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J. SUBRED INTEGRA DA DE SERV1C10S DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 

APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N
FORMATO INFORME DE EJECUCibN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTAClON 

DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTlON

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

l| CettnCkwttlSJ.
IB

CELEBRAPO ENTRE LA SUBREP INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E Y
MARIANA OROZCO MORENO ’

NGMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.484.514

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 
OR1ENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED

OBJETO DEL CONTRATO:

PS 4871 2024CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES No. FECHA INICIO CONTRATO 9/04/2024
I PLAZO

7,670.545 INICIAL DEL DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIASVALOR INICIAL DEL CONTRATO S
f AMTPATft

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLU1DO ADICIONES: 7.670545S S 2585.577

| N* CRP: | N° CDP:2N° DE INFORME: 41357 3057

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

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
II. MOD1FICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

T1PO DE 
mqdificaciOn adiciOnesN/A (NUMERO)(NUMERO) PRORROGAS

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADICI6N:CDP DELA ADIClON:VALOR ADICIONADO S

III. POLIZAS

:PACT0 POLIZAS EN SU CONTRATO? XSI NO
N® DE P6LIZA: 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA PdLIZA FECHA DE APROBACI6N:DD/MM/AAAA DD/MM/AAAA

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERJODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBL1GACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Dcbci scr colicrcntcs con Ia5 obligaciones cspcclfioui del contnitQ rcalizfldas dnrante d mes)ITEM

Sc da cumplimicnto al desarrrollo dc Accioncs pcdagogicas para prcvcncion de cnfcrmcdadcs tnmsmtsiblca 
Gastroenteritis viral o parasitnria .Meningitis, Paroliditis para cl mes dc octubre 2024.

temas P)P tales como Prcvencion cfc IRA, ERA, EDA, varied*, aarampion y nibelonaHcpetitis

Sc da cumplimicnto cn la semana dc forlalccimicnto de capacidadcs por cl cquipo OCE d din 07 de octubre 2024 donde I os temas desarrollados fucron la orientation a los diferentes protocolos dc vinlcncia cscolar.2

Sc da cumplimicnto al desarrrollo de Accioncs pedagogicas para promocion dc estilos dc vida saludables con temas Mis movimientos seguros cn d eolegioRuta de accidcntcs cn d oolegio.Prtcticas seguras cn las 
aclividadcs deportivas, rccreatiws y culturales,prcparacion y consume de alimcntos saludables^rumejor de rcsiduos y dcspcrdicios dc dimentos cn casa, Controlo lo que \'eo,Comportamiaitos y riesgos cn la 
via"(c5tratcgia practica dc EVS cn familia) Me protejo cn moto, Explore las posibilidedcs dc mi cucrpo.Cuidar la posture corporal: bicnestar y salud, c intcrculturalidad para d mes dc octubre 2024.

3

4 sc participa cn comiti de gestion del riesgo d dia 02 dc octubre 2024

Para cl 01 dc octubre sc participa cn la campaAa de ccpillaton con el fm de mitigar las enfermedades a nivel de salud oral y el 16 de octubre se participa el la campofta de alimcntacion saludablc con el fm de promover los 
buenns habitos alimenticios cn la comunidad educativa.5

Sc participo en la jomada de simulacro distrital el dia 02 de octubre 2024 con d fin dc fortnlcoer cn la comunidad educativa la idenliftcocion dc los puntos dc cncucntro del eolegio, salidns de cmcrgencias entre otros,6

se res lira apoyo a la atencion dc 47 cases de primer respondiente para cl mes dc octubre.7

sc realize cumplimicnto dc 85 actividades pare cl mes de octubre8

Se realize reporte diario dc las actividades dcsarrolladas cn cada sedey jomada en pianilladc firmas y planillas Drive con cl respectivo rcgistro fotografico y diligenciamicnlo al edusitio del oonvenio y enlace dc SED 
segun lo progrimado cn cl plan dc trabajo pan cl mes dc octubre9

se realize entrega cn la institution educatha informe de los actividades cuanlilativsa y cualitativas del 
octubre.

dc septiembre que sc entrega cl dia 03 de octubre y a su vcz se realiza la elaboracion del informe del mes de10

Se participa en la reunion de capocitacion dc lo Direccion dc Bicnestar Estudiontil del 7 nl 11 dc octubre en la IED la integradn la candelario.II

V. INF0RMACI6N DE APORTES A SECURIPAD SOCIAL
OPERADOR: 1No. DE PLANILLA: 9473838615 aportes cn linca

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: Sara 10/09/2024 S 163.200
PENS16N: Porvcnir 10/09/2024 S 208,900
RIESGOS LABORALES: scfloros Bolivar 10/09/2024 S 31.900
OTRO

TOTAL PAGADO S 404.000
VI. PECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Que dcsarrolld Ids actividades dcscritos cn cl informe ancxo, dcntrodcl periodo dc cobro.
2. * Que realied el pago de la Seguridad Social donde cl ibc sc caiculo sobre cl 40% dc los ingresos cancclodos del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que cn ningun caso el IBC sea mcnor a 1 
SMMLV (dc scr cl primer pago adjunto ccrtificacioncs dc ofiliacion a cps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto cvidcncia del enrgue cn cl aplicativo sccop dc la cucnta corrcspondicntc al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impucstos a que cstoy obligado a pagan, por ocasidn al scrialado controlo.

VII. ANEXOS
(Cuando sc requiem como una de las obligaciones del contrato)

Anexar cvidcncias fologriftcas y/o documcntales que soporten las actividades realizadas cn el periodo correspondiente

tflttftvA-otokoM-
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MARIANA OROZCO MORENO 
CC: 52484514 DE BOGOTA 
CEL: 3I2S891138



A SUBRED 1NTEGRADA DE SERV1C10S DE SALUD CENTRO ORIENTE F..S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTION

fatndtojn&fcfenWnfrSturf
'fl C««re(MertfLsi

C6DICO: AP.1A-PT.014 
VERSION: 6 
FECHA: 20244>9-16

DATOS DEL CONTRAT1STA
FECHA DE PIL1CENC1AMJENTO: 31 /10/2024

CC: S2.484.3t4NOMBRES Y APELL1D0S: MARIANA OROZCO MORENO
RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICO: TELtFONO;MARIANAOROZCOMORENOOGMAILCOM 3125891138
DIRECClON D0M1C1L10: CALLE 20 B 0110 A -55 BOGOTACIUDAD:

Manificstn bajo la grcvcdad del jurnmento que, en la dedaracidn de renla del ado gravatrie 2024.

NO tomart costos y doducciones ' (NO)
SI tomart costos y dcduccioncs (NO)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a tltulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v
Regimen Simple DeTributacidn : RESOLUClbN 0016S ARTICULO 12 Porlacual sedebe informar por parte de 
los contribuycntes si optaron por cl impuesto unifleado bajo el Regimen Simple de Tributaddn SI<) NO (X)

DAV1V1ENDABANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBREDEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE1

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0048 7042 2294

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

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

VEINTINUEVE (29) DIAS
N* DEL CONTRATO: N° CDP: N°. RP: 41357

PS 4871 2024 3057

VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLU1DO 
AD1CIONES7.670.S4S

FECHA DE TERMINAClbN CONTRATO:FECHA DE INIC10 CONTRATO 4/09/2024 30/11/2024

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

VALORAPAGAR 
CORRESPOND!ENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

S 2.585.577

DOS M1LLONES QUINIENTOS OCHENTA Y C1NCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

MMi/hu/i- QiTJgcu H
NOMBRE: MARIANA OROZCO MORENO
CC:52484514 DE BOGOTA 
CEL:312S891138
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I C6DIG0: AP-IA-FT-078 
VERSlbN: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACldN

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

........ hMta|rttfi*S«*«4»SiW

CoKroOrtinttlSi

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
MARIANA OROZCO MORENONOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.484.514
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE 
GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E CONVENED 6591670/2024 SED
"OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 
PROFESIONALES No.

4/09/2024FECHA INICIO CONTRATOPS 4871 2024

'7.670.545,00$VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERfODO A CERTIFICAR:$ 7.670.545,00 S 2.585.577,00

^CRP,
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO(2 de 2) 41357 3057N° PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: APORTES EN LINEA9473838615 OPERADOR:

CONEVIO 6591670-2024 SED DIRECCION INTEGRAL GESTION DE RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6n DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

LORENZA BECERRA CAMARGO DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICAClON (ADICION - PRORROGA): ADICION ( ) PRORROGA( )N° ( )
TIEMPO

PRORROGADO
CDP DE LA 
ADICION:

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

TIEMPO
PRORROGADO

CDP DE LA 
ADICIGN:

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

TIEMPO
PRORROGADO

CDP DE LA 
ADICIGN:VALOR ADICIONADO (MESES O DIAS)$

TIEMPO
PRORROGADO

CDP DE LA 
ADICIGN:

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

CDP DE LA 
ADICIGN:

TIEMPO
PRORROGADO

RP DE LA; 
ADICIGN:VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)

CDP DE LA 
ADICIGN:

RP DE LA 
ADICIGN:

TIEMPO
PRORROGADOVALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)

CDP DE LA 
ADICIGN:

RP DE LA 
ADICIGN:

TIEMPO
PRORROGADO

iVALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS )
CDP DE LA 
ADICIGN:

RP DE LA 
ADICIGN:

TIEMPO
PRORROGADOVALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS )

CDP DE LA 
ADICIGN:

RP DE LA 
ADICIGN:

TIEMPO
PRORROGADO$VALOR ADICIONADO (MESES O DIAS)

CDP DE LA 
ADICIGN:

TIEMPO
PRORROGADO:

RP DE LA 
ADICIGN:VALOR ADICIONADO S (MESES O DIAS)

CDP DE LA 
ADICIGN:

RP DE LA 
ADICIGN:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)

CDP DE LA 
ADICIGN:

RP DE LA 
ADICIGN:

