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FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOY(Q - GESTION DE. CONTRATACION CODIGO: APIA-FT-077

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION —

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

ETELVINA QLARTE JIMENEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

2B __o

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 DF, SERVICIOS PROFESIONALES Ne. PS 4849 2024 FECHA TNICIO CONTRATO 30024
PLAZO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO | S 7.670.545 | 3<fCIAL DEL DOS (2 MESES Y VEINTINUEVE @9) DiAS |~

. [ coNTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE, HONORARIOS PER‘ODO

.670.848

INCLUIDG ADICIONES: s 7670845 ) ﬁrﬁmcm: $ 1895577 )
N° DE INFORME: 2 7| wecre: 42301 A" N CDP: 3057 T

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

INCLUIDO PRORROGAS —
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DDE MAYO /
NOMBRE DEL SUPERVISOR: : LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRABO 05
it MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N°DE MODIFICACIONES DEL TIFODE .
ONTRATO: NiA |M ODIFICACION ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cvP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |coPDE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO;
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cpP pE LA ADICION: CRP DE, LA PRORROGA
ADICION: DO
- TIEMPO
VALOR ADICIONADD s - |cor DE LA ADICION: CRP DI LA PRORROGA
ADICION: DY;
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |coP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRP DX 1.A PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cop bE LA ADKCION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADG s - lcop pE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE 1A ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |coP pE LA ADICION: CRPDEEA PRORROGA
ADICION: Do;
S TIEMFO
VALOR ADICIONADO s - |COPDE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMFO
VALOR ADICTONADO § - CDP DE LA ADICION: CRPDELA FPRORROGA
ADICION: DO
{IL POLIZAS
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? T 1 I NO X
N° DE POLIZA: | ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECTIA DE APROBACION:

ITEM

IV. ACTIVIDADES RﬁAL’lZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las obligatianes especificss del contrato reafizadas durante ef mes)

Se realiza

con cierre de brote de pedi

is o Ia TED b

el dia 10 de octubre del 2024 a} equipe de vigilancia epidemiclog

plidlica Federal de Al

Recomendaciones

Se recomienda manener Ias siguientes medidas de controt para ¢f evento hiego ded regreso a clases

No lavado de mm;os

Realizary sociali con fa dianti) de tal forme que st sepx qoe es o evento ¥ camo s¢ putde prevenin
Para & mes de octubre se rentizan tafleres de enfermedad itihles com bos sigui 1enms:

3 cnfermededes diarteicas agudas

. iratogias agudas

4 et dis 7 de ocinbre se reatizd capacitacitm con In aficina di convivencia escolar sobre saind menta) zcoso Isbora) y ARL




Para ¢l mes de octibro Se desarrollaron remas de esiilos de vida saludable ;-
Eletnentos peligrosos en el entomo.

Mi cueapo se mueve

agua hgiene v sahud

Practicad seguras cn las sctividsdes d ¥ ivas y

{intercutrucal

6 | en el mes de octubre sc realizd cepillaton con 89 estinfiames

3¢ hizo tento en of 6i distrital donde se reafs tas tahores de orfentacion a los i sobre tos puntos de salida y de encutntro, #¢ ke dio capecitacite & fos docentes con o diligenciamicntn
del link de IDIGER, para ¢l dis 24 se realiza campafia de obesidad

8 | Actuar como apoyo af primer respondierte cn casn de accids olares so atienden 48 c2s08 en inacitn y cok 30 com e primer diente 4o colegio

O {Pam ¢! mes de ochibre se hace o reporte de 8 acfividades reafizadas ea la TED con estilas de vida sahdable y pr ibm de dad

‘10 ser:aﬁudrqscncdinioMSWM&&&dM,mMRSmMM&mdm&My&mmddﬁvehsevidmdasfmogiﬁeasyszphncadm

11 |Se presenta informe mensusl de las actividades desarrolladss en ¢ IED junto con las evidencias de su llo del mes de septi y sc hace entrega en ls institucidnt, y s presents este informe &l 4 de octubre

12 |Seasiste ded 7 al 11 de octubre a fa revmién de capaciiacién en ¢ colegio la integrada de ta candelaria
- [

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAY,

No. DE PLANILLA: i 80937432 ™ OPERADOR: | mi planilla compensar
CONCEPTO DEL PAGO ] ) __ENTIDAD 7 ] FECHA DEPAGO ) ___VALOR PAGADO
{SALUD: Sanitas EPS 10/102024 s 162.5001
PENSION: ] Colpensiones .~ 10/1072024 .~ S 208.000
RIESGOS LABORALES: ARLSurs 1071072024 s . 31700
OTRO " -
_TOTAL PAGADO - . . o — S403200 .
Vi. PECLARACIONES DEL CONTRATISTA : j
1.-Que 11¢ las actividades descritas en e informe anexo, dentro del perfodo de cobro,

