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a SUBKED INTEGKADA I)E SEKVICIOS UE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO [NFORME DE EJECUC16N DE ACTTVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACI6N 
DE SERV1CIOS Y DE APOYO A LA CESTUjN

CODIGO: AP-IA-FT-077 
VERSI6N: 2 
FEC1IA: 2024-09-161 (ttwOriwatii.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRLD INTEGKADA DE SEKVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
GLADYS MIREYA VILLALBA RUBIANO

NUMERP DE DOCUM^NTO DE IPENTIDADT I
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 CENTROOBJETO DEL CONTRATO:
ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4851 2024 FECHA LNICIO CONTRATO 3/09/2024

7.670.54S | PLAXOVALOR INICLAL DEL CONTRATO DOS (2) MESES Y VEINT1NUEVE (29) DIASS
iMir'iAi r\ci

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERT1F1CAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: $ 7.670.545 2.585.577

| N° CDP:N° DE INFORME: 2 N*CRP: 41302 3057
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROCAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBKE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICAClONES DEL
CONTRATO:

TIPODE
MODIFiCAClON adici6nesN/A (NUMERO)(NUMERO) PRORROGAS

III. POLIZAS

^,PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? I XSI NO
N° DE POLIZA: 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBAClON:DD/MM/AAAA DD'MM/AAAA

IV. ACTIVIDADES RE/VLIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLEC1DAS EN EL CONTRATO 
(Dtbcn scr cohtrtntes con lu obllgadoncs eapedficaa del contrato rcribadas durante el mes)ITEM

1
Se llevnn ccatK) nccincs pedagoeicas para prevcncten de enfermedades tronsmisibles con los siguicntes temas: IRA. VPH, ERA OASTROINTERITIS.

El 07 de octubre se astste a capac!Uici6n con el equipo de conviviencia escolnr, enfocado en temas de acoso y conflictos en las inslituciones educativas.2

Se da cumplimicnto ol desarrrollo de Acciones pedagogicas para prevencion de enfermedades trasmisibles 
que otraviesa (a ciudad.IRA, VPH. gastrointeritis entre otros todo esto durante el mes de octubre.

temas enrocados al uso adecuado del agua. cuidado y consume responsable esto teniendo en cuenta la contigencia3

Se da cumplhniento al desarrrollo de Acciones pedagogicas para promocion de estitos de vida saludables con temas como mi plato saludable. bebeamos ogua. hablemos de alimentaci6n.cuidados basicos en la actividad fisica, 
juegos tradicionales. tipos de ejercicios. moeimientos multianiculares.dieta equilibro y consume cncregetico para el mes de octubre.4

Se da acompaftarniemo segOn programact6n esiablecida a demanda jomada de vacunacion5

para el mes de octubre seasiste a capacitacidn del 7 al 11 de octubre6

se realize el reporte de 8S actividades para para el mes de octubre yplanilla de firmas cargada en cl drive7

Se da cumplimiento mediante et reporte en Edusitio.8

9

sc realtza asistcncia a jomadas dc forialccimicnto, entrega de cucnta de cobro y ajustes pertinentes si sc requetre

Ejecutar las actividades nsignadas deacuedo a las necesidades del convenio y que hacen parte del contrato segun requerimiento desde la coordinacion,direccion de gestion del rtesgo o subred integrada de servicios de salus 
centra odeme10

V. INFORMACI6.N 1>E APORTES A SEGUH1PAD SOCIALlNo. DE PLANILLA: OPERADOR: f80324858 Compensar - Miplanllla
CONCEPTO DEL PAGO ENT1DAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR EPS 10/10/2024 $ 163.500
PENSlbN: COLPENSIONES 10/10/2024 S 209.200
RIESGOS LABORALES: POSITIVA SEGUROS 10/10/2024 $ 31.900
OTRO CAJA COMPENSAR 10/10/2024 $ 26.200