TIEMPO
PRORROGADO: (MESES O DIAS )VALOR ADICIONADO $



V,

HI. POLIZAS (SI APL1CA)
' ^PACT6 POL1ZAS EN SU CONTRATO? | ISI NO X

N° DE POLIZA: ... N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA P6LIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMIN1STRATIVO DE N/A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIPAPES PESARROLLADAS
SB VER1F1CA OVE CUE HA CUMPLIDO CON LAS ACT1V1DADES AS1GNADAS DURANTE EL MEX O PERJODO LA BORA DO Y SE APRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOSITEM si NO
/.El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
/.El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le 
scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracibn del informe de ejecucidn de activldades?2 X

/.Que el contratista presentb satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados
en el informe anexo v en el SECOP?______  _____________
/.Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales. tal como exige el artlculo SO de la Lev 789 de 2002?

3 X

4 X

/.Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 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 periododel (01/10/2024) AL(31/10/2024)

i
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: 
LORENZA BECERRA CAMARGO 
CARGO:
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO OSFIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
N1NI JOHANNAttRREDONDO GIRALDO 
PERFIL: /I
L1DER CONV/Eljho SEP 6591670/2024__________________
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en'nrieci
OftTO^ GENERALES OH. APORTAOTE

,dv Razon Social Case Aportante Ciudad-DopartamantoIdentlfidaddn Sucurul Principal Dlrecclon Tol^fono Exonerado SENA e 
ICBF£

CC53484S14 / OROZCO MORENO MARIANA PRINCIPALINOEPENDIENTE CU 70BN110A-55 BOGOTA-eOGOTA O.E. S5S5555

OATOS GENERALES OE LA UQUIOACION
Periodo Clavo Tipo Focha Pago

Pefrttdn Salud Pago Planllla Planllla Umltc Pago Banco Ota? Mora Valor
7014-09 7074-09 9694S7757 947387861S $404,000I 7074/10/03 7074/10/09 NEQUI 6

RESUMEN DE PAGO

RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIOADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPAClDADES

VALOR A PAGAR

$900 $0$208,000

$208,000

$208,900

$208,900

AFP (AOMJNISTRADORAS: 1) 
PORVENIR

ARL (AOMIN ISTRAOORAS: 1) 
SEGUROS BOLIVAR

$900 $0 .230201 600,224,808 8

$31,700

$31,700

$162,500

$162,500

$0$200 $31,900

860,002,503 2 $200 $0 $31,900

$163,200

$163,200

14-7

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

EPS SURA (ANTES SUSALUD)

$700 $0

EPS010 800,088,702 2 $700 $0

8$402,200 $1,800 $404,000TOTAL 1

Pagina 2 de 2 2024/10/08 09:30 PM
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UTC -5 9:06:19 
SUBREDINTEGRADA...

Aumentai cl contrasts fczj*

^Buscar...IraMenuMis procesosContratos ProveedoresBusqueda Procesos

tsentorio —• Menu —* Admtnistfaci6n de contratos VST COdtratO

Area oe aprobaci6n

La fase del proceso fue aprobada.

Rujos de aprobaci6n 1

MOSTRAR DETALLES

Flujos de aprobacibn 2

MOSTRAR DETALLES

1 Informadon genera) Documento del contrato cargado

Imprimir |j Modificar2 Condiciones Evaluar proveedor ><Volver
3 Bienes y servicios

Ejecuci6n del Contrato
4 Documentos de( Proveedor O Porcentaje O Recepcidn de articulos

6 Documentos del contrato

Plan de Pagos
6 (nformacidn presupuestal

Valor total de la factura VatorapagValor neto de la facturaFecha de emlslbn Fecha de recepcldnId de pago Numero de factura
7 Ejecucidn del Contrato

No existon resultados que cumplan con los crfterios de bCisqueda especificados
8 Modificaciones del Contrato

9 Incumplimientos

Balance de pagos y Balance de entregas

% del valor del contrato % del valor amortlzado

Valor total contrato: 7.670.545,00 COP

0%0,00 COPValor anticipo:

Documento del contrato cargado o%0,00 COPrde las entregas

0%0,00 COPValor facturado:

0%0,00 COPndlente de pago:

0%0,00 COPValor pagado:

0%0%0,00 COPado del anticipo:

0%0%0,00 COPnte de amortizar:

nte de ejecucidn: 7.670.545,00 COP 100%

iente de entrega: 7.670.545,00 COP 100%

*
ijecucion del contrato

Cargado porNombre del archivo6n

Descargar DetailsCompradorPS 4871 2024 CUENTA DE COBRO 
SEPTIEMBRE 2024.pdf

:024 CUENTA DE COBRO 
3RE 2024.pdf

DetailsDescargarComprador:024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE PS 4871 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE
2024.pdf

| CargarnuevoBorrar

ModificarEvaluar proveedor Imprimir < >

018000-62*0808 www.colombiacoinprfl.gov.co/sopone Lunes a Viemes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.Ayuda j Espaflol (Colombia) v]
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