2.- Que realicé f pago de Ia Seguridad Social donde o ibe s calulo sobre e 40% de los ingresos cancedados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, s que en ningum caso € [BC sea menor 8
1 SMMLY ( de ser et primer pago adiunto centificeciones de afiliacion a eps, firl, pension, sut)
3- Que sdjunto evidencia del cargue en €l aplicativo socop de la cuenta entrespondiente ol mes objeto de cobro .

4.- Que awtorizn los impuestos a qae estoy obligado a pagar, por ocasidn sl sefinlndo contrato, —
T VIL ANEXOS - i
{Cuando s requiera como una de 1as obligaciones del contrto)
Anexar evidencizs {otogréficas yio d Jes que soporten las actividad lizadas en el periodo poswdicnt
A\ owa Dl )
Etelvine Olarte Jimenez

CC: 52.238.454 de Bogaik
CEL: 3125096434




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
'. S fr St

APOYO — GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-014
St Sion e o FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS I‘,’ggﬁf’,“z‘o‘z 40916
Cortro OTene ESL. Y DE APOYO A LA GESTION :
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31 /102024
NOMBRES Y APELLIDOS: ETELVINA OLARTE JIMENEZ €C: 32238454 R .
— ‘ RUT (NIT): T Lok
CORREO ELECTRONICO: etelyinaj555@gmail.com " TELEFONO: 3125096434 1o
DIRECCION DOMICILIO: DG 68 sur#37a- 49 CIUDAD: Bogota -
I Manifiesto bajo 1a gravedad del juramento que, en Ja declaracién de renta del aito gravable 2024, -

NO tomaré costos y deducciones

(X)
SI tomaré costos y deducci - . ()
La presente certificacién se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del imp

y sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.16y
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de SI0) NO(X)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO .
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N® CUENTA: ,
+ ENCUENTRE EN LA LISTA
| DESPLEGABLE) -
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATOQ INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 4849 2024 N° CDP: 3057 N°. RP: 41301 PRORROGAS : DOS (2) MESES Y
VEINTINUEVE (29) DIAS
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO .
FECHA DE INIC10 CONTRATO 3/09/2024 CONTRATO: 30/11/2024 INCLUIDO ADICIONES :$ 7.670.545_ . .
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/10/2024 - 31'/I0/‘2024
. VALOR A PAGAR : :
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 2.585.577
OBJETO DE COBRO EN T
(LETRASY NUMEROS)

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

ina Olarte Jimenez
CC: 52.238.454 de Bogota
CEL: 3125096434




in ::::::amﬁw
‘ Contro Orfente €5.5,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-078 -

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

Etelvina Olarte Jimenez

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.238.454

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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 4849 2024 FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7.670.545
VALOR TOTAL DEL .
VALOR DE HONORARIOS "y e
CONTRATO INCLUIDO $ 1.670.545 ) g $ . 2585577
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
o o . N° CRP N° CDP INICIAL )
N° PAGO / N° DE INFORME: 2de2) INICIAL: 41301 DEL CONTRATO 3057
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 80937432 OPERADOR: i planilla compensar
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: | CONVENIO 65916702024 SED DIRESSISOAT}JJ l;);: GESTION INTEGRAL DEL RIESGO _
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 RPDE LA TIEMPO :
~]VALOR ADICIONADO s ~__|ADICION: ADICION: PRORROGADO; | MESESODIAS) |
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO o
VALOR ADICIONADO $ ~__|ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR .
ALOR ADICIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO :
VALOR ADICI .
LOR ADICIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADQ; | MESES ODIAS)
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
\Y .
ALOR ADICIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADQ; | (MESES ODIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO R
NAD R
VALOR ADICIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS )
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO § ~__IADICION: ADICION: PRORROGADOQ; | MESESODIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
\Y R
ALOR ADICIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO; | MESES ODIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO § *  |ADICION: ADICION: PRORROGADO: | (MESES ODIAS)
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 ODIAS ),
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO 3
VALOR ADICIONADO s * | ADICION: ADICION: PRORROGADO: | (MESES ODIAS)




1L, POLIZAS (ST APLICA)

.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S [ ~No X
N°DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CONLASACTIVIDADESASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?
¢Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados

3 . X
en el informe anexo y en el SECOP?