TOTAL PAGADO S 430.800
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

I .• Que dcsarrolli las actividades descritas cn cl in forme anexo, dentro del period© dc cobro.
2- * Que realic6 cl pago dc la Scguridad Social dondc cl ibc sc calculo sobre cl 40% dc los ingresos cancciados dc! mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que cn ningun caso cl IBC sea mcnor a I 
SMMLV (dc scr el primer pago adjunto ccrtificacioncs dc afiliacion a cps, art, pension, rut)
3- Que adjunto cvidcncia de! carguc cn cl aplicativo sccop dc la cucnta correspondientc al mes objeto dc cobro.
4.- Que outorizo los impucstos a que cstoy obligado a pagar, por ocasi6n al scfialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando sc requiera como una dc las obligaciones del contrato)

Ancxar cvidcncias fotogrificas y/o documentalcs que soporten las actividades rcalizadas cn cl periodo corrcspondicnte

^—

GLADYS MIREYA VILLALBA RUBIANO 
CC:52.125.003 de Bogoti 
CEL:3003445112
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A SUBREDINTEGRADA DE SERViaOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACldN

-------------- ------------------- NTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS
O A LA GESTJdN

CdDIGO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 202449-16

CtBtreOritnteLSi
FORMATO CUENTA DE COBRO COl 

Y DE APOY

DATOS DEL CONTRAT1STA;•
FECHA DE D1L1GENCTAM1ENTO: 31 /10/2024

S2125003 de BogotaCC:Clod)’? Mircyn Villalba RubitnoNOMBRES Y APELUDOS.
RUT (NIT):

CORREO ELECTR6NICO: TELfeFONO:glamifeva73<5>gmaH,com 3003445112
DlRECabN DOM1CILIO: Carrera 28B No. 70-05 BogoUCIUDAD:

Manldeito bajo la gravedad del juramento que, en la declaradAn de renta del afio gravable 2024.

NO toman! cost os y dcduocioncs (x)
( )SI toman! oostos y deducdoncs

La presente certificaci6n se expide para efcctos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidnd con el numeral 6 del artlculo 1,2.4.1.6 y
Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUC16N 00165 ARTICULO 12 Por lacual se debe informar por portc dc 
I os contribuycntcs si optaron por cl impuesto unificado bajo el RAgimcn Simple de Tributaci6n

NO (X)SK)

BANCO CAJA SOCIALBANCO AL CUAL CONS1CNAR:

MIOSI
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA USTA 

DBSPLECABLBl

TIPO DE CUENTA: 750813AHORROS NBCUENTA:

N0MERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA tlLTIMA ADICT6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROCAS: DOS (2) MESES Y 

VE1NT1NUEVE (29) DIAS
41302N°. CRP:N*DEL CONTRATO: N°CDP:

3057PS 4851 2024

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES 7.670.545FECHA DE TERMINACldN CONTRATO: 30/11(20243/09/2024FECHA DE INIQO CONTRATO

0I/J0/2024 • 31/10/2024PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

2.585.577S

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

_r*
[C

NOMBRE GladjvMireyn Villalba Rubiano 
C052125003 de fiogoti 
CEL3003445112
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4 C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACl6N

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

'I CMmOrMtlO:

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
GLADYS MIREYA VILLALBA RUBIANONOMBRE DEL CONTRAT1STA

52125003 DE BOGOTANUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD
l. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

; PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON 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 PRESTACION DE SERVICIOS 
PROFESIONALES No.

3/09/2024FECHA INICIO CONTRATOPS 4851 2024

7.670.545,00$VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATOINCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR:7.670.545,00 $ 2.585.577,00$

N” CRP 
INICIAL:

N0 CDP INICIAL 
DEL CONTRATO(2 de 2) 3057 •41302N° PAGO / N° DE INFORME:

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

Aportes en lineaN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: N°80324858 OPERADOR:

DIRECCI6N INTEGRAL DE RIESGO EN SALUD CONVENIO 6591670-2024 SED*PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

LORENZA BECERRA CAMARGO DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
11. MODIF1CACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFlCAClQN: T1PO DE MODIFICACION (ADIClON - PRpRROGA): PRORROGA()N° ( ) ADIClON ( )
CDP DE LA 
ADICI6N:

RP DE LA 
ADICI6N:

T1EMPO
PRORROGADO:VALOR ADICIONADO (MESES O DIAS)$

CDP DE LA 
ADIClbN:

RPDELA
ADIClbN:

TIEMPO
PRORROGADO:VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)

CDP DE LA 
APIC16N:

RPDELA
ADICI6N:

TIEMPO
PRORROGADO:VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS )

CDP DE LA 
ADICI6N:

RPDELA
AD1CI6N:

TIEMPO
PRORROGADO:VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)

CDP DE LA 
ADICI6N: (MESES O DIAS)RPDELA

ADIClON:
TIEMPO

PRORROGADO:VALOR ADICIONADO $
CDP DE LA 
ADICI6N:

RPDELA
ADICI6N:

TIEMPO
PRORROGADO:VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)

CDP DE LA 
ADICI6N:

RPDELA
ADICldN:

TIEMPO
PRORROGADO:VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)

CDP DE LA 
ADIClbN:

RPDELA
ADIClbN:

TIEMPO
PRORROGADO:VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)

CDP DE LA 
ADIClbN:

RPDELA
ADIClbN:

TIEMPO
PRORROGADO:VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)

1*

CDP DE LA 
ADIClbN:

RPDELA
ADIClbN:

TIEMPO
PRORROGADO:VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)

;CDP DE LA 
ADIClbN:

RPDELA
ADIClbN:

TIEMPO
PRORROGADO:VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)

CDP DE LA 
ADIClbN:

RPDELA
ADIClbN:

TIEMPO
PRORROGADO:VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS )

!
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m. POLIZAS (SI APLICA)
^pact6 polizas EN SU CONTRATO? 1 XNOSI

XXNOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° PE POLIZA: XX
XXFECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DEDP/MM/AAAA

IV. VER1FICACION DE ACTIV1DAPES DESARROLLADAS
SE VERIF1CA OVEOUEHA CVMPUDO CON LAS ACTIVWADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSE APRVEBA PARA

EL PA GO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NOITEM
;,E1 contrato se encuentra debidamente legalizado? X1
i,El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le 
scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucidn de actividades? X2

iQue el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados 
en el informe anexo v en el SECOP?_____ ______________ ______________________
<,Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales. tal como exige el artlculo 50 de la Lev 789 de 2002?

X3

4 X

i,Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?■ 5 X

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 pago 
correspondiente al periodo del (01/10/2024) AL (31/10/2024)

I

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO 
CARGOtDIRECTOR TfeCNJCO C6DIGO 009 GRADO OSFIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
NINI JOHANNA ARREDONDO GIRALDO 
PERFIL:LIDER CONVENIO SED 6591670

'V V
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DATOS DEL APORTANTE DATOS OE LA PLANILLA
N0MERO TEL^FONOTIPO NOMBRE APORTANTE OIRECClON CORREO/ PLANILLA

ASOCI
HA PACO ASOC 
(OlA/MES/AfiO)

FEC (ADA CANTIDAD
ADA

GLADYS MIREYA VILLALBA'' 
RUBIANO

KR 28B # 70-05 casa 2 EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

EMPLEADOS UPCCC 52125003 0000000 glamlreya73@gmall.com NUMERO
PLANILLA

TIPO
^LANILLA

FECHA PAGO 
(DtA/MES/AflO)plso

1 0
FORMA

PRESENTACI6N
CLASE

APORTANTE
NOMBRE

SUCURSAL
PERIODO SALUOC6DIGO PERIODO PENSIONDEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIPIO TOTAL A PAGAR

7/ 803248552024-09 2024-09 I $430,80010/10/2024ONICA BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C.I ~ Indeoendiente NO

TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUO

Cddlgo EPS Nombre Cotizacibn Obligatorla UPC AdlclonalNIT incapacldades Llcencla Matemldad Dias Mora Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Aflllados
Valor Mora

No. Autoiizaclbn Valor No. Autorlzaclbn Valor Cotlzacibn
EPS008 Compensar EPS 880066942-7 162.500 0 0 0 8 1.000 0 163.500 1

TOTALES PENSI6N

Cotlzaclin
Obligatorla

Aporte Voluntarfo 
Aflliado

Aporte Voluntarlo 
Aportante

Aporte FSP- 
Solldaridad

Aporte FSP - 
Subsistencla

Valor Mora 
Cotlzacibn

Valor Mora 
FSP

No.Cddlgo AFP Nombre NIT Dias Mora Total a Pagar Aflllados

25-14 Colpenslones 900336004-7 208.000 p0 0 0 8 1.200 0 209.200 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Cddigo ARL Nombre NIT Cotlzacidn

Obligatorla

Incapacldades Valor Neto Valor Mora 
Cotlzacibn

Valor Saldo aAportes Otros 
Sistemas

Dias No. RadlcadoSubtotal Fondo Total a Pagar No. Aflllados

No. Autorlzacibn Cotlzacibn Saldo a FavorValor Mora Cotlzacibn Favor Solldaridad

880011153-614-23 Positlva Seguros 31.700 31.700 6 200 31.900 317 31.900 1

TOTALES CAJAS

Cbdlgo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Aflllados

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26.000 8 200 26.200 1

TOTALES PARAFISCALES TOTALES PORSUBSISTEMA

No. Admlnistradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRPyMoraValor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte No. Aflllados Tlpo AdmlnlstradoraTotal a Pagar Total a Pagar

SENA Satud 1 162.500 163.500

0 8 0 0 Penslbn0 1 208.000 209.200

ICBF Rlesgos Laborales 1 31.700 31.900
0 8 0 0 0 CCF 26.0001 26.200

ESAP ESAP 0 0 0

I ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0I SENA 0 0 0

T4TOTALES 4 428.200 430.800

4

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

mailto:glamlreya73@gmall.com
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SUBREDINTEGRADA...

Buscar...Menu Ir aMis procesosContratos ProveedoresProcesosBiisqueda i

EscritoHo ** Menu “♦ Adminlstmcien de contratos VST COPltratO

Areaoeaprobacion

La fase del proceso fue aprobada.

Flujos de aprobaddn 1

MOSTRAR DETALLES

Flujos de aprobadon 2

MOSTRAR DETALLES

1 Infomnacibn general Documento del contrato cargado

2 Condiciones Imprimir ModiftcarEvaluar proveedor <Volver
3 Bienes y servicios

Ejecuclon del Contrato
4 Documentos del Proveedor O Porcentaje O Recepcidn de artlculos

.5 Oocumenlos de! contrato

Plan de Pagos
6 Informacidn presupuestal

Valor total de la factura Valor a pagFecha deemisiin Fecha de recepcidn Valor neto de la facturaId de pago Numero de factura
7 Ejccucidn del Contrato

No existen rosultados qua cumplan con los crilerios de busqueda especiftcados
a Modificaclones del Contrato

yy'r-y: ►

9 Incumplimientos

Balance de pagos y Balance de entregas

% del valor del contrato % del valor amortizado

Valor total contrato: 7.670.545,00 COP

0%0,00 COPValor anticipo:

Documento del contrato cargado 0,00 COP 0%r de las entregas

0,00 COP 0%Valor facturado:

0%0,00 COPndiente de pago:

0%0,00 COPValor pagado:

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

0%0%0,00 COPnte de amortizar:

100%nte de ejecucidn: 7.670.545,00 COP 
iente de entrega: 7.670.545,00 COP 100%

ijecucion del contrato

Cargado porNombre del archivo6n

Descargar DetaileCompradorPS 4851 2024 CUENTA DE COBRO 
SEPTIEMBRE 2024.pdf

•024 CUENTA DE COBRO 
3RE 2024.pdf

:024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE PS 4851 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE 
2024.pdf

DetaileComprador Descargar

Cargar nuevoBorrar

Evaluar proveedor Imprimir Modificar ULl

Ayuda | Espanol (Colombia) v j 018000-62-0808 wvAv.colmnblacompta.gov.co/sopone Lunes a Viemes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

•


