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0, SUBBED INTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACldN

FORMATO INFORME DE EJECUCltiN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACldN 
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTidN

CdDIGO: AP-IA-FT-077 
VERSldN: 2 
FECHA: 2024-09-16‘I CwraOrtetiTir

M

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE EJS.E Y
LEYD1 PAOLA RAMIREZ ARGUELLO

NtlMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.033.749.594

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 CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SEDOBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4865 2024 FECHA (NICK) CONTRATO 3/09/2024

PLAZO
1NIC1ALDEL
CONTRATO

DOS (2) MUSES Y VEINT1NUEVE (29) DIAS7.670.545VALOR JNICIAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERT1FICAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

7.670-545$ 2.585.577

| N-CDP:[ N* CRP: 30572 41316N° DE INFORME:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VE1NTINUEVE (29) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUClON DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PR1MERA DE MAYO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 PRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
11MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE
modificaciOn ADICldNES (NUMERO)PRORROGAS(NUMERO)N/A

TIEMPO
PRORROGACRP DELA 

ADICI6N:CDP DELA ADICldN:VALOR AD1CIONA DO $
DO:

III. POLIZAS I;PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
n°dep6lizaV NOMBRE DE LA ASEGURADORA: AHC0

FECHA DE APROBAClON: DD/MM/AAAAFECHA DE LA P6UZA DD/JvlM'AAAA

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLICACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Dcben scr coherentu cod las oblfgacloncs espcdficas del contralo realbjida* durante el mes)ITEM

I . cl nics dc ocnibrc sc realiTamn ncliwladcs wm la pftvcncion tk cmfcnixdadca Ifanmniaiblca. cn la« acdca A v B. con tcfnatjcas como In IRAjttftmpion. gastrocntcrilis viral o paraaitana. ERA.

El di« turns 7 dc nclubtc del 2024, sc obiuvo capaciUcion dd autocuidado, aoctalizacion de aocionca, OCE, sc habto sobre eonvivcncia CMolar, tcoso pcnonal y resoiucton dc con flic tns escnUm.2

Panel meade octubre de 2024, sc Ikrann a cabo acetones pcdagngicas.
«4cgio 
cultura
controls lo que vco, me moviluo cn tipos de vias, comportamicntos y riesgo cn In vida, me protejo en moto, descubramos espactos seguros en la via y tetividad fisica: cxploro las (wmbilkUdea de mi cuetpo, 
rrccuencia cardiacs y respiratoria dunntc la nctivida fisica. cutdir la postun corporal, d eucrpo humano cs una maquina fascinanlc.

de octubrc dc 2024. sc Ikvanm a cabo accioncs pcdagngicas. con d fin dc promover estilosde vida nludables, con tematicas asociadu a la prcvencton de accklentes escoiares: Mis movtmierlos seguros 
i. soy cotucienlc dc los movimcinlos de mi cucrpo, ruta de aeddentes en d oolegio. estudiante eon eancteristicas preventisv, accidcntcs cacolarcs, praetkas seguns cn las nctivtdadcs deportivas, recrealinis y 
les. alimentacion saludaWe. prepareci consumo dc alimentos saludabks. manejos dc desperdido en can. consume de aguas y bebtdas en bajas caloriat. consume responsable de alimenlos, moviltdad esedar

■ iugar.
3 tony 

e via;

Para el mes decdubrc, se realize cepiliaton dumntc tajomeda, campaAa dc alimentacion, d dis 16 dc octubrc.4

Para el mes de octubrc, ae realize d acompaftamienlo en comit6 de riesgo escolar d demes 18 dc octubrc de 20245

En d mes de octubrc , cl dia 2 de octubrc. se realize acorn pa ftamiento, al simulacra distrilal durante la Jornada6

