO ADiaONES:

7 670 444 V3M)R WE HONORARIOS PERlODO
^0 sCcERTTFlCAR: 5

$ 2^85.577

^ | N*CRP: N° CDpTN0 DE INFORME: 2 41301 3057

PL/VZO TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLWPO PBORROGAS DOS (2) MESES Y VE1NTINUEVE (29) DIAS

UNIDAD FUNaONAL EJECUCl6N DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRF. DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARCO - DIRECTOR TECNICO CODIOO 009 GRADO 05
IL MODIFICACIONES CONTRACTIJALES

Ne DE MODIWCACIONES DEL
CONTRATO:

TIPODE
MomncACi6N ADICI6NESN/A (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)

TTEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADIC16N:
VALOR ADICIONADO 0)P DE I^V ADiaON:$

DO:
T1EMPO

PRORROGA
CRP DE LA 
ADICIGN:

VALOR ADICIONADO CDP DE IA ADICI6N:S
DO:

TTEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADIClbN:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADlCrON:S
DO;

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADlClG.N:

VALOR ADICIONADO CDPDElAADtClGN:S
DO:

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADlClGN:
VALOR ADICIONADO CDPDELAADiaGN:$

DO;
TIEMPO

PRORROGA
CRP DE LA 
ADICfGN:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADlClGN:$
DO:

TTEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADlClGN:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADlClGN:S
DO:

TTEMPO
PRORROGA

CRP DE 1^5 
ADlClGN:

VALOR ADICIONADO CDPDELAAWaGN:S
DO:

nEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADlClGN:

VALOR ADICIONADO CDP DE IA. ADlClGN:$
DO:

TTEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADlClGN:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADlClGN:S

DO;
TIEMPO

PRORROGACRP DE LA 
ADlClGN:

VALOR ADICIONADO C3JPDELA ADlClGN:$
DO:

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADlClGN:
VAIXJR ADICIONADO CDP DE LA ADlClGN:S

DO:
HL POIJZAS

;PACT0 POLIZ«\S EN SU CONTRATO? I ISI NO X
N® DE PGLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA*.
FECHA DE LA PGLIZA FECHA PE APROBACTGN:

IV. ACTI\TDADES REAL1ZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y l^AS OBLIGAaONES ESTABLECTDAS EN EL CONTRATO
 (I^txn str coherciitectm tas oMipacionw esprcHrcas <ld eontmio mfizadas rfunintc d m«i)ITEM

Sf radiza acoropaliamiemo d dla 10 de oaubre 6d 2024 al fquipo de-viglwcia tpklcmiakigo con d<fre d* brote de pedkuloas to to FED Rcp6Mic« Fcdwri de

Recomendidones
Se noomienda manuner las siguioKes mrdktxs de control para d cYtarlo luego dd regreso a daws
RcaliTjj sodalizationes con la comure'dad esradianlO dc tal forma que se sept qne es d cvento y como se poede prevenir

2

Para d mes de oaubre sc reafiran laBcses de enfennedades trmsmia'Ncs an fa; sguientes (anas: 
enfermedades diindcas agudas 
enfemtedadcs regrinrtorias agndas 
No lavado de manos

.3

d dla 7 de oaubre sereatiadcapadtaoAB con bofidnadcconvivenda escoUr sotorr a)r»d mental tcoao JtboraJ y ARL4



i
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Para el mes 6c octufarc Sc dcgntdlman tetma de estflo-t de wda saludabte: ' •
Bemeatos pe%n>»s cn cl cnJorao 
Mi cucapo x rnueve 
agua higieney sahid
Practicad scguras cn las activMades deportivas, recrealivss y odturalo 
hTtercutaial

5

en d mes de ocuibre sc reaHzA ccpfllalon con 89 esiiidisiMes6

se trizo ftcorapailamtento cn d simulacro <Hstrital donde « reafiaron hs tabores <k orienttd6n a los estodimtes sjbrc tes punt os de srtda y de cncuemra, sc le dk> capechaddo a (os docentcs con d dU'^enciamjcnto 
del link de IDIGRR, para d dta 24 « realiza campada de obeatdad7

Actuar ccmo apoj'o al primer respoocbenic cn caso de academes escalates se at tender 48 cases en coordinacato y cotabondAo an d prinxT respondtente dd colegio8

