SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077

vt aind APOYO - GESTION DE CONTRATACION )
I o FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION ,X,fgf{f,"z-n’mg_,s
T ten sl DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION ’

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
LEYD] PAOLA RAMIREZ ARGUELLO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.033.749.594 S
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN L

LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE - ’ e
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED I

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4865 2024 FECHA INICIO CONTRATO 3972024 *
PLAZO .
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 7.670.548 | INICIAL DEL DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS -
CONTRATO .
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PER(ODO
INCLUIDO ADICIONES: § 7670548 | | CERTIFICAR: § 2585577
N° DE INFORME: 2 N* CRP: 41316 [ N° CDP: 3057
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO . " "
INCLUIDG 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 03
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|<" BE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: N/A MODIFICACION ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)
TIEMPO
'VALOR ADICIONADO s - |CDPDE LA ADICION: CRP DE 14 PRORROGA
ADICION:
_DO:
111, POLIZAS
+PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s1 NO X
N° DE POLIZA: [ [0 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA POLIZA ] DIAIMAAAA FECHA DE APROBACION: DDAVMAAAA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM {Deben ser coh: con las obli f del contrato realizadas durante el mes)

1__{pam ol mes de octubre se sealizaron nctividades par ln [5\ encion de emfennedsdes tmnunisibles, en lns sedes A v B, con tematicas como In [RA sarampion, gastroenterilis virl o parasitaria, ERA.
2 {Eldia tunes 7 de actubre del 2024, sc obluvo il del i de sccionces, OCE, se hablo sobre convivencia escolar, scoxo personal y resolucian de conflictos escolares.

Para ¢l mes de octubre de 2024, 5c lievaran a cabo scciones pedagogicas, con e fin de promover estilos de vida saludsbles, con tematicas asociadas a la de accide fares: Mis movimi d
colegn oy cmmtnlc de los movimeintos de mi cuerpo, nuta de accidentes en ¢ colegio, estudiante con cancteristicas preventivas, secidentes cxcolares, practicas scgury on Ias actividades deportivas, recrcnlnm Yy

3 |cut ion saludable. jon y consumo de alimentos saludables, mancjos de desperdicio cn casa, consumo de aguas y bebidas en bajas caloriax, consumo respnsable de alimentos, movilidnd escolar:
controlo 1o que veo, me movilizo en tipos de vias, comportamicntos y ricsgo en I vida, me protcjo en moto, descubramos espacios xeguros en la vis y activided fisica: exploro las posibilidades de mi cuerpo, vamos » jugar,
(recuencia cardiaca y respiratoria durante La sctivida fisica, cuidar la postura corporal, ¢l cucrpo humano es una maquina fascinante.

Pars ¢ mes de octubre, s realizo cepiliaton durnnte ls jomada, campafia de alimentacion, el dis 16 de octubre.

»

Para el me de octubre, £ realizo ¢ ecompaRamiento en comité de riesgo escolar el viemes 18 de octubre de 2024

6 |En el mes de octubre , cl dia 2 de octubre, x¢ realizo acompafiamiento, al simulacro distrital durante I jomada

7 |Se actua como npoyoe de primer respondiente atendiendo un total de 10 casos.

8 [Dumnte cf mes de octubre s levan a cabo 85 actividsdes de estilos de vida xaludables y ion d

9 |Screaliza ol reporte diario al odusitio dc 85 actividades dexarrolladas en ¢ mes de octubre, se carga en <l drive con evidencia fotogrfica

10 |Sc realiza cntrega de informe mensual e1 31 de oclubre del 2024, el 4 de octubre se hace entrega ¢l informe def mes de septientbre

11 [Del 7 al 11 de octubre se particip o de sctivi s en el colegio I integrada candelarie

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: r 9474467140 OPERADOR: Aportes en linea
CONCEPTO DELPAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: Sura 91012024 s 162.500
PENSION: Protecclén 9/1012024 b 208.000
RIESGOS LABORALES: Sura 9/10/2024 $ 31,700
OTRO
TOTALPAGADO §402.200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé los actividades descritas en ef informe anexo, dentro del perfodo de cobro.

