SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
S0 APOYO -~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
St g e ek St FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16
TontroOriese €5, DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

MARIANA OROZCO MORENO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 52.484.514

ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED

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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I P'S 4871 2024 FECHA INICIO CONTRATO

9/04/2024

. PLAZD
VALOR INICIAL DEL CONTRATO N 7.670.545 I INICIAL DEL DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29)
LONTRATO

DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO s 7.670.545 VALOR DE HONORARIOS PERIODO s

INCLUIDO ADICIONES: A CERTIFICAR:

2585577

N° DE INFORME: 2 | necre: 41357 | Necor:

3057

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
Y INUEVE (29) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29)

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 003 GRADO 05

1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL NA
CONTRATO: MODIFICACION

TIPO DE ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)

TIEMPO
PRORROGA
DO;

CRP DE LA

VALOR ADICIONADO s - |CDPDE LA ADICION: ADICION:

1IL POLIZAS

_PACTO FOLIZAS EN SU CONTRATO? I St ] NO X

N° DE POLIZA: | 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ABC

FECHA DE LA POLIZA l DD/MM/AAAA FECHA DE APROBACION: DD/MM/AAAA

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

[TEM {Dchen ser cokcrentes con Ins obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

| {Seda imiento al Mo de Acciones podagogicas para | ian de enfc dnd ixibles con temas PyP tales como Prevencion de IRA, ERA, EDA, varicels, ssrampion y rubelonatiepetit

tis

Gastr itis viral o itaria Meningitis, anhd itis para el mu de octubre 2024,

fucron la ori ion a los

2 |Se da cumplimiento en la semana de fortalecimicnto de capacidades por cl cquipo OCE el dia 07 de octubre 2024 donde los temaa

de vinlencia escolar.

S¢ dn imi nl de Acciones

via" (cslmlcglu pmdxca deEVSen I'umllla) Me pmlc)o cn mwoto, Exploro las posibilidades de mi cuerpo,Cuidar la postura corporal: bicnestar y salud, ¢ interculturalidad pars el mes de octubre 2024.

para g ion de estilos de vida saludables con temas Mis movnmxen(oa seguros en cl colegio,Ruta de accidentes en ¢l colegio, Pricticas scguras en las
3 des ds i ion y consumo de ali mancjor de residuos y de sl <n cass, Controlo lo que veo,Comportamicntos y riesgos en la

4 |scparticipa en comité de gestion del riesgo ct dis 02 de octubre 2024

Par 1 01 de octubre s particips en la campafa de ccpillaton con ¢l fin de mitigar las enfermedades a nived de salud oral y ¢ 16 de octubre se participa ¢l la campafia de alimentacion satudable con ¢l fin de
buenos hebitos slimenticios en la comunidad educativa.

promover los

6 | Se participo en la jornada de simulacro distrital ¢! dia 02 de octubre 2024 con el fin dc fortaleoer en fa idad oducativa la i

de fos puntos de encuentro del colegio, salidas de cmergencins entre otros,

7 {$e realiza apoyo a 12 atencion dc 47 casos de primer respondiente para ¢l mes de octubre.

8  |sc realiza cumplimicnto de 85 actividades para ¢l mes de octubre

9 Se realiza reporte diario de Ias actividades desarrolfadas en cada sede y jornada en planilla de lismas y planillas Drive con el respectivo registro y diligencizmicnto ol edusitio det convenio y enlace de SED
segin fo programado en ¢l plan de trabajo pam el mes de octubre

10 s realiza cntrega cn la institucion educativa informe de ns activi itativsa y itativas del mes de septiembre que sc entrega ¢l dia 03 de octubre y & su vez sc realiza Is claboracion del informe del mes de
actubre,

11 |Se participa en In reunion de capacitacion dc lo Direccion de Biencstar Estudinnti! del 7 o 1 de octubre en la [ED l2 integrada ta candelarin.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 9473838615 OPERADOR: | aportes co lincs
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: Sura 10/09/2024 S 163.200
PENSION: Porvenir 10/09/2024 S 208.900
RIESGOS LABORALES: sepuros Bolivar 10/09/2024 s 31.900
OTRO