Se aetui como npoye de primer respondiente atendiendo un total dc 10 cases,7

Durante el mes de octubrc ic I levin a cabo 85 aclividades de cstilos de vida saludables y preveneion dc cmfcrmcdides transmisiMes.8
Se realize d rcportediarioal cduritiode 85 aclividades desarrolltdas en d mes dc octubrc. ae cargacnd drive con evtdenda fologratka9

.Scraalizjentregadeinformentensuat cl3l dcoclubrcdel 2024. el 4 de octubrc ae htce entrega cl informe dd mes de septiembre10

Del 7 al 11 dc octubrc se partkipo en d fortalecimicnto de aclividades dc capacitadrin en el cotegio la inlegrada candelaria11

V. INFORMACldN DE APORTES A SECURIDAD SOCUL

No-DEPLANILLA: 9474467140 Aportca ea lineaOPERADOR:

CONCEPTO DELPACO ENT1DAD FECHA DE PAGO VALORPAGADO

SALUD: Sura 9/10/2024 S 162.500

pensi6n: Protccc(6n 9/10/2024 S 208.000

R1ESGOS LABORALES: Sura 9/10/2024 $ 31.700

OTRO

TOTALPAGADO S 402.200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Quc desarrolld los octividiKlcs dcscrilns en cl informc oncxo, dcnlro del |>criodo dc cobro.
2. - Quc rcolicd ci pago dc la Scguridad Social donde cl the se calculo sobic el 40% dc los ingresos cancclados del mes anterior pago del cual tmexo copia simple, sin quc cn ningun caso el 1BC sea tnenor a I 
SMMLV (dc scr el primer pago adjunto ccrtificacioncs dc afiliacion a cps, arl, pension, rut)
3- Quc adjunto evtdcncia de) carguc cn cl aplicativo sccop dc lo cucnta corrcspondicnle al mes ohjeto dc cobro.
4,- Quc outorizo los impucsios 0 quc estoy ohligodo a pagar, por ocasirin al scflolado comrato.

V1L ANEXOS
(Cuando sc icquiera uonto una de las obligacioncs del contralo)

Ancxar evidencias fotogrSCcas y/o documenlales que soporten las aclividades realizadas cn el periodo correspondiente

1
fZ'j
f'

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRAT1STA: Loydi Paola Ramlroz ArgucDo 
00:1033749594 D« BogoU
CEL3204971261 ________ ________________________



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

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTION

C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

J,
1 CntnOrknteOX

DATOS DEL CONTRAT1STA
FECHA DE D1LIGENCIAMIENTO: 31 /10/2024

L033.749.594CC:
LEYDIPAOLA RAMIREZ ARGUELLONOMBRES Y APELL1DOS: RUT (NIT):

TELfeFONO: 3204971261Daolitaramlre2.xv2@gmall.comCORREO ELECTR6NICO:
Soachacalle31 fnumero 12-24 CIUDAD:DIRECCI6N DOMICILIO:

Maniflesto bajo la gravedad del juramento que, en la dedaraci6n de renta del aflo gravablc 2024.

<*)NO tomard costos y deducciones
( )SI tomard costos y deducciones

La presente ccrtificaci6n se expide para efectos de la retencibn en la fuente a tltulo del impuesto sobre la renta. de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Porlacual sedebe inibrmar per parte de 
los contribuyentcs si optaron por el impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple de Tributacibn

NO (X )Si()

PAV1VIENDABANCO AL CIJAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO 

(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE1

0550488425791776,AHORROS N®CUENTA:TIPO DE CUENTA:

NClMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ClLTIMA ADIClON (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLU1DAS 
PRORROGAS : DOS (2) MESES Y 

VEINTINUEVE (29) DIAS
41316N°. RP:N° CDP:N* DEL CONTRATO:

3057PS 4865 2024

FECHA DE TERMINACI6N 
CONTRATO:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDAS ADICIONES: S7.670.54530/11/20243/09/2024FECHA DE INICIO CONTRATO

01/10/2024- 31/10/2024PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDENTS AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

2.585.577S

DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA V C1NCO MIL QU1NIENTOS SETENTA V S1ETE PESOS M/CTE

NOMBRETEVdI PAOLA RAMIREZ ARGUELLO
CC: 1033749594 DE BOGOTA 
TEL: 3204971261

:

mailto:Daolitaramlre2.xv2@gmall.com


* rV' jM'. tf

c6digo: ap-ia-ft-078
VERSlbN: 2 
FECHA: 2024-09-16

knkkto 
L| CKMOtantU.