2.- Que realicd el pago de ta Seguridad Social donde ¢l ibe se caleulo sobre ¢1 40% de los ingresos cancelados de) mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l [BC seamenora |
SMMLYV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliscion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cucnta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

VIL ANEXOS
(Cuando se requiers comio una de fas obli del contrato)
Anexar evid Yio idadk lizadas en ¢t periodo pondi

que soporten las

CC:1033749594 De Bogoth
CEL:3204971261

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: Leydi Paola Ramirez Arguello




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

. mﬁ*m"w FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Cento Oriome €S Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31 /10/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: LEYDI PAOLA RAMIREZ ARGUELLO cc: 1.033.749.594
RUT (NIT):

CORREQ ELECTRONICO: paolitaramirez.xy2@gmail.com TELEFONO: 3204971261
DIRECCION DOMICILIO: calle 31 f numero 12-24 CIUDAD: Soacha

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del ado gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(x)

S1 tomaré costos y deducciones

()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta

de conformidad con el nuineral 6 del articulo 1,2‘4,14_6 y

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

“

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién 1O NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: '055048“2579]776 \
ENCUENTRE EN LA LISTA e
DESPLEGABLE) :
NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
. . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: Ne CDP: N°. RP: 41316 PRORROGAS : DOS (2) MESES ¥
) NTINUEVE (29) D!
PS 4865 2024 3057 VEINTINU (29) DIAS
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 09/2024 30/11
coc 310! CONTRATO: o0z INCLUIDAS ADICIONES: §7.670.545
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/10/2024 - 31/10/2024
VALOR A PAGAR

2.585.577

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

NOMB
CC: 1033749594 DE BOGOTA
TEL: 3204971261

LEYDI PAOLA RAMIREZ ARGUELLO

>~ , »
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.h oy SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Sgg;f&j;" 1A-FT-078

it APOYO - GESTION DE CONTRATACION JERSION: 2 0916
(estmOeetaES1. FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y : .
APOYQ A LA GESTION ) .

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y ow
NOMBRE DEL CONTRATISTA. - . LEYDI PAOLA RAMIREZ ARGUELLO . !

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD ’ 1.033.749.594
L. 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 R
ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS .
4865 2024 FECHA INICIO CONTRATO 024 .o
PROFESIONALES No. Ps EC cio 5/03/2 . :
- . ]
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 7.670.545 1 o
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 7.670.545,00 . $ 2.585.577
A DICIONES: PERfODO A CERTIFICAR:
N°* CRP N° CDP INICIAL
0 0
N° PAGO / N° DE INFORME: (2de2) INICIAL: 41316 DEL CONTRATO 3057
PLAZO DEL CONTRATO L o
29
INCLUYENDO PRORROGAS 2mesesy 29 dias : :
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:. 9474467140 OPERADOR: aportes en linea
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO 6591670-2024, SED-DIRECCION INTEGRAL DE GESTION DE RIESGO EN SALUD
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
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N () TIPO DE MODIFICACION (ADICION —~ PRORROGA): ADICION () PRORROGA ()
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
R T . .
VALOR ADICIONADO § ADICION: ADICION: PRORROGADQ: | (MESES ODIAS)
i i CDP.DE LA RP DE LA TIEMPO
ALOR ADICION. -
VALO ICIONADO | ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS )
CDP DE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - - .
€ $ ADICION: ADICION: PRORROGADO; | MESES ODIAS)
L NI POLIZAS (SI APLICA)
- ;PACTOPOLIZAS EN SU CONTRATO? | SI ] NO X
N° DE POLIZA: | 0 NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA - - | DIMM/AAAA - ACTO ADMINISTRATIVO DE .
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS » : :
VERI, E QUE HA PLI LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DU . MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL .
PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ’ SI NO
1 (El contrato se a debidam legalizado? X
2 LEl contratista autorizd que los impuestos que debe lar 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?

(Que e contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser

3 verificados en el informe anexo y en el SECOP? X

4 {Que el contratista da plimi 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

5 4Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pacmdas con el contratista, para el pago

correspondiente al periodo del ( 1/10/2024) AL (31/10/2024)

. BRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LO NZA BECERRA CAMARGO
CARGO: D]REC'ﬂ)R]iCNlCO CODIGO 009 GRADO 005

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

NOMBRE Y FIJMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
NINI JOHANNA ARREDONDO GIRALDO
PERFIL:LIDBR CONVENIO SED 6591670/2024

f




wrE Citnrca

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,300,000

$1,300,000

$31,700

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep Teléf Exoner?do SENA €
: CBF
CC 1033749594 RAMIREZ ARGUELLO LEYDI PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL ol 31 #12-24 SOACHA-CUNDINAMARCA 3204971261 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-09 2024-09 969789646 9474447140 | 2024/10/23 2024710709 | NEQUI f 0 $402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES )
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | identificacién Nombre [Codigo] Ofas 18C Aporte  [Codigo] Dias 1B8C Aporte | Codigo| Dias 1BC Aporte  [Codigo| Dfas 18C Tarifa Aporte  |Dias i8C Aporte Total Aportes

