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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

ENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IAFT

IADE SN APOYO - GFSTION DE LONTRA, i ha VERSION: 2
o s FORMATO INFORME DE EJEC /DEACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16
(ot O £SE. DE em\%ﬁ VBE APOYO A LA GESTION i

p‘lﬂ’

-077

CE1

LEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E V

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENT]

JESSICA NATALIA BARAJAS CORREDOR o~ P
DAD: I 1.032.454.981 /

OBJIETO PDEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIV

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED _~

LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE

IDADES EN

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. psass12024 FECHA INICIO CONTRATO 30972024
| PLAzO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 76705454 INICIAL DEL DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS ./
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO /ALOR DE HONORARIOS PERIODO
7.670.54 .585.
INCLUIDO ADICIONES: s 610545 | CERTRICAR: S 2588877
- -
N° DE INFORME: I | cre: 41308~ | Nocpp: 3057 ]

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS /

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO /

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 =~

IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

NS DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE '
N/A - NES z NUMERO
CONTRATO: MODIFICACION Ap[(:[();\ ES | (NUMERO) PRORROGAS (N )
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO S - |CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: O
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? St NO X
N° DE POLJJA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ARC
FECHA DE LA POLIZA < DRMMAANAN ~ FECHA DE APROBACION: DD MATAAAA
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EX, PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
- {Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato reslizadas durante el mes)
{ |SEREALIZAN ACCIONES PEDAGOGICAS PARA PREVENCION DE ENFERMEDADES TRASMISTBLES CON LAS SIGUIENTES TEMAS IRA ERA GASTROENTERITIS VIRAL Y PEDICULOSIS PARA
EL MES DE OCTUBRE
2 |ELDI07 DE OCTUBRE RE REALIZO CAPACITACION CON EL EQUIPO CONVIVENCIA ESCOLAR PARA ENFOCAR TEMAS ACOSO Y CONFLICTOS EN LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS
PARA EI. MES DE OCTUBRE SE REALIZARON ACCIONES FEDAGOGICAS PARA PROMOCION DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLE CON TEMAS : CONSUMO DE AGUA Y BEBIDAS BAJAS EN CALORIAS,
MANIPULACIOS DE ALIMENTOS PREPARACION Y CONSUMOS DE ALIMENTOS SALUDABLES ,HABITOS ALIMENTARIOS ,CUIDADOS BASICOS EN LA ACTIVIDAD FISICA JURGOS TRADICIONALES TIPOS DE
3 EJERCICIOS, DURACION INTENCIDAD Y FRECUENCIA MOVIIENTOS MULTIARTICULARES. RIESGOS PARA PEATONES UBICACION ESPACIAL HABILIDADES BASICAS EN EL USO DE LA BICICLETA ,SEGURIDAD
PASIVA EN VEHUCULOS CINTURON DE SEGURIDAD ,IDENTFICACION DE VIAS
PARA EL MES DE OCTUBRE SE REALIZO EL Ol JORNADA DE CEPILLATON DONDE SE INTERVINIERON 205 ESTUDIANTES Y EL 16 DE OCTUBRE SE REALIZO CAMPANA ALIMENTACION SALUDABLE . EL 25 DE
4 OCTUBRE JORNADA DE VACUNACION .
5 SE REALIZA PARTICIPACION A COMITE TIENDA ESCOLAR ‘
[} PARAEL MES DE OCTUBRE 02 SE REALIZO APOYO Y ACOMPARAMIENTO AL SIMULACRO DISTRITAL




7 |APOYOEN LA ATENCION DE 10 CASOS DE PRIMER RESPONDIENTE PARA EL MES DE OCTUBRE

¥

B

8 |SEREALIZA EL REPORTE DE 85 ACTIVIDADES PARA EL MES DE OCTUBRE

-

9 |SEREALIZA EL REPORTE DIARIOEN EL EDUSITIO DE 85 ACTIVIDADES EJECUTADAS Y PDT PLANILLA DE FIRMAS Y EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS SUBIDAS AL DRIVE PARA EIL, MES DE QCTUBRE

10 )SE ELABORA INFORME MENSUAL DE LAS ACTIVIDADES EJECUTADAS EL 04 DE OCTUBRE SE ENTREGA INFORME DEL MES DE SEPYIEMBRE

11 IDEL 07 AL 11 DE OCTUBRE SE PARTICTPO EN EL FORTALECTMIENTQ DE CAPACIDADES EN EL COLEGIO INTEGRADA LA CANDELARIA

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 80949561, OPERADOR: | MI PLANILLA

CONCEPTQ DEL PAGO ‘ " ENTIDAD FYECHA DE PAGO ~ YALORPAGADO -
ISALUD: COMPENSAR EPS 1071072024 $ 162.500

PENSION: COLPENSIONES 10/10/2024 S 208000} /

RIESGOS LABORALES: ) SURA 10/10/2024 $ 31.700

OTRO ]

TOTAL PAGADO - ] $402200
VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA o 7

1.~ Que desarrolié las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé ¢l pago de 1a Seguridad Social donde ef ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sca menor a
1 SMMLYV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, mut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objcto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a gue estoy obligade a pagar, por ocasion al seiialado contrato.
VII. ANEXOS

o (Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato) o

Anexar evidencias fotogrificas y/o documentales que soperten las actividades realizndas en el periodo cortespondiente

SICA NATALIA BARAJAS CORREDOR
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
CC:1.032.454.981

CEL:3125942760
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE P%ESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-JA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA 7
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31 71072024
NOMBRES Y APELLIDOS: | JESSICA NATALIA BARAJAS CORREDOR CC: 1,032.454.981
: - RUT (NIT):
CORREQ ELECTRONICO: NATHAU MAIL TELEFONO: 3125942760
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 94 A # 131 A 62 CIUDAD: BOGOTA

Manificsto bajo la gravedad del juramento que, en |a declaracion de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré castos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones L)

La presente certificacién se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y 2
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién S10 NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO .
(APLICA CUANDO EL BANCONO SE_ TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: :
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLECABLE} . .
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
’ PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N°*DEL CONTRATO: PS 4857 2024 N° CDP: 3057 N°, CRP: 41308 PRORROGAS : DOS (2) MESES Y
VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
H ]
FECHA DE INICIO CONTRATO ‘ 3/09/2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO! 30/11/2024 INCLUIDO ADICIONES 7.670.545.00
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/10/2024 - 31/10/2024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

N

[

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

AR,

CC 1.032.45,981
CEL 3125942760

INODMBRE JESSICA NATALIA BARAJAS CORREDOR

0 v em—— ———


mailto:1S37@HQTMAIL.COM
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E CODIGO: AP-IA-FT-078
l. oyt APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
pr—T FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA JESSICA NATALIA BARAJAS CORREDOR

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.032.454.981
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: |GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CONVENIO 6591670/2024 SED .

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No. _ PS 4857 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 A s 2.585.577
ADICIONES: PER{ODO A CERTIFICAR:
N°* CRP Ne° CDP INICIAL
id -] .
N° PAGO / N° DE INFORME: (2de2) INICIAL: 41308 DEL CONTRATO 3057 ...
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 80949561 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION INTEGRAL DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD CONVENIO 6591670-2024 SED
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 RP DE LA TIEMPO J
VALOR ADICIONADO - .
$ ADICION: ADICION: | PRORROGADO: (MESES O DIAS )
111, 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/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO

1 LE! contrato se¢ a debid legalizado? X

2 (E! contratista autorizd que los impuestos que debe lar para la legalizacion del ionado contrato le X
sean d dos del valor a lar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?

3 {Que el contratista p las obligaci les, los cuales pueden ser verificados X
cn el informe anexo v en ¢l SECOP"

4 Que ol contratista da a sus oblig frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
Qamﬁscalcs, tal como exige cl articulo SO de la Ley 789 de 20027

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 Pago, CERTIFICO el cumplimi de las obligaci pactadas con el contratista, para ¢l pago

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

| u«/p%( 3

NO BRE Y FIRMA DEL SUPER SOR: L.
. LORENZA BECERRA CAMARGO -
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO:DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA #POYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
‘ININI JOHANNA ABREDONDO GIRALDO
PERFIL:LIDER CONVENIO SED 6591670




@ﬁcompensor I miplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

) DATOS DEL APORTANTE ] DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION YELEFONO CORREO PLAMLLA | FECHA PAGO ASOCIADA NTIDAD
ASOCIADA {OIMMESIARD) CAl
cc 1032454984 B N eon AAS Crgtn 131852 | 126042760 | nathelia_1517@hotmalicom | EXONERADO PAGO Vi TFO FECHAPAGO | NUMERQ | CWLEADOS | ¢
pirvyirandd PLANILLA | (DIAMESIARD) | PLANILLA 3 )
FORMA CLASE NOMBRE FERIODD SALUD | FERIDDO rsusp;n
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL comso DEPARTAMENTO GIUDAD { MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. 3] 2024-09 2024-09 ! 1011012024 80349561 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD )
Cédigo EPS Nombre NIT tizacién ( UPC Adiclonsl . incapacidacies Licencia Maternidad Dfas Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afikados
Valor thora UPeC
No. Autortzaclén Vator No, Autorizacion Vaor ~ Cotizicién
EPS008 Compansst EPS 8600669427 162.500 0 [ [} 0 o [ 162,500 1
TOTALES PENSION ] e . e e P N
‘ Cotlzactén Aports Vatuntartle | Aports fo Aporta FEP - Aports FEP - ValorMora | Valor Mors No, . ' o
Cédigo AFP Nombre war Obligatorla Afillado Aportante Salidaridad Subsistencia | DI MR | gorpecian F8p Tote aPagsr | Agiadas . , -
25-14 : ’ Celpensiones n $00336004-7 208.000,° [ T [ 0 0 o N 208,000 K
s : 3 . . E . P } 3 N I = N " g
i )] ! / N :’( s Pl Y . i i
: f i P [t P i ‘ \
. - i X : N { : B - 1
] " TOTALES RIESGOS LABORALES P S /o N5 ; M - oo
Cédigo ARL Nombre NIT C: 14 | Idad Apottes Otros | Valor Neto Dhes Valor Mora Subtotal No, Radicade { Valor Safdo & Fondo Yotat 8 Pagar | No. Afiliados \
. . Obligatoria | No. Autarizacién Valor Sistzmas Cotizacién Mora | Cotlzackin | Cotizacién | Sakio a Favor Favor Soliduridad N
1411 i ARL SURA 630903780-5 31.700 vl 31.700 0 0 31.700 i 317 ¢ 31700 4 1 o ‘
' s PR, Y Y\ - i ! ‘ T . ' 7 : e 5
; 7 S - , : ; P L . e K ) Con
TOTALES CAJAS : . - i : N
Téhidigo COF Nombre TONIT Vafor Aports Din» Motn Vaior Mora Aporte Totas! a Pagar No. Aﬂl’iado_i ‘\ B
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradotas  |Vedor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporta Total a Pagar No. Afilados Tipo Administradora Reportatias IRP y Mara ' " Total a Pagar
] SENA Solud 1 162,500 162.500
0 ] o | 0 ] ° ] 0 Pension 1 208.000 208.000
] 1ces Riesgos Laboreles 1 31.700 31.700
0 ] 0 ] 0 i 0 | 0 CCF [} 0 )
ESAP ESAP [ 0 )
| ] 1 | 1CBF [ [) [}
MEN MEN o o 0
[ i [ 1 SENA "o 3 o
TOTALES 3 402,200 402.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PO Loy - Auroniic el coptraste g [ |

R il e SUBRED INTEGRADA...
Busqueda | Procesos I Contratos I Proveedores Mis procesos | Ment | Ira ‘Buscar...
Esertario ~ Ment = Administracion de contratas — Ver contrato
AREA DE APROBACION
La fase del proceso fue aprobada.
Flujos de aprobacién 1
MOSTRAR DETALLES
Flujos de aprobacion 2
MOSTRAR DETALLES
3 Informacién genera) Documento del contrato cargado
2 Condiciones [——— r | I - [ 1
I Volver ; Evaluar proveedor J! Imprimir I Modificar JL: “ >J

Bienes y servicios

I°

Ejecucién del Contrato

4 Documentos del Proveedor O Porcentaje O Recepcién de articulos

§ Documentos del contrato

Plan de Pagos

3 Informaciun presupuestal

7 Ejecucién del Contrato Id de pago Namero de factura Fecha de emislén Fecha de recepcion Valor neto de la factura Valor total de la factura Valor a pag

No existen resultados que plan con los criterios de busqueda especificados

T Modificacicnes del Contrato

3 Incumplimientos

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% - '
Documenio del contrato cargado ¢ 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 de ejecucién: 7.670.545,00 COP 100% -
jente de entrega:  7.670.545,00 COP 100% - ] .

jecucion del contrato

6n Nombre del archivo Cargado por

024 CUENTA DE COBRO PS 4857 2024 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar  Detalle

3RE 2024.pdf SEPTIEMBRE 2024.pdf

‘024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE PS 4857 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE Comprador Descargar  Detalle
2024.pdf

e e
Borrar || Cargar nuevo }

{ Evaluar proveedor H fmprimir u Modificar ]x[ < “:_]

Ayuda 018000-52-0808 www.colomblacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m,
.


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