Para d mes de octubre x hacc d eepone de 85 acrividades neafizadas ea UIED ccm estilos de aids sakidabte y prevenddn de en&nuedades trangnisWes9

se reaSza d rqxnte diario de 5 tetividades en d edusttk). para reporixr 85 acthtdadcs en d mes dc octubrc, y se organ en d drive las evkkndas fertogrtfkas y se pknea d FDT10

Se presenta informe «ynsnd de las tetividades desarroHadas en d IED junto con Us evidendas de au desarrdDo dd mes de septiembre y sc hacc entrega en la mstituafa, y «. jaesenta este informe d 4 de octubrc11

Se adsu dd 7 al 11 de octubrc a h mndAu de capacuacjAn co d colegio la integrada de la candcUria12

V. INFORMAaON P£ APORT^S A SEGITRIPAD SOCUL
OPERADOU: | ml plaailln compcnsarI 80937432No. DE PIANILIA:

VALOR PAGADOFEC3JA DF.PAWEN1TDADCONCEPTO BEL PAGO
162.50» * 
208.000 ^ 

4 3I.7001*

S10/10/2024 ^SaniUsEPSSALUD:
Colpciisionw • SPENSION: 10/10/2024^

S10/10/2024ARliSnniR1ESGOS LABORALES:
GIRO

$402^00TOTAL PAGADO
VI. DECLARAOONES DEL CONTRATISTA

1Quc dcsarrollA Ins nctividades descritas en d informe anejeo, dentro dd paiodo de colvo.
2.- Que realied d pago de la SeguridraS Social donde d ibc se calculo sofcre d 40% de los mgresos cancdados dd mes anterior pago del cud anoco copia simple, dn que cn ningun c#so d 1BC sea menor a 
1 SMMLV ( dc ser d primer pngo adjnmo ccrti Bead ones de aiili»aoD a ep& flri, pens on, nrt)
3- Quc adjutrto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cuema correspondknle d mes objetn de cobro.
4.* Que autorizo los impnestos a qoc estoy obligado a pngar, porocasidn d sefidado contrato.

mANEXOS
(Cuando se requiera cotno ucade ba obligacioaes dd contnao)

Anccor evideadas fofogrSficas w‘o docotnentdes que soporten las acrivktodes  realizadas cn d periodo concspocxBefite

Etelvina Olarte Jimenez 
CO: 52.238.454 dc Bogoli 
CEL: 3125096434

I



■ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO-GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTlON

CbDICO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16$*«) tafnA ft totta fc Silui 

'll Centro OHm^ 01
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE D1L1CENCIAMIENTO: 31 /10/2024
52.238.454CC:ETELV1NA OLARTE JIMENEZNOMBRES Y APELLIDOS: RUT (NIT):

TELfeFONO:CORREO ELECTRdNICO: etetvinai555(S)gmaH.com 3125096434
DlRECCiON DOMICILIO: DG 68 sur#37a-49 BogotaCIUDAD:

Manificsto btjo U gmvedad del juramento que, en la declarad6n de renta del afto gravable 2024.

(X)NO tomari costos y deducciones
(±SI tomar^ costos y deducciones

La presente certificaci6n se expide para efectos de la retenci6n en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta. de confonrudad con el numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6 y
Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCldN 00165 ART1CULO 12 For la cual se debe informarpor parte de 
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributaci6n NO(X)SI()

BANCO CAJA SOCIAL , . -BANCO AL CUAL CONS1GNAR:
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
• ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE1

AHORROS N° CUENTA: 287TIPO DE CUENTA:

mmrn--
NCMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ClLTIMA ADlCl6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLU1DAS 
PRORROGAS : DOS (2) MESES Y 

VEINTINUEVE (29) DIAS
N®. RP: 41301N® CDP:N* DEL CONTRATO: PS 4849 2024 3057

FECHA DE TERMINACI6N 
CONTRATO:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES :$ 7.670.54530/11/20243/09/2024FECHA DE 1N1C10 CONTRATO

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

‘ VALOR A PAGAR 
CORRESPONDENTS AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

2.585.577S

DOS M1LLONES QU1NIENTOS OCHENTA Y CINCO MILQUIN1ENTOS SETENTA Y S1ETE PESOS M/CTE

ETet^mn Olarte Jimenez

Jr

CC: 52.238.454 de Bogota 
CEL: 3125096434

*
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J, CdDIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO -GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClljN DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

fevMCUU
feMkeyifefcStritiHfcSM
CMoOrtlAO LSI.

