SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE : APA-
APOYO - GESTION DE CONTRATACION 53:;?:,;.2" w-Fr-o
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE, ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

PAULA ANDREA GONZALEZ BARRERA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 1.024,575.662

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
ORIRTO DEL CONTRATO: |SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES No.© l PS 48792024 FECHA INICIO CONTRATO o494

PLAZO ]
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 7.670.545 | INICTAL DEL DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
. CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO [VALOR DE HONOmIm PERIODO
INCLUTDO ADICIONES: s 161045 | CERTIFICAR: s 2585577
N* DE INFORME: _ 2 ] wcre:: 41365 { N cor: 3057
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
e DG PRORRGGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD FRIMERA DE MAYO
‘NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGOQ - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 03
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES ]
W D, MODIFICACIONES DEL TIPODE .
CONTRATO: NA FICACION ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |coppE L4 ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO
" B POLIZAS
$PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? i s NO : X
N DE POLIZA: - i NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA FOLLZA FECHA DE APROBACION:
e IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL GRIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL, CONTRATO
M (Deben ser cot Ins ob T3 CSP  del contrato durante cl mes)

EN EL. MES DE OCTUBRE SE REALIZARON ACCIONES PEDAQOQICAS , PARA MINIZAR LA ACCIDENTALIDAD ESCOLAR , PROMOCION Y PREVENCION DE ENFERMEDADES CON EDA JRA

SE REALIZA CHARLA EN EL CURSO 502 JORNADA MARANA POR PRESUNTO BROTE DE VARICELA . ORIENTADORA DY LA SEDE B, REALIZO LA NOTIFICACION AL CORREO DE
EPIMIDEOLOGIA

3 |EN EL MES DE OCTUBRE . SE REALIZO PROMOCION Y PREVENCION EN TODO EL COLEGIO DANDO INFORMACION , HACIENDO ENTREGA DE TAPABOCAS

4 |EL DIA 7 DE OCTUBRE 2024 SE TUVO CAPACITACION CONVIVENCIA ESCOLAR, CON LA SECRETARIA DE EDUCACION SE HARLO TEMAS DE LEY 1620, SEXUALIDAD

PARA EL MES DE OCTUBRE SE DESARROLLO ESTILOS DE VIDA SALUDABLE , COMO INTERCULTURALIDAD EN EI, CURSO 502 JORNADA MARANA , CANASTA FAMILIAR , HACERME
s VISIBLE , ME DESPLAZO EN EL ESPACIO , CAMINO SEGURO POR LA CIUDAD . CON EL LENGUAJE CORPORAL ME COMUNICO EN LA VIA

6 SE REALIZO JORNADA DF, CE'PILLATON CON LOS CURSOS DE 101, 201, 301, 401 , 402, 501, 302 Y 603 CON UN TOTAL DE 110 ESTUDIANTES PARTICPARON DE LA JORNADA . EL DIA 16
DE OCTUBRE SE REALIZO CHARLA INFORMATIVA SORRE LA ALIMENTACION SALUDABLE

7 |SERBALIZO APOYO EN EL SIMULACRO DISTRITAL . SE REALIZO APOYQ CON EL DOCENTE ENCARGADO Y SECRETARIA DEL COLEQIO PARA DILIGENCIAR LINK DF LA IDIGER

8 ISEREALIZO EL APOYO AL PRIMER RESPONDIENTE EN EL MES OE OCTUBRE DE 1% ESTUDIANTES

9 EN EL MES DS OCTUBRRE , SE REALIZARON 85 ACTIVIDADES . LAS CUALES FUERON REPORTADAS A DIARIO EN EL DRIVE . LAS CUALES FUERON ESTILOS DE VIDA SALUDABLE Y
ENFERMEDADES TRANSMICIBLES

10 {SE REALIZA EL REPORTE DIARIO AL LINK DE EDUSITIO , 88 ACTIVIDADES CARGADAS EN EL DRIVE Y SE REALIZA £L PLAN DE TRABAJO

n EL TNA 3} DE OCTUBRE SE PRESENTA INFORME MENSUAL , A LOS DIRECTIVOS DEL COLECIO SAN ISTDRO SUR ORIENTAL . EL DIA 04 DE OCTUBRE SE REALIZO LA ENTRECA DEL MES
DE SEPTIEMBRE A LOS DIRECTIVOS DEL QOLEGIO SAN TSIDRO SUR ORIENTAL

13 [FN LA SEMANA DEL 7 DE OCTURRE AL §1 DE OCTUBRE 2024 SE PARTICTPO EN FORTALECIMIENTO DE CAPACITACIONES EN EL COLEGIO LA INTEGRADA LA CANDELARIA SEDE A

V. INFORMACTON DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANTLLA: " 1 #0926831 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO - ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PACADO
SALUD: SURA 0971072024 s 162.500
PENSION: COLFONDOS 05/1072024 s 208.000
RIESGOS LABORALES: SURA s 31,700
OTRO )

TOTAL PAGADO § 402.260

VL DECLARACIONES DEL; CONTRATISTA

1~ deaarm"élnsaamdx!udsmmmclm{mm denitro del periodo de cobro,
2.- Que realicé cl pago de 1n Seguridad Social donde el §be se calcuto sobre ¢ 40% de los ingresos cancelados del mes miterior pago del cual ancxo copia simple, $in que on ningun caso ¢l IBC sea
menor a | SMMLV ( de ser ¢l primer pogo adjunto certificaciones de afilincion & eps, ar, pension, rut)

3- Que adjunio evidencia del cargie en ¢! aplicativo scoop do la cucnia comrespondiente al mes objcto de cobro .
4.+ Que storizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasién a) scflalado contrato,

VIL ANEXOS

m mmmdc_h_sﬂedonadelmmo)

d Derfod: pr

que soporten tas nctiv

PAULA ANDREA

CC: 1024375662
CEL: 3006890543

BARRERA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:




e : .@ st APOYO - GESTION DE CONTRATACI()N CODIGO: AP-IA-FT-014
- Strdimgeiide Sty T T e e s ORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO.DE PRESTACION DE; ssnwc:os . - VERSION: 6
O oL o ' DE-APOYO A'LA cr,sn(m - FECHA: 2024-09-16

PAULA ANDREA GONZALEZ BARRERA ]: 924'575'662

PAULISGONZALEZIG@GMAIL COM

3006890543 ‘ L
 BOGOTAD.C.

: - NO tomaré costos y deducciones . (X))
hd : - St tomaté costos y deducci - - R 03
La presente certificacion se explde para efectos de la retenclon én la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l nimeral 6'del articulo 1.2.4.1.6 y

Regimen Simple De Trib it RESOLUCI(‘)N 00165 ARTlCULO 12 Porla cual se debe informar pof parte de él 0 T NO(X)
los contribuyentes si optaron por €l impuésto tnificido bajo el Regxmen Slmple de Tnbutaclén :

. DAVIVIENDA

AHORROS

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

. VALOR TOTAL DEL CONTRATRO
INCLUIDO ADICIONES: 7,670,545

01/10/2024 - 31/10/2024

is . - ) 2585577

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

) NOMBRE PAULA ANDREA GONZALEZ BARRERA -
o CC 10.24.57.56.62 oo o .
Vo CEL 3006890543 ) C : '



mailto:PAULISGONZALEZ16@GMAH.COM
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' Contro Oriexe ES.,

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

PAULA ANDREA GONZALEZ BARRERA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.024.575.662

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRAT

0 DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

CONVENIO 6591670/2024 SED

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 ORIENTEE.S.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No. . PS 4879 2024 FECHA INICIO CONTRATO 4/1012024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 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
0 o .

N° PAGO / N° DE INFORME: (2de2) INICIAL: 41365 DEL CONTRATO 3057
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: N° 80926851 OPERADOR: MI PLANILLA

"

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 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
ALOR ADICIONADO - :
VALO clo $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS )
L - - © o - 11 POLIZAS (SI APLICA) : . .
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? . | SI i NO X
N°DE POLIZA:. | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE XX
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERI Al ON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DU, El, MES O PERI LAB D P, A P, L
P, P, Vo.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 LEl contrato se encuentra debid legalizado? X
2 (El contratista autorizd que los imp s que debe lar para la legalizacion del ionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 tQue el contratista presentd satisfactori las oblig: contr les, los cuales pueden ser|
verificados en el informe anexo y en el SECOP?
4 Que el contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a Jos aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 1Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de| X
cobro?

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

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a 1a clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimi

XN q

de las

con ¢l contratista, para el pago

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

AN e

BRE Y FIRMA DEL SU ERVISOR'
UO NZA BECERRA CAMA GO
CARGO:
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

AN

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
NINI JOHANNA ARRENDONDO
PERFIL: LIDER CONVENIO 6591670/2024




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO ) PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIVMES/ARO)
cc 1024575662 P A R ONZALEZ | Do 61 sur 820 2 S0Wt | 3042037500 | pautisgonzatezte@gmailcom | EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPre
PARA;?&JAI;-ES Y PLANILLA | (DIA/MMES/ARO) | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL c6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. s! 202408 202409 ! 09/10/2024 80926851 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT [2 ién Obligatoria | UPC Adicional incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Vator Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizaclén
EPS010 EPS Sura 800088702-2 162.500 0 0 0 0 0 [ 162.500 1
TOTALES PENSION e - )
Cotizacién Aporte Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP - Nombre NIT Obligatoria Afillado Aportants Solldaridad Subsistencla | DasMord | o acion FSP Total a Pagar Aﬂlhdns
231001 b Cotfgngos 4 { 8p0227h40-6 208000/ |,/ 0 ) d J\] \ o 0 [} 208.000
TOTALES RIESGOS LABORALES / / Y
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
[ No. A é Valor Sistemas Cotlzacién Mora Cotizacién |} Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 i ARL SURA hosoarsos | 3700 | Y4\ - 33.700 g1 o7 ] 0N 317 £ | [3r700
S " TOTALES CAJAS B / /
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afillados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Aflliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162,500
[} ] o | [} | ) | [) Pensién 1 208.000 208.000
ICBF ) Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
0 I 3 1 0 | 0 [ o cCF 0 ) 0
S ESAP ) ESAP [} [ [
| I | | ICBF [} [ [}
MEN MEN 0 0 [}
] ] ] | SENA 0 0 )
TOTALES 3 402.200 402.200



mailto:6@gmail.com

Agkncia Nacenst
de Cantrathusn Mibica
Cotoastin Compre Gianie

Busqueda |Procesos IContratosIProveedores Mis procesos IMenu |lra

Esctitario = Meni = Administracion do contratos ~ Ver contrato

AREA DE APROBACION

SUBRED INTEