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APOYO - GESTION DE CONTRATACION

DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION

VERS!

ON: 2

CODIGO: AP-IA-FT-OTZ/

FECHA: 2024-09-16

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

KATERINE MILENA ROJAS VALDERRAMA

d

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1022334134

7

OBJETO DEL CONTRATO:

i PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRE

D/IL\!TF_GRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PS 4862 2024

FECHA INICIO CONTRATO I 3/09/2024

PLAZO /

VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 7.670.845 | INICIAL DEL DOS (2) MESES ¥ VEINTINUEVE (29) DIAS
CONTRATO |
/ .
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
s 670,545 s,
INCLUIDO ADICIONES: / TIN5 CERTIFICAR: § 2555714
A

N° DE INFORME: ) ¥ N" CRP: N [ ~cor R

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

DOS (2 MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS /

T d
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: * LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 109 GRADO 03
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE -
. \E (UME NUME
CONTRATO: A MODIFICACION ADICIONES | (NUMERO) FPRORROGAS (NUMERO)
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
- TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |cpp DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
. i TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cor pE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
" TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |COP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
R TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cop bE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
X TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |cnPDE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: Do:
- TIEMPO
VALOR ADICIONADO § - {CDP DE LA ADICION: CRP DE. "A PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
-
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRP DE 1A PRORROGA
ADICION: DO:
_ TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - {CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: O:
) TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - 1CDPDE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: O:
N N TIEMPO
VALOR ADICIONADO S - |CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
" TIEMPO
VALOR ADICIONADO S - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
111. POLIZAS
4
,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I sI | NO d
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ] FECHA DE APROBACION:
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con Ias ohligaciones especificas del contrato realizadas durante ¢f mes)
1
Seda cumpl b desantolbede Avcrmnes padigagicas para prevencion de enfermedindes transmisihles con lemas_hepabitis, g . sarampivn. rubeola para of s Je Octubwe
2 | aante acaprenacion subre OCE, sabie prevencrn acoso taboral, deves resolueiones, consepios hasieos, iuas parn seportar, v bineas de atencton

Sedn crphmyiento al desarollo de Acciomes pedagopieas

2 promecion de estifos de vida salwdables con femas. Mix miovimientos sepuros en o colegro, sn consiente de los movimicntos de mi cuerpo. auta de accidentes

3 e el eolegio, eatudimntes con cmecternshieas preventivas, praciicas segirns en aetn idadesdeporns, recreatinas « ealiosalkes. prey \ s e ali aludable, constmo de agua v bebidas bajas on caloris,
manege de desperdicios L restduos en easa, eonstme responsable de alimentos, controdo To gue von, me movitizo e ipos de vias “comportamientos § riesgos en la deseabramo espacic ures en la via, me proteje en
moto, exploro ks postblidades de miererpe, vimes gar, frecuencs eardraca y respratornia en i ocin dd i, cuidar la postir corpora bicetar s salud, e euerpe humano una maguing facinanse. parn o mes de octubre

4 [Porn o mesde octubre s vealizo opore en of eepillaton s b ormada de af fudables




: 2
5 Se participa en ¢ simufiero de evaeuacion estableerdo o nisel nacional. se realiza | jentar para o diligencinmicato de la platak det IDIGER. Se panticipa en bos expacios: e reuniones del equipo de GESTION
S PERIESGO comvoendos per T 11D o denda
6 [Apmo o tencion de 17 casos de primer respondientes pars ef mes de Octubre
7 [Cumplimicnto de 85 actividades para ¢l mes de octubre
8 calizz reporie diario de Jas aetivadades desarofladas en e ldusitio con una cantidad de 85 actividades. Nesamdo consigo planilla de Girmas de actividades, cargue de evideneias on o Drive del com eio, expucsto on of plan
de trabajo mensual,
9 |Vnrega n la institucion edueativa informe de las actividades cuantitativas y cualitativas del nres de Octubre, ambien se realiza B entrego del infime o dia 2 de octabine af rector de la LED
10 {Se participa en la retnon de frtaleeniente de capaendades de In Darcecion de Rienestar, en of colegio Integrado Lo Candelarin Sede A entie fos dias 7 al 11 de Octubre

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

.
No. DE PLANILLA: ey, 80581699 OPERADOR: | MIPLANILLA # ]
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD ~ FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR EPS ¢ T 871012024 S 162,500
PENSION: PORVENIR " 8/10/2024 S 208.000
RIESGOS LABORALES: SURA T 8/10/2024 S 31,700
OTRO

