0 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E .
[T P APOYO - GESTION DE CONTRATACION Sgg;f&‘ APAAFT-077
el Sk et FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Cenk Orieée £ PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION i

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

LUZ HELENA CARDENAS CARRERO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

52.291.272

‘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 CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED

[CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4868 2024 FECHA INICIO CONTRATO 4/09/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7.670.545 | INICIAL DEL DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 7.670.545 A CERTIFICAR: § 2885577
N° DE INFORME:; 2 N° CRP: 41354 l 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
4 MER
CONTRATO: N/A MODIFICACIAN ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |coP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO H - |cDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |coP DELA ADICION: CRP DELA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDPDELA ADICION: CRPDELA PRORROGA
. ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDPDE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
] . ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
1% - ; ADICION: bO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDPDE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: Do
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cpPDELA ADICION: CRF DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: DO:
111, POLIZAS
4PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

1TEM

durante el mes)

1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizad

de Acciones |

parap i6n de

con temas: hepatitis,

rubeols para ¢l mes de Octubre,

2 |se asiste a capicitacion sobre OCE, sobre prevencion acoso labaral, leyes resoluciones, conseptos basicos, rutas para reportar, v lineas de atencidn.

Scda ald

Hlo de Acciones

para

en el colegio, con

facinante, para ¢l mes de octubre,

p ives, practicas scguras en

¥ de ali

iém de cstilos de vida saludsbles con temas: Mis movimientos seguros en ¢l colegio, say consiente de los movimicentos de mi cuerpo, ruta de

ivi i ivas y p i aludable, consumo de agua y bebidas bajas
3 |encalorias, mangjo de desperdicios y residuos en casa, consumo responsable de alimentos, controlo lo que veo, me movilizo en tipos de vias “comportamientos ¥ riesgos en Ia vis® descubramo espacios scguros en la
vis, me protejo en moto, exploro las posibilidades de mi cuerpo, vamos jugar, frecucncia cardiaca y respiratorin en Ia actividad fisica, cuidar ta postura corpora: bienetar y satud, el cuerpo humano una maquina

4 {Parn ¢! mes de octubre se realizo apoyo en ¢l cepillaton y ta jornndn de alimentos satudables,




Se participa en cf simulacro de evacuacion establecido a nivel nacional, se realiza icrito para ¢l diligenciamiento de la del IDIGER. Sc participn en los espacios de reuniones del equipo de
GESTION DE RIESGO  convocados por {n TED a demanda. :

6 |Apoyo a In tencion de 10 easos de primer respondientes pars ¢l mes de Octubre

7 |Cumplimiento de 85 sctividades para el mes de octubre

Se realiza reporte diario de las actividodes desarrolladas en cf Edusitio con una cantidad de 85 actividades, licvando consigo planilla de firmas de actividedes, cargue de cviqmciu en ¢l Drive del convenio, expuesto en
¢l plan de trabajo mensual,

9  |Entrega a ln institucién educativa informe de los activi jtativas y cualitativas del mes de Octubre, tambien sc realiza lo entrega del informe el din 2 de octubre ol rector de la LED

10 |Sc participn en Ia reunidn de fortalecimiento de capacidades de I Direccion de Bienestar, en ¢l colegio Integrado La Candelaria Sede A entre los dias 7 a1 11 de Octubre,

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 1066695991 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTQ DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS . 9/10/2024 B 162.500
PENSION: COLPENSIONES 9/10/2024 S ~208.000
RIESGOS LABORALES: SURA 9/10/2024 s 31.700
(OTRO ] ]

TOTAL PAGADO S 402.200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que d 11¢ Jas actividades descritas cn el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Scguridad Sociat dondc ¢l ibe sc caleulo sobre ct 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l 1BC sca
menor a 1 SMMLYV (de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto cvidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasidn al sefialado contrato,

Vil. ANEXOS

{Cuando sc roquiera como una de las obligaciones del contrato)
LUZ HELENA CARDENAS CARRENO