SUBREDINTEGRADA OE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAClbN

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERV1CIOS Y 
APOYO A LA CESTION

CELEBRADO ENTRE.LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y ;
LEYDI PAOLA RAMIREZ ARGUELLONOMBRE DEL CONTRATISTA.

NtlMERO DOCUMEf'TTO DE IDENTIDAD .:1.033.749.594
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

:
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE 

CESTION 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.

FECHA INICIO CONTRATOPS 4865 2024 9/03/2024

7.670.545 1VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATOINCLLIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERT1FICAR:$ 7.670.545,00 2.585.577S

N0 CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N* CRP 
INICIAL:

(2 dc 2) 3057N° PAGO / N® DE INFORME: 41316

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

2 meses y 29 dias

aportes cn linca9474467140N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:

PROCESO EN DONDE SE EJECIITARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO 6591670-2024. SED-DIRECCION INTEGRAL DE CESTION DE RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECLCI6N DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

LORENZA BECERRA C AM ARGO-DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MOD1F1CACIONES CONTRACTUALES

TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRQRROGA):N° DE MODIFICAClON: PRQRROGA( )ADICION ( )N° ( )
CDP DE LA 
ADIClbN:

RPDELA
ADIClbN:

TIEMPO . 
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO (MESES O DIAS)S

CDP.DE la 
ADlClbN:

RPDELA
ADlClbN:

TIEMPO
PRORROGADO:VALOR ADICIONADO (MESES O DIAS)$

CDP DE LA 
ADlClbN:

TIEMPO
PRORROGADO:

RP DE LA, 
ADlClbN:VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)

1II. POLIZAS (SI APLICA)
; PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? XSI NO

N® DE POLIZAr 0 NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA PQLIZA DD/MM/AAAA ACTO APMINISTRATIVO DE .

IV. VERIFICACION PE ACTIVIDAPES PESARROLLADAS
SE VERIFICA DUE DUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO1ABORADO Y SE APRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NOITEM

l,El contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X

iEl contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacibn del mencionado contrato le 
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracibn del informe de ejecucibn de actividades?2 X

iQue el contratista prescntb satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser 
vcrificados en el informe anexo y en el SECOP?3 X

iQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?4 X

d’Quc adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de5 X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERT1FICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago 
correspondiente al periodo del (1/10/2024) AL(31/10/2024)

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DlRECft)R7f CN1CO CODIGO 009 GRADO 005FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
NINI JOHANN/ARREDONDO GIRALDO 
P£RFIL:LIDlffi CONVENIO SEP 6591670/2024_____________



1 III ica

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identlficac16n Clase Aportantedv Sucursal PrlrvcipalRazon Social Direccion Ciudad'Departamento Tel^fono Exonerado SENA e 
ICBF :

CC 1033749594 INDEPENDIEOTERAMIREZ ARGUEUO IEYDI PAOLA PRINCIPAL d 31f #12-24 SOACHA-CUNDINAMARCA 3204971261 No

DATOS GENERALES DE LA UQUIDAGON

Periodo TipoClave FecKa Pago

Planllla PlanillaPension Salud Pago Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-09 .2024-09 969789646 9474467140 I 2024/10/23 2024/10/09 NEQUI 0 $402,200

UQUIDACION DETALLADA DE APORTES
NOVEDADESEMPLEADO PENSION SALUD CCF PARAFISCALESRIESGOS

uJvspIdentiftcaddn DiasCodlgoNo. Nombre IBC Aporte Total AportesExonerado
SENAeICBFsin idinj ret tde tdp tgekma dpcor vst rettae vac avp