TOTAL PAGADO $ 404.000

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarvollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro,

2. Que realicé ¢l pago de la Scguridad Social donde cf ibe sc catculo sobre cf 40% dc los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sca
SMMLYV (dc ser ¢} primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto cvidencin del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasién el scitalado contrato.

menor o 1

VIL. ANEXOS
(Cuando s requicra conto una de las obligaciones del contrato)

les que soporten las actividad lizodas en ¢! periodo di

MRLIOA OO0

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MARIANA OROZCO MORENO
(CC: 52484514 DE BOGOTA
CEL: 3125891138




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

St APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION CODICO: APJAFT-014
S s de S o ! FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ek
Y DE APOYO A LA GESTION VERSION: 6
Centro Orlente ES.L, i FECHA: 2024-09-16
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31 /10/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: MARIANA OROZCO MORENO €C: 52484514
RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: ARIANAOROZCOMORENO@GMAIL.COM TELEFONO: 3125891138
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 20 B #110 A -55 CIUDAD: BOGOTA
Manificsto bajo In gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones - (NO)
SI tomaré costos y deducciones (NO)

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

Regi Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de $1¢
los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién )

NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA:
ENCUENTRE EN LA LISTA
| DESPLEGABLE)

OB 7042 2294,

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA OLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N°* DEL CONTRATO: Ne CDP: N°. RP: 41387 PRORROGAS : DOS (2) MESES Y
: VEINTINUEVE (29) DIAS
PS 4871 2024 3057 L .
FECHA DE INICIO CONTRATO 4/09/2024 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/11/2024 VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
) S ADICIONES 7.670.545
PERIODO OBJETO DE COBRO: B 01/10/2024 - 31/10/2024 :
VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL PERIODO ' § 2585577

OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS)

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

MU Orgizao 1 |

NOMBRE: MARTANA OROZCO MORENO
CC:52484514 DE BOGOTA
CEL:3125891138




I iansia

Centro Oronte £58.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

FORMATO INFORME DE SUPE

APOYO — GESTION DE CONTRATACION

RVISION 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

MARIANA OROZCO MORENO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.484.514

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

"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 4871 2024 FECHA INICIO CONTRATO 74/09/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 1s "7.670.545,00
VALOR TOTAL DEL ‘ ‘
VALOR DE HONORARIOS ,
CONTRATO INCLUIDO $ 7.670.545,00 . $ 2.585.577,00
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: !
N° CRP N° CDP INICIAL
o (] . - \ d
N° PAGO / N° DE INFORME: 2de2) INICIAL} 41357 DEL CONTRATO 3057
PLAZO DEL CONTRATO
ploptenilpadily s gyl DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9473838615 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ‘ CONEVIO 6591670-2024 SED DIRECCION INTEGRAL GESTION DE RlESGOA 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
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° () TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION () PRORROGA ()
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
R ADICIONAD
e CIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADQ; | MESES ODIAS)
- CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
Mttty $ ADICION: ADICION: PRORROGADQ; | MESES ODIAS)
CDP DE LA RPDELA TIEMPO
Mttt $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES ODIAS)
: CDP DE LA RP DE LA "~ TIEMPO
VALOR ADICION :
0 CIONADO $ ADICION: ADICION: _PRORROGADO; | MESESODIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO | :
VALOR AD D : 3
R ADICIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADQ: (MESES ODIAS )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO :
° s ADICION: ADICION: PRORROGADQ; | MESES ODIAS )
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ’
$ ADICION: ADICION: PRORROGADQ; | MESES ODIAS).
L CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD .
ONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS) .
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO ' o
ALOR ADICIONADO
v § ADICION: ADICION: PRORROGADQ: | (MESESODIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
_ $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
: $ ADICION: ADICION: PRORROGADO; | MESESOD 1AS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO -
VALOR ADICIONADO (MES
$ ADICION: ADICION: PRORROGADO: ESODIAS)




111, POLIZAS (S| APLICA)

__-¢{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 - ] NO ] X
N°DE POLIZA: . ' - ] N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ) N/A
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE N/A

. IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE H4 CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DU,
PAGQ RESPECTIVO.

E EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL

‘CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

ITEM | & ) SI NO
1 El contrato se encuentra debidamente legalizado? ] X
2 ¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le X
. sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 iQue el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contraciuales, los cuales pueden ser verificados X
en el informe anexo y en el SECOP? .
4 ;Que el contrafista da cumplimiento a sus obligaciones frente a 10s aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
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 pago

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

CARGO:

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPHRVISOR:
|LORENZA BECERRA CAMARGO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS{DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

s NOMBRE Y FIR}A APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PERFIL:
LIDER CONVENIO S

|NINI JOHANNA/ARREDONDO GIRALDO

ED 6591670/2024

/
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OATOS GENERALES DEL APORTANTE

* Identificacion  |.dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Dtreccion Cludad-Departamento ' Tetéfano { Exonerado SENA e .
1CBF /
CCsuMse [/ OROZCO MORENO MARIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL U 20BN 110A 55 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION i ' !
Périodo Clave Tipo Fecha Pago -
Penstin | Salud Pago ] Planflla Planilla Umite | Pago Banco [ “oiesmora | Valor ]
[a0re00 [20209 [se0usmn |sersssaens 1 2024716703 | 2024710109 | NEQUI | of $404,000
RESUMEN DE PAGO

INTERESES MORA

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
" SEGUROS BOLVAR
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
EPS SURA (ANTES SUSALUD)
AL

Pagina 2 de 2

23030¢

14.7

EPS010

800,224,808 8

860,002,503 2

800,088,702 2

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO
1 $208,000

1 $208,000

B $31,700
T 31,700

1 $162,500

1 $162,500

1 $402,200

SALDOS E
INCAPACIDADES
$900 T %0
$900 $0
$200 S0
$200 50
$700 50
$700 50
$1,800 $0

$208,500
$208,900
$31,900
$31,900
$163,200
$163,200

$404,000 /

2024/10/08 09:30 PM
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SUBRED INTEGRADA...

Blsqueda l Procesos | Contratos

Proveedores ,Buscar...

Mis procesos |Mem‘| |Ira

Escritorio = Menu = Administracion de contratos ~ Ver contrato

AREA DE APROBACION

Flujos de aprobacién 1

La fase del proceso fue aprobada.

MOSTRAR DETALLES

Flujos de aprobacion 2

MOSTRAR DETALLES

-

Informacion general

2 Condiciones

3 Bienes y servicios

4 Documentos de! Proveedor
5 Documentos del contrato

6 Informacién presupuestal

7: éjecuclén del Contrato

8 Modificaciones del Contrato

g Incumplimientos

Documento del contrato cargado

Documento del contrato cargado

Evaluar proveedor H Imprimir H Modificar ]L:_JL:_J

Ejecucién del Contrato

Q Porcentaje O Recepcion de articulos

Plan de Pagos

Id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de receptién Valor neto denla factura \}alor total de ia factura valor a pag
No oxisten ftados que plan con los ¢t de busq pecificad ‘
[
Balance de pagos y Balance de entregas
% del valor del contrato % del vator amortizado
Valor total contrato;  7.670.545,00 COP - -
Valor anticipo: 0,00 COP 0% . -
r 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%
ate 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
024 CUENTA DE COSRO PS 4871 2024 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detaﬁe
3RE 2024.pdf SEPTIEMBRE 2024.pdf
1024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE ;’082:87Jf2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE Comprador Descargar Detalle ~
P!

Borrar || Cargar nuevo

Evaluar proveedor " Imprimir ;l Modificar “ < " > I

018000-652-0808 www.

Ayuda | Espafol (Colombia) v

oV, Lunes a Vieres 7:00 a.m. a 7:00 p.m.


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