N . Anexar evidencias f 4ficas y/o d les que soporten las actividad lizadas en el perfodo cor
INOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: 52.291.272
CEL: 3242885473




- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E : . -
.’.i Sorukiad APOYO - GESTION DE CONTRATACION COD’G(?-' AP-IA-FT-014 T e
Sebed gl de S Sk -l

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
el ¥ DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16
- DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31 /16/2024 .
NOMBRES Y APELLIDOS: LUZ HELENA CARDENAS CARRENO cc:_ 52.291.272
. RUT (NIT): .
CORREO ELECTRONICO: 1 lenaca ot 1 TELEFONOQ: 3242885473 . \
DIRECCION DOMICILIO: calle 49sur # 1q 07 este CIUDAD: Bogotd .
Manificsto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracién de reata del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones . - (X)
S1 tomaré costos y deduccioncs )

- |La presente certificacidn 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 1.24.1.6y

Regi Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de
los contribuyentes si optaron por e! impuesto unificado bajo el Régil Simple de Trit i6

g0 - NO(X) N

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE . TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA:

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLECABLE)

NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA OLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO). ) ’ o

PLAZO DEL CONTRATOQ INCLUIDAS

N* DEL CONTRATO: Ne CDP: N°. RP: 41354 PRORROGAS : DOS (2) MESES Y
VEINTINUEVE (29) DIAS
PS 4868 2024 3057 v @)
. VALOR TOTAL DEL CONTRATO
D! FECHA DE T! :
_ FECHA DE INICIO CONTRATO . 4/09/2024 CHA 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 | § 2.585.577

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

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

NOMBRE: LUZ HELENA CARDENAS CARRENO
CC: 52291272
CEL: 3242885473



mailto:lu2helenacardenasO6@cmall.com

. .

£y
B e o
Contro Orlente ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

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 ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LUZ HELANA CARDENAS CARRENO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.291.272

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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, PS 4368 2024 FECHA INICIO CONTRATO 4/09/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7.670.545,00
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 7.670.545,00 . $  2585577,00
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
o o . N° CRP N° CDP INICIAL
N°PAGO / N° DE INFORME: (2de2) INICIAL: 41354 | Dol CONTRATO 3057
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS ]

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

1066695991

OPERADOR:

SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

SALUD

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCION INTEGRAL DE GESTION DE RIESGO EN|"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYQO

EL RESPECTIV(

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: | N () [ _TIiPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION () | PRORROGA ( )
111, POLIZAS (ST APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S NO X N
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: —
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE
TV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES Q PERIODQ LABORADQ ¥ SE APRUEBA PARA

ITEM

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI 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 declaracion del informe de ejecucién de actividades?
3 iQue el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados| X
en el informe anexo y en el SECOP? L&
4 7Que ¢l contratista a‘a cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de 1a 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 cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pa.go
correspondiente al periodo del (01/10/2024) AL (31/10/2024)

\ 4

AL

NOMBRE Y FIRMA DEL 'S&PERVISOR:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|{LORENZA BECERRA CA
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

ARGO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

..\.. .

NOMBRE Y

A APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PERFIL:

NINI JOHANNA ARREDONDO GIRALDO
ER DEL CONVENIOQ SED 6591670/2024 SED




1
- *
PAGOSIMPLE | " AUTOLIQUIDACION '
S' I R i dthadhd CONSOLIDADA o
l m p e. Fecha creacion reporte: 2024-10-09, 01:04:30 PM  Tipo Planifla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1066695991
Perlodo Cotizacién:  septiembre de 2024  Periodo Servicio: septiembre de 2024 Referencia pago (PIN): 8810289126
l\ PAGADO 09/10/2024
1. DATOS DEL APORTANTE
'Razén Social LUZ HELENA CARDENAS CARRENO
‘Documento CC52291272 Direccién CL 49A SUR #01 - 7 ESTE -
 Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3242885473
'Tipo Persona NATURAL iForma Presentacién  |UNICO
'Ciudad BOGOTAD.C. 'Departamento BOGOTAD.C.
'Representante Legal ;Identificacién
Total Afitiados 1 [ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE o -