■■
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

CEtelvina Olarte JimenezNOMBRE DEL CONTRATISTA :
NOMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.238.454 ;

I. 1NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N 
DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

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

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
PROFESIONALES No. PS 4849 2024 FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024 :

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 7.670.545

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLU1DO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR: 2.585.577$ 7.670.545 $

N" CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N0 DE INFORME: (2 de 2) 41301 3057

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 80937432 mi planilla compensarOPERADOR:

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO
EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N 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: T1PO DE MODlFICAClON (ADICION - PRORROGALN°( ) ADICION ( ) PRORROGA( )
CDP DE LA 
ADICI6N:

RP DE LA 
ADICI6N

TIEMPO
PRORROGADO

VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS )

CDP DE LA 
ADIC16N:

TIEMPO
PRORROGADO

RP DE LA 
ADIClbNVALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)

CDP DE LA 
APICI6N:

RP DE LA 
ADIClbN

TIEMPO
PRORROGADO

VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)

CDP DE LA 
ADIClbN:

RP DE LA 
ADIClbN

TIEMPO
PRORROGADO

VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS )
CDP DE LA 
ADIClbN:

RP DE LA 
ADIClbN

TIEMPO
PRORROGADO

VALOR ADICIONADO S (MESES O DIAS )
CDP DE LA 
ADIClbN:

RP DE LA 
ADIClbN

TIEMPO
PRORROGADO

VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS )
CDP DE LA 
ADIClbN:

RP DE LA 
ADIClbN

TIEMPO
PRORROGADO

VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS )
CDP DE LA 
ADIClbN:

RP DE LA 
ADIClbN

TIEMPO
PRORROGADOVALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)

CDP DE LA 
ADIClbN:

RP DE LA 
ADIClbN

TIEMPO
PRORROGADO

VALOR ADICIONADO S (MESES O DIAS )

CDP DE LA 
ADIClbN:

TIEMPO
PRORROGADO:

RP DE LA 
ADIClbN:VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)

CDP DE LA 
ADIClbN:

RP DE LA 
ADIClbN:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)

CDP DE LA 
ADIClbN:

TIEMPO
PRORROGADO:

RP DE LA 
ADIClbN:VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS )

y

t

i
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III. POLIZAS (SI APLICA)
(yPACT6 POL1ZAS EN SU CONTRATO? | XNOSI

N° DE POLiZv NOMBRE PE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA PpLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLAOAS

SE VER1FICA OUE OUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERJODO LABORADO YSEAPRVEBA PARA EL
PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS NOSIITEM
;,EI contrato se encuentra debidamente legalizado? X1
4EI contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le 
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracibn del informe de ejecucldn de actividades? X2

(,Que el contratista present^ satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados 
en el informe anexo v en el SECOP?__________ _____________________ _____ _____ ___________
iQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales. tal como exige el articulo 50 de la Lev 789 de 2002?

X3

X4

iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X5

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 page 
correspondiente al periododel (01/10/2024) AL (31/10/2024)

l VA
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: 
LORENZA BECERRA CAMARGO 
CARGO:
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
nini johann/arredondo giraldo
PERFIL: H
LIDER CONTCNIO SED 6591670-2024
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Pag. r*

compensar I miplanilla.com

Compensar operador de informacidn certifica que proceso el pago realizado por:

ETELVINA OLARTE JIMENEZ 
CC52238454
DG 68 SUR 37 A 49 TR 3 APTO 202 
2223556
eteolarte@hotmail.com 
BOGOTA, D.C.
80937432

Sehor(a):
No. Identificacidn: 
Direccion:
Telefono:
Correo:
Ciudad:
Numero de Planilla:

>’ .