TOTAL PAGADO

/

$ 402.200 -

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

I.- Que desarrollé las actividades descritas on ol informe ancxo. dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé of pago de la Seguridad Social dondw ¢f ibe se caleulo sobre ¢t 40% de fos ingresos cancetados del mes anterior pago del cual anexo copin simple. sin que en ningun caso of IBC sca menor a 1
SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps. arl. pension. rut}

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo seeop de Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4_- Que autorizo fos impuvstos a que estoy obligado a pagar. por ocasion al seialado contrato,

VIl ANEXOS
{Cuando s¢ requicra como una dc las obli del
Anexar evidencias vio d tes que sop las actividades reatizadas en ¢l periodo correspondi

KATERINE MILENA ROJAS VALDERRAMA

CC: 1.022.334.154
CEL.: 3202757929

/,
i’\qj(ew‘ne M /cnp\ gO) ad [/

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

ral



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
i APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6 T
Serdhupride Seicnd il FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16

Gl Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA -

- FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31 /10/2024

NOMBRES Y APELLIDOS: KATERINE MILENA ROJAS VALDERRA _CC: 1.022.334.154
RUT (NIT):
CORREQ ELECTRONICO: kamirov104@gmail.com TELEFONO: 3202757929
DIRECCION DOMICILIO: carrcra 90a # 450 05 sur casa 11 CIUDAD: Bogoth
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento quc, ¢n la declaracidn de renta del afio gravable 2024. ' '
NO tomaré costos y deducciones

S1 tomaré costos y

(X)

gi Simple De Trib

O
La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paré

§6n : 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

SI() NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA 1 o
NOMBRE DEL BANCO . . Pty e
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0550488430444973 . |
ENCUENTRE EN LA LISTA i -
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: N° CDP: N°. RP: 41313 PRORROGAS : DOS (2) MESES Y
VEINTINUEVE (29) DIAS
PS 4862 2024 3057
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 310912024 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 | § 2.585.577
OBJETO DE COBRO EN
{LETRASY NUMEROS)

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

NOMBRE: KATERINE MILENA ROJAS VALBERRAMA

CC: 1022334154
CEL: 3202757929



mailto:kamlrovl04@email.com

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

APOYO A LA GESTION

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

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

CODIGO: AP-IA-FT-078°
VERSION: 2 ]
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA .

KATERINE MILENA ROJAS VALDERRAMA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.022.334.154

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 E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS "

PROFESIONALES No. PS 4862 2024 FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 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 INFogME 2de2) INICIAL: 41313 DEL CONTRATO 3057 B
PLAZO DEL CONTRATO o
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 80581699 OPERADOR: MIPLANILLA )
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: | CONVENIO 6591670-2024 SED DlRECCSI'E‘)II:IUIgTEGRAL DE GESTION DE RIESGO EN
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: _ 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
I\OMBRE DEL supmvxson | LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

. ' i, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N°DE MODlFlCAClON j N°() TIPO DE MODIFICACION ADICION — PRORROGA): ADICION () PRORROGA ()
VALOR ADICIONADO" $ - _|CDPDE LA RP DE LA TIEMPO (MESES O DIAS )
VALOR ADICIONADO $ -__|CDPDE LA RP DE LA TIEMPO - (MESES O DIAS)
VALOR ADICIONADO $ - _|CDPDE LA RP DE LA TIEMPO (MESES O DIAS")
VALOR ADICIONADO $ - _|CDPDELA RP DE LA TIEMPO (MESES O DIAS )
VALOR ADICIONADO 3 - _|cpPDELA RP DE LA TIEMPO (MESES O DIAS ) -
VALOR ADICIONADO $ - |CDPDELA RP DE LA TIEMPO (MESES O DIAS )
VALOR ADICIONADO $ -_|coPDELA RP DE LA TIEMPO (MESES O DIAS )
VALOR ADICIONADO $ - |CDPDE LA RP DE LA TIEMPO (MESES O DIAS ) |
‘ CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
L ! . ,
VALOR AD‘CIONA,D 0 § ADICION: - ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS )
Ny CDP DE LA RP DE LA TIEMPO ‘
V. R ADL -
ALO CIONADO $ ADICION: - ADICION: PRORROGADO: | (MESES ODIAS)
CDPDELA RPDELA TIEMPO ’
VALOR ADICIONAD - MES
Lo CIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: | MESES ODIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO .
\% . . .
ALOR ADICIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES ODIAS)




POLIZAS (SI APLICA) P

PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? Si

NO

N° DE POLIZA:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA

ACTO ADMINISTRATIVO DE

- 1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADOQ Y SE APRUEBA PARA EL
PAGO RESPECTIVO.
ITEM : CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X Y
- . . . o . 4
) (El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? ‘ 4
Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales. los cuales pueden ser verificados ,
3 Que el ] O satisfz i las obligaci les. | | d ificad X
en el informe anexo y en el SECOP? N L
4 (Quc 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 la Ley 789 de 20027 i
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 v conforme a la clausula "Forma de Pago,
correspondiente al periodo del ( 01/10/2024) AL (31/10/2024)

CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

(oot

RF Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LO NZA BECERRA CAMARGO
CARGO:
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

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

PERFIL:
LIDER DEL CHONVENIO SED 6591670/2024 SED

'
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compensar : miplanilta.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIARO)
cc 1022334154 T :‘”? cafle 47bsur 77y 81 | 3202757929 | MILENITA417@HOTMAILCOM |  EXONERADO PAGO mPo | FECHAPAGO | NUMERO | _FMPLEADOS | UPc
PARREISCALES Y PLANILLA | (DIA/MESIARO) | PLANILLA 7 )
£
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO F 4 yd - 7/ TOTALAPAGAR 4
UNICA I - Independicnta BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202469 2za00 f ' 081012024 | 80581699 saazz00 &
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédlgo EPS Nombre NIT Coti ol UPC Adiclonal Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Aflliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 [ [} 0 [} 162.500 1
TOTALES PENSION
Cotizaclén Aporte Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - " Valor Mora Vator Mora No.,
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afitiado A i i Dias Mora | ¢otizacion FSP TotataPegar | pgjjados
230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 0 ] o] 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT C Aportes Otros Valor Nato Dlas Valor Mora Subtotal No. Radicado Vator Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizactén Valor Sistenas Cotlzaclén Mora Cotlzacién Cotizaclén | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 880903730-5 31.700 31.700 0 0 31.700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre | NIT I Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar J No. AﬁliadosJ
TOTALES PARAFISCALES . TOTALES POR SUBSISTEMA
i . No. Administradoras Vator antes de IGE, LMA,
Vator Aporte Dias Mora Vator Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 0 | 0 ] [) i 0 Pension 1 208,000 208.000
ICBF Riesgos Laborates 1 31.700 31.700
0 0 | [) [ [) | [) ceF ) [} 0
ESAP ESAP 0 o 0
| { | ICBF [) 0 0
MEN MEN 0 0 4
l I I SENA 1] 0 0 N
TOTALES 3 402.200 402.200 /

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

-


mailto:MILENITA417@HOTMAIL.COM

.
s .
i,
neta Madenal Aumentar el contraste &3” [ UTC-58:58:47 ~ PO
S obsiagitirall - SUBRED INTEGRADA... -
T p
Basqueda l Procesos Contratos | Proveedores Mis procesos l Mena | Ira Buscar... :

Escritorio ~ Mena — Administracién de contratos — Ver contrato PR '

AREA DE APROBACION : .

La fase del proceso fue aprobada.

Flujos de aprobacién 1

MOSTRAR DETALLES

Flujos de aprobacién 2

MOSTRAR DETALLES

1 Informacién genera) Documento del contrato cargado

2 Condiciones Evaluar proveedor H imprimir “ Modificar H < H > I . . :

3 Bienes y servicios

Ejecucion del Contrato

4 Documentos del Proveedor O Porcentaje (O Recepcién de articulos N

5 Documentos det contrato

Plan de Pagos

& Informacién presupuestal

7 Ejecucién del Contrato Id de pago Numero de factura Fecha de emisi6n Fecha de recepcién Valor neto de la factura Valor total de la factura Valor a pag o

; o

No existen

que plan con los criterios de busq

especificados
8 Madificaciones del Contrato P

9 Incumplimientos

Balance de pagos y Balance de entregas

% del vator del contrato % del valor amortizado

Valor totaf contrato:  7.670.545,00 COP - -

Valor anticipo: 0,00 COP 0% - .
Documento del contrato cargado ¢ de las entregas 0,00 COP o% i ..
Valor facturado: 0,00 COP 0% - '
ndiente de pago: 0,00 COP 0% . :
Valor pagado: 0,00 COP 0% -
ado de} anticipo: 0,00 COP 0% 0%
nte de amortizar: 0,00 COP 0% 0%
nte de ejecucién:  7.670.545,00 COP 100% -
iente de entrega:  7.670.545,00 COP 100% -

jecucién del contrato

én Nombre del archivo Cargado por

1024 CUENTA DE COBRO PS 4862 2024 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar  Detalle

3RE 2024.pdf SEPTIEMBRE 2024.pdf

024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE PS 4862 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE Comprador Descargar  Detalle
. 2024.pdf

oo

Evaluar proveedor " tmprimir “ Modificar " < H > ]

Ayuda | Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www. bl gov. Lunes & Viemes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.


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