4 1 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 1a 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 Page, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del ( 01/10/2024) AL (31/10/2024)

‘

NOMBRE Y FIRMA DEL SUBERVISOR:
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:

/Ly

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
NINI JOHANNA/ ARREDONDO GIRALDO

PERFIL:

LIDER CO. NIO SED 6591670-2024

14




gcompenscr (miplanilla.com

Pag.

Sefior(a):

No. Identificacién:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Nlmero de Planilla:

Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:

ETELVINA OLARTE JIMENEZ

CC52238454

DG 68 SUR 37 A49 TR 3 APTO 202

2223556

eteolarte@hotmail.com

BOGOTA, D.C.
80937432

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante ETELVINA OLARTE JIMENEZ Namero de Empleados 1
Tipo y numero de identificacién CC52238454 Periodo de Cotizacién Salud septiembre de 2024
Numero de planilla 80937432 Periodo de Cotizaciéon Pensién  |septiembre de 2024

Fecha pago

23“2{1-10-10 / \

o

Numero de Administradoras

Numero de autorizacién pago

fogow / 7SN [ ]

Total Pagado

o

Banco

o/ \ A\

)

Total Intereses de Mora

N/ A\
AN
d ]/ = \

L]

L]

WANT”A/ A

— 717

1

NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
; ‘ ~]
(AN VAN AN Aoy b ) /| (e
= ) A Ay / AL A
25-14” >\‘—/ < ﬁdl}\inks@cm%mbianal: Er_.eésiones - };{olln/ension?/ / 520{{)00 / ) / 1
() J | & [ [
o LU e e
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 52238454
APELLIDOS Y NOMBRES: ETELVINA OLARTE JIMENEZ
1 FONDO
18C 1BC COTIZACION X COTIZACION COTIZACION APORTE
Céd. EPS | Céd. AFP [IBC SALUD| poucion | RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
" SUBSISTENCIA
EPS005 25-14 1300000 1300000 1300000 0 162500 0 208000 0 31700 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Onerador de informacion
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oA el SUBRED INTEGRADA... . -

T T o .
Busqueda lProcesos lContratos l Proveedores Mis procesos | Mena | Ira Buscar... P
Eseritorio — Meni — Admunistraclén de contrates ~ V@r contrato

AREA DE APROBACION . .

La fase del proceso fue aprobada.

Flujos de aprobacién 1

MOSTRAR DETALLES

Flujos de aprobacién 2

MOSTRAR DETALLES

1 informacién general Evaluar proveedor " Imprimir H Modificar " < H > ]

2 Condiclones Ejecucion del Contrato R

3 Bienes y servicios O Porcentaje O Recepcién de articulos I

"4 Documentos del Proveedor

Plan de Pagos

5 Documentos del contrato .
id de pago NUmero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor neto de la factura Valor total de la factura Valor a pag S
6 Informacion presupuestal ’

No existen

que

con los criterios de bu da especificados

7 Ejecucién del Contrato

8 Maodificaciones del Contrato

Balance de pagos y Balance de entregas

9 Incumplimientos

i ———— % del valor def contrato % del valor amortizado

Valor total contrato:  7.670.545,00 COP - -

Valor anticipo: 0,00 COP 0% -
Valor de las entregas 0,00 COP 0% -
Valor facturado: 0,00 COP 0% -
Valor facturado pendiente de pago: 0,00 COP 0% - L.
Valor pagado: 0,00 COP 0% -
Valor amortizado del anticipo: 0,00 COP 0% 0% A
Valor pendiente de amortizar: 0,00 COP 0% 0% a
Valor pendiente de ejecuclén:  7.670.545,00 COP 100% - ST B
Valor pendiente de entrega:  7.670.545,00 COP 100% -

Documentos de ejecucién del contrato

Descripcién Nombre del archivo Cargado por -
PS 4828 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE PS 4829 2024 CUENTA DE COBRO OCTUSRE Comprador Descargar  Detalle - .
2024.pdf 2024.pdf :

(m] PS 4849 2024 CUENTA DE COBRO SEPTIEMBRE PS 4849 2024 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar  Detalle h )
2024-1.pdf SEPTIEMBRE 2024-1.pdf
PS 4849 2024 CUENTA DE COBRO SEPTIEMBRE PS 4849 2024 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar  Detalle
2024.pdf (Archivado) SEPTIEMBRE 2024.pdf

Evaluar proveedor H’Impdmir H Modificar H < H :_] :
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