•«CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

1Numero de EmpleadosETELVINA OLARTE JIMENEZNombre Aportante

septiembre de 2024PerlodO de Cotizacldn SaludCC52238454Tlpo y numero de identificacldn

septiembre de 2024Periodo de Cotizacidn Pensldn80937432Numero de planilla

7\2<J2^-10-10/ \ Numero de AdministradorasFecha pago

¥¥ //\\^389 / /\ \ Total PagadoNumero de autorizacldn pago

/ Total Intereses de Mora1083Banco

U U VA '<r^n VALAZV U VA
NUMERO DE 
AFILIADOSTOTAL PAGADOcOdigo ADMINISTRADORA NOMBRE

Nf r<\ L—> ) /C 114-11

j^ioebooAdyiirfistrlidorg’Colombiana'de^ Pensiones -^olp'ensionT^/j

I I ffW II EI 125-14

r¥//rm/ 1^5 iEPS00St V
LUU

ccTIRO DOC.:
NO. DOCUMENTO: 
APELUDOS V NOMBRES:

52238454
ETELVINA OLARTE JIMENEZ

FONDO
SOLIDARIDAD Y 
SUBSISTENCIA

COTIZAClON
RIESGOS

COTIZAClON
PENSION

APORTE
CAJAS

COTIZAClON
SALUD

IBC IBC VALOR UPCIBC CAJASC6d. AFP IBC SALUDC6d. EPS PENSION RIESGOS

0317000208000162500 0013000001300000130000025-14EPS005

Este documento esta dasificado como PRIVADO oor oarte de Comoensar Ooerador de Informacion

mailto:eteolarte@hotmail.com
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SUBRED INTEGRADA...

Aumenlar cl contrastg.a&gSR&a.

I Ira '.Buscar...Busqueda Procesos Contratos Proveedores Mis procesos Menu l

Eecritorio —* Mond -* Admifttsimcldn de contratos V©r COntrdtO

Area oe aprobaciOn

La fase del proceso fue aprobada.

Flujos de aprobaci6n 1

MOSTRAR DETAU.ES

Flujos de aprobaci6n 2

MOSTRAR DETALLES

1 lnformaci6n general Volver Evaluar proveedor Imprimir Modificar < >
2 Condidones Ejecucion del Contrato

O Porcentaje O Recepctdn de articulos3 Bienes y servicios

4 Oocumentos del Proveedor
Plan de Pagos

5 Oocumentos del contrato

Id de pago Numero de factura Fecha de emistdn Fecha de recepcldn Valor neto de la factura Valor total de la factura Valor a pag
6 Informaddn presupuestal

No existen rosultados que cumplan con los cnterios de busqueda espec/ficados
7 Ejecucidn del Contrato

4

6 Modificadones del Contrato

Balance de pagos y Balance de entregas9 Incumplimientos

% del valor del contrato % del valor amortlzado

Valor total contrato: 7.670.545,00 COP

Valor arrticlpo: 0,00 COP 0%

Valor de las entregas 0,00 COP 0%

Valor facturado: 0,00 COP 0%

Valor facturado pendtente de pago: 0,00 COP 0%

Valor pagado: 0,00 COP 0%

Valor amortlzado del anticlpo: 0,00 COP 0% 0%

Valor pendiente de amortizar: 0,00 COP 0% 0%

Valor pendiente de ejecucl6n: 7.670.545,00 COP 100%

Valor pendiente de entrega: 7.670.545,00 COP 100%

Documentos de ejecucion del contrato

Descrtpcidn Nombre del archive Cargado por

□ PS 4829 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE 
2024.pdf

PS 4829 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE 
2024.pdf

Comprador Descargar Detalle

n PS 4849 2024 CUENTA DE COBRO SEPTIEMBRE 
2024*1 .pdf

PS 4849 2024 CUENTA DE COBRO 
SEPTIEMBRE 2024-1.pdf

Comprador Descargar Detalle

PS 4849 2024 CUENTA DE COBRO SEPTIEMBRE 
2024.pdf (Archivado)

PS 4849 2024 CUENTA DE COBRO 
SEPTIEMBRE 2024.pdf

Comprador Descargar Detalle

CargarnuevoBorrar

Volver Evaluar proveedor Imprimir Modificar >

©yORTAL2019 TGnninos de uso Normatlva Soporte Remote Ayuda | Espaflol (Colombia) v j 018000-62-0808 www.colornblacoinpra.gov.co/soporte Lunes a Viemes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

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