$1,300,000 $ 208,000 $1,300,000 $162,500SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $402,200$31,700

$1,300,000 $208,000Centro tfe Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $162,500 $402,200$0$1,300,000 $31,700 $0

Gudad: SOACHA Depto: OJNDINAMARCA (1 Afiliados) $1,300,000 $206,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $0 $402,200$1,300,000 $0$31,700

1 CC 1033749594 RAMIREZ LEYDI X $1,300,00023020 30 $208,000 $162,500EPS010 30 $1,300,000 $00 $0 30 $1,300,000 $0 $0 No $402,20014-11 2.436X $31,700 0
1

Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $162,500S1.300,00C $0 $0 $0 $402,200$1,300,000 $0$31,700

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
identtfleactoh dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Ciudad'DepartamentoDireccion Tetefono Exonerado SENA e

ICBF
CC 1033749594 RAMIREZ ARGUEUO LEYDI PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cl 31f #12-24 SOACHA-CUNDINAMARCA 3204971261 No

DATOS GENERALES DE LA UQUIDAGON
Periodo Clave Tipo Fee ha Pago

Pensidn Salud Pago Planilla Planllla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024*09 2024-09 969789646 9474467140 I 2024/10/23 2024/10/09 NEQUI 0 $402,200

RESUMEN DE PAGO

“ CODIGORIESGO OV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES

NIT VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1} $208,000 
$208,000 
$31,700 
$31,700 . 

$162,500 
$162,500

1 $0 $0 $208,000

$208,000

$31,700

$31,700

$162,500

$162^500

PROTECCION 230201 800,229,739 0 SO SO1

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 SO SO

ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $0 $0

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) SO $01

EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 I $0 $0

$402,200TOTAL 1 $402,200E
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Area oe aprobaciGn

La fase del proceso fue aprobada.

Rujos do aprobacMn 1

MOSTRAR DETAU.ES

Riijos de AprobacfcSn 2
MOSTRAR OETAU.ES

:
In/orniflcidii gewful Documento del contrato cargadoi

2 Contfciancs
| Evaluor provoodor ]j Imprimir | Modificai || < |j > |P Vottferj

3 Biooci y sorvioos
Ejecucl6n del Contrato

Oocumcntos ds) Proveedor4 O Porcontajo O Rocopddn do artleuto*

OocumentM del ronirato•i

Plan de Pagos
(i InfonTViddri prosupucstrf

Valor total do la factura Valor a pagar EatadoNdmero de factura Foeha da emialdn Focha de rtcopcldn Valor nato da la facturaId do pago7 Ejacucldn dal Contrato

No oxlsten resuftados gue cvmpfan con /os oiterios da bOsqueda espaMcados
A Modliicnclonoa doi Contrato

9 Incumpimientos
Balance de pagos y Balance de entregas

% del valor dal contrato % dal valor amortlzado

Valor total contrato: 7.670.545.00 COP

0%0.00 COPValor antictpo:

0,00 COP 0%Valor de las entregas

Valor facturado: 0%0,00 COP

Valor facturado pendlento de pago: 0.00 COP 0%

0.00 COP 0%Valor pagado:

Valor amortlzado del anticlpo: 0.00 COP 0% 0%

Valor pendlento de amorttzar 0,00 COP 0% 0%

Valor pendlento de ejecucldn: 7.670.545.00 COP 100%

Valor pendiente da entraga: 7.670.545,00 COP 100%

Documentos de ejecuciCn del contrato

Nombre dal arctitvoOescrtpcldn Cargado por

PS 4865 2024 CUENTA DE COBRO SEPTIEM8RE 2024^}df PS 4865 2024 CUENTA OE COBRO SEPT1EMBRE 2024.pdf Comprador Doscargar Ootalo□
o PS 4865 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE 2024 .pdf PS 4865 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE 2024.pdf Comprador Doscargnr Detain
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