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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-077

[T Joormid VERSION: 2
Sinthapissniccs eSed FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION O 0916
Cexro Omue ESE, DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION TIA: -

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

TERQ DE DOCUMENTQ DE IDENTIDAD: SII003
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
OBJETO DEL CONTRATO: 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. l PS 4851 2024 FECHA INICIO CONTRATO , 3/09/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 7670545 | ‘;:l”l’\ o DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 7670545 | | CERTIFICAR: §  25855m
N° DE INFORME: 2 [ ncre: 41302 N° CDP: 3057
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL 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 MODIFICACIONES DEL TIPO DE CUME
CONTRATO: N/A MODIFICACION ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)
1L POLIZAS
,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ sl | NO X
N° DE POLIZA: | 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA POLIZA [ DDIMMAAAAA FECHA DE APROBACION: DDIMMIAAAR

IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM {Deben ser caherentes con las obligaci especificas del contrato reatizzdas durante el mes)

para p idn de enfe dad isibles con los sigui temas : IRA. VPH, ERA GASTROINTERITIS.

Se llevnn acabo accines p

2 |EL07 de octubre se asiste a

con ¢l equipo de iviencia escolar, enfocado en temas de acose y ictos en las i

3 Se da cumplimiento ol desartrollo de Acciones p para p ion de con lemas aluso do de! agua, cuidado y consumo responsable esto teniendo en cuents la contigencia
que atraviesa s ciudad.IRA, VPH, gastrointeritis enure owros todo esto durante ¢} mes de octubre.

4 Se do cumplimiento al deserrrollo de Accloms pedagoglus pora promocion de estilos de vida saludables con temas como mi plsio saludable, beb ogus, de ali i6n,cuidados basicos en lu actividad fisica,
juegos tradici tipos de ejercici dieta equilibro y consumo eneregetico para el mes de octubre.

§  [Scdaaco iento segin p i6 blecida » demanda jomads de vacunacion

6 |parn el mes de octubre seasiste a capucitacién del 7 al L1 de octubre

7  |se realiza el reporte de 85 actividades pora para ¢l mes de octubre y planilla de firmas cargada en ¢l drive

8  [Se do cumplimiento mediante el reponte en Edusitio.

9
s¢ realiza asit ia a jornadas dc fortal entrega de cuenta de cobro y ajustes pertinentes si sc requeire
10 Ejecutar las actividades asi é do a las i del convenio y que hacen parte del contrato segin imiento desde la dinacion,direccion de gestion del riesgo o subred integrada de servicios de salus
centro orfente
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: [ 80324858 QPERADOR: l Compensar - Miptanilla
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR EPS 10/10/2024 s 163.500
PENSION: * COLPENSIONES 10/10/2024 $ 209.200
RIESGOS LABORALES: POSITIVA SEGUROS 10/10/2024 $ 31.900
OTRO CAJA COMPENSAR 10/10/2024 s 26.200
TOTAL PAGADO $ 430.800

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroll¢ las actividades descritas cn ¢l informe anexo, dentro del perfodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Scguridad Social donde el ibc sc caleulo sobre cf 40% de los ingresos canceludos de} mes snterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l 1BC sca menor a |
SMMLYV ( de ser el pritmer pago adjunto centificaciones de afitiacion a cps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del carguc en el aplicativo socop de la cuenta carrespondiente al mes objcto de cobro .

4.- Que autorizo los impucstos a que cstoy obligado a pagar, por ocasion al sciislado contrato.