____ Datos del Afiliado Novedades _ | ______Pensiones Salud ) Riesgos Cajas Parafiscales [ Total
et | sy | v [ o ol dalelsls ol s | 25 | | e |3 || e || e | om || e o T e
ccszzeary  [QZHELENA CARDENAS 59 00 ! I | I | I | [ I l I (25-14) COLPENSIONES | $1.300.000]  $ 208.000 (EPSM)EPS;AMTAS $1300000] 5 162.500] 2438 $1.300,000  § 31.700] (¥IN-CC) MNGUNA CCF 0| $0) $0| $0) 30| 50, $ 402200

IL.TOTALES __ . - — —

] : N SUBTOTAL SIN TotTAL | - :

I'BAC Pensién 1BC Salud {BC Riesgos 1BC Cajas Aportes Pﬂ\ﬂbn Aportes Salud | Aportes Riesgos Apoﬂn: Cajas | Aportas §enl Aportes ICBF ESAP Min E’d\lﬂ uclt" sn Uc:::lvg.’sglplgos ARP INTERESES DE l?g!é!’.zﬁozis TQ‘IAL Fh‘d}\lT

$ 1.300.000 $ 1.300.000 $ 1.300.000 $0 $ 208.000: $ 162.500| $31.700 $0| $0 $0| $0 $0 $0| $0 $ 402.200| $0 $ 402.200
Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotd 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir,

gu que sea

i0. Proteger el medio ambiente est4 en nuestras manos.

£t Poder
de lo SIMPLE!

[

~y
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Lo

it g

"



w ™ UTC -5 9:05:04 B8
s ST . &6 SUBRED INTEGRADA... ' ]

Basqueda |Procesos |Conlratos|Proveedores Mis procesos |Mem‘1 llra Busya_r...

Escritofio — Ment = Administracidn de contratos ~ Ver contrato

AREA DE APROBACION

La fase del proceso fue aprobada.

Flujos de aprobacién 1

MOSTRAR DETALLES

Flujos de aprobacién 2

MOSTRAR DETALLES

1 Informacién generat Documento del contrato cargado

2 Condiciones 0 N ] M
{ Evaluar proveedor J! Imprimir JUodlﬁer < > ‘

3 Bienes y servicios

Ejecucién del Contrato

Q Porcentaje O Recepeion de articulos

4 Documentas del Proveedor

.5 Documentos del contrato

Plan de Pagos

informacion presupuestal

o

7 Ejecucién de! Contrato Id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepc_ién Valor neto de fa factura Valor totat de [a factura Yalor apag

No existen que lan con los criterios de hi P

& Madificaciones del Contrato

: ' : IUTTIIISTTIITIIEs

8 Incumplmentios

Balance de pagos y Balance de entregas

% del valor def contrato % del valor amortizado

Valor total contrato:  7.670.545,00 COP - -

Valor anticipo: 0,00 COP 0% -

Documento del contrato cargado ¢ de las entregas 0,00 COP o% A
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%

ate de ejecucion:  7.670.545,00 COP ’ 100% .

iente de entrega:  7.670.545,00 COP 100% -

jjecucién del contrato

én Nombre del archivo Cargado por

024 CUENTA DE COBRO PS 4868 2024 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar  Detalle

3RE 2024.pdf SEPTIEMBRE 2024.pdf

024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE PS 4868 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE Comprador * Descargar  Detalle
2024.pdf

Cargar nuevo
i[ Evaluar proveedor “ Imprimir H Modificar Jl < l > I

Ayuda | Espafol (Colombia) v I 018000-52-0808 \www, i pra.gov.co/ Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.



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