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PROTECCION s 230200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

ARL SURA 14-11
£PS (ADMINISTRADORAS: 1)

EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010

L

800,229,739 ©

" 890,903,790 5

800,088,702 2

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
$208,000 50 s0
$208,000 $0 T %0
$31,700 S0 S0
$3,700. K $0
$162,500 50 $0
$162,500 T s $0
$402,200 $0 $0

VALOR A PAGAR

$208,000
"$208,000
$31,700
$31,700
$162,500
$162,500
$402,200

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afillados) $1,300,0001 $208,000) $1,300,000) $162,5004 $9) $0 $1,300,000) $31,700] S 504 $402,200
Civdad: SOACHA Depto: CUNDINAMARCA (1 Afiiados) $1,300,0000  $208,000) $1,300,0000  $162,500! $0) $0 $1,300,0001 $31,700) $0) $0f $402,200

1 ]v:c Ixonmm rmmzz LEYDI ] xl I | I | l | I | | | I | I I | bao2o{ 30 | $1,300,000  s208,000epso10f 30 | s1.300000  $162,50 o sof 14-11] 30 | 1,300,000 2.436%] $31,700 0 $0 $o 402,200

1
Totat Afiliados{ 1) $1,300,000 $208,000 51,300,000 $162,500 $1,300,0004 $31,7008 S0 $0 $402,200
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
{dentificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ctudad-Dep: Teléfe Exonerado SENA e
{CBF
CC 1033749594 RAMIREZ ARGUELLO LEYD! PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL ol 39¢ #12-24 SOACHA-CUNDINAMARCA 3204971261 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Vator

2024-09 2024-09 969789646 9474467140 1 2024/10/23 2024/10/09 | NEQUI 0 $402,200
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. 21/10/24, 22:14 Editar Contrato
$ T UTC -5 22:13:58 "
SR SUBRED INTEGRADA... .
Busqueda leonsos 'Contratos I Proveedares Mis procesos | Meni | Ira
Cacrtono = Mond = Admivsuacon oe covmon — VEr contrato 3 . 3 .
e
AREA DE APROBACION ‘
La fase del proceso fue aprobada. S -
bk
Flujos de azmbaclen 1
MOSTRAR DETALLES
FME de nemhndﬁn 2
MOSTRAR DETALLES
1 Informacidn ganeral Documento del contrato cargado
2 Condicioncs Voiver Evaluar proveodor u tmprimir l Modificar H < ]I > )
3 Bignes y sonvicos ) T -
Ejecucién del Contrato
4 Documentos det Provesdor O Porcentsjo O Recspeién do arti
5 Documentos dat contralo
o Plan de Pagos
Id de pago Nimero do fectura Focha de emisién Fecha de recepcién Valor neto de la factura Valor total de la factura Valor & pagar Estado

7 Ejecucién del Contrato
Ne los criterfos de ueda 6! ficados -
& Modilicacones dol Contrato o existen rosuftados que cumplan con los bosq Specifi .

9 incumplmientos
- Balance de pagos y Balance de entregas

% del valor del contrato % del valor amertizado
Valor total contrato; 7.670.545.00 COP - -
Volor enti¢ipo: 0,00 COP 0% -
Vator de las entregas 0,00 COP 0% -
Valor facturado: 0,00 COP 0% -
Vafor facturado pandients de pago: 0,00 COP o% -
Valor pagado: 0,00 COP 0% -
Vator amortizado def anticipo: 0,00 COP o% o%
Valor pendiente do amortizar: 0,00 COP % 0%
Valor pendiente de eJocucion: 7.670,545,00 COP 100% -
Valor pendiente de entraga: 7.670.545,00 COP 100% -
Documentos de ejecucidn del contrato
Descripcién Nombre del archivo Cargado por
[m] PS 4865 2024 CUENTA DE COBRO SEPTIEMBRE 2024.pdf PS 4865 2024 CUENTA DE COBRO SEPTIEMBRE 2024.pdf Comprador Descargar  Dotale
=] PS 4865 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE 2024.pdf PS 4865 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE 2024.pdf Comprador Descargar  Ostate
I Evaluar proveador H imprimir l Modificar l < “ > !
|
+
OVORTAL2018 Téaminos cnuso  Noimaliva  Sopotls Remoto  Aywda | Espedol {Colomira) v Yaoports  Lunes a Viernes 7:00 a.m. a .00 pm. -

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/ProcurementContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.PCCNTR.6715201&prevCt... 71
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