VIL. ANEXOS
(Cuando s¢ requitra como una de las obligaciones del
Ancxar cvidencias fc ificas y/o d les que soporten las actividades realizadas en ¢l perfodo correspondi

GLADYS MIREYA VILLALBA RUBIANO
CC:52.125.003 de Bogotd
CEL:3003445112




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E .
itk APQYO — GESTION DE CONTRATACION Sg:;ﬁ‘?ﬁ; AP-IAFT014
St esirica St FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
O SE ¥ DE APOYO A LA GESTION

T DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31 /1072024
NOMBRES Y APELLIDOS: Gladys Mireya Villatba Rubigno nu:((;v:m: ' 52125003 de Bogoth
CORREOQ ELECTRONICO: lamireva73@gmall.c TELEFONO: 3003445112
DIRECCION DOMICILIO: Carrers 28B No. 70-05 CIUDAD: Bogoth

Manfiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomare costos y deducciones (x)

SI tomaré costos v deducciones j | Q
La presente certificacion se expide para cfectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre Ia renta, de conformidnd con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6y

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cusl se debe informar por partc de SIO NO(X)
los contribuyentes si optaron per ¢l impuesto unificado bajo ¢1 Régimen Simple de Tributacién

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: ARORROS N° CUENTA:
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N*DEL CONTRATO: N° CDP: N°. CRP: 41302 PRORROGAS : DOS (2) MESES Y

VEINTINUEVE (29) DIAS
PS 4851 2024 3057

) VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INIQIO CONTRATO 30972024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 3011172024 INCLUIDO ADICIONES 7.670.545

PERIODO OBJETO DE COBRO:

0171072024 - 3)/10/2024

VALOR A PAGAR

OBJETO DE COBRO EN

CORRESPONDIENTE AL PERIODO | §

(LETRASY NUMEROS)

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

2125003 de Bogotd
CEL3003445112

RE Gladys-Mireyn Villalba Rubiano




i Sttt fe Skl
Subredirwgad e Services o kg

Cantro Oriente ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

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 ORIENTEES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

GLADYS MIREYA VILLALBA RUBIANO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52125003 DE BOGOTA

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRAT

O 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 CENT}}O
ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED -

LS

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ]
PROFESIONALES No. PS 4851 2024 FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7.670.545,00
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 7.670.545,00 g $ 2.585.577,00
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP N° CDP INICIAL
{-] -2 - -
N° PAGO / N° DE INFORME: (2de2) INICIAL: 41302 DEL CONTRATO 3057
PLAZO DEL CONTRATO i
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS o
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: N°80324858 OPERADOR: Aportes en linea
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION INTEGRAL DE RIESGO EN SALUD CONVENIO 6591670-2034 SED
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADD 05
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° () TI1PO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION () PRORROGA ( )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO § ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES ODIAS ) |
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES ODIAS )
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES ODIAS)
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICI
DICIONADO § ADICION: ADICION: PRORROGADQ; | MESES ODIAS)
p CDP DE LA RP DE LA TIEMPO ]
VALOR ADICIONAD (MES
A ADICIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: ESODIAS )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIO
NADO s ADICION: ADICION: PRORROGADO: | MESES ODIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICION. ]
ADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO; | (MESES ODIAS)
CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO (MES
o § ADICION: ADICION: PRORROGADO: ESODIAS)
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONA (MES
Do $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: ESODIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO .
VALOR ADICIONAD
ADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: | MESES© D.IAS )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO e
VALOR ADICIONAD
0 $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES ODIAS )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD
ONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O Dl’f‘s )




TIL POLIZAS (SI APLICA)

,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA DD/IMM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EIL MES O PERIODO LAB

EL PAGO RESPECTIVO.

ORADO Y SE APRUEBA PARA

.

ITEM_| CUMPLIMIENTOQ DE REQUISITOS S1 NO
1 ;El contrato se encuentra debidamente legalizado? . X
2 (,El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
;Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados|
3 . X
en el informe anexo y en el SECOP?
4 i Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
. 5 |iQue 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 laclausula "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)

JFIRMA. DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

\
s b
/ !
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO

CARGO:DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

NINI JOHANNA ARREDONDO GIRALDO
PERFIL:LIDER CONVENIO SED 6591670

NOMBRE Y FIEMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

L




compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
V4 ASOCIADA (DIA/MESIARO}
cc 52125003 DY g "ALBA” | KR28B4 7005 casa 2 | go00000 glamireya7a@gmail.com EXONERADO PAGO PO | FEcHAPAGO | NUMERQ | FMPLEABOS | uPC
”AR“gf&j‘;Es Y LANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 2
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES,
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL co6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO 7/ ] TOTAL A PAGAR
UNICA ) ~ Independienie BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-09 202409 v | 10/10/2024 803248% $430.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD .
Cédigo EPS Nombre NIT Cotl Ohtig; a | UPC Adicional incapacldades Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliadas
Valor Mora uPcC
No. Autorizacién Valor No. Autorlzacién Valor Cotlzacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 8 1.000 0 163.500 1
TOTALES PENSION B ) P
* Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - " Valor Mora Valor Mora No.
Cédiga AFP Nombre NIt Obligatorla Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencta | D15MOra | coipacion 8P TotslaPagar | gfiados
25-14 Colpensiones 900336004-7 208.000 0 4 o 0 8 1.200 o 209.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES . N
Cédigo ARL Nombre NIY Cotlzacién Incapacldades Aportes Otros | Valor Neto Dias Vatlor More Subtotal No. Radlcado | Valor Saldo a Fondo Totala Pagar | No. Aflllados
Obtigatoria | No. Autorlzacién Valor Sistemas Cotlzacién Mora Cotizaclén Cotizaclén | Saldo a Favor Favor Solldaridad
14.23 Positiva Seguros 8800111536 31.700 31.700 8 200 31.800 317 “ 31.900 1
.
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Vator Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Totat a Pagar No. Afillados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26.000 8 200 26.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. A:;:t‘::;z:"“ Valor “?;?:af:' LMA, Total a Pagar
SENA Satud 1 162.500 163.500
0 ] 8 | 0 | 0 ] 0 Ponsién 1 208,000 208.200
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.900
[) ] 8 | ) ] 0 | 0 CcCF 1 26.000 26,200
ESAP ESAP 0 0 0
I | | | (CBF [) 0 0
MEN MEN 0 ] [}
I J ' [ SENA [} [} 4] A
TOTALES 4 428.200 430.800 /

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Escrtorle = Menu = Administracién de contratos —~ Ver contrato

AREA DE APROBACION

Flujos de aprobacion 1

{.a fase del proceso fue aprobada.

MOSTRAR DETALLES

Flujos de aprobacién 2

MOSTRAR DETALLES

9

Documento del contrato cargado

Informacion general
Condiciones

Bienes y servicios

Nocumentos dei Proveedor

Documentos del contrato
Informacién presupuestal
Ejecucion del Con(rat.o
Madificaciones de! Contrato

fncumplimientos

Documento del contrato cargado

) ‘ [ Evaluar proveedor ” tmprimir H Modificar " < !r:—]

Ejecucién del Contrato

O Porcentaje O Recepcion de articulos

Plan de Pagos

id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcién Valor neto de lafactura  Valor total de la factura Valor a pag

No existen

que con los criterios de

Balance de pagos y Balance de entregas

% def valor del contrato % del valor amortizado

Valor total contrato: 7‘670:545,00'COP - -

Valor anticipo: 0,00 COP 0% -
r de las entregas 0,00 COP 0% -
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 do ejecucion:  7.670.545,00 COP "100% -
iente de entrega:  7.670.545,00 COP 100% » -

jjecucion del contrato

én Nombre def archivo - ) Cargado por ) ,
‘024 CUENTA DE COBRO PS 4851 2024 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle
3RE 2024.pdf SEPTIEMBRE 2024,pdf
024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE PS 4851 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE Comprador Descargar Detalle
2024.pdf
Cargar nuevo 1
[ Serearnueve |

[ Evaluar proveedor ” Imprimir H Modificar ][ < Jll >]

Ayuda | Espafiol (Colombia) v ] 018000-52-0808 www.colnmblacompia.gov.co/soporte Lunes a Viemes 7:00 a.m, a 7:00 p.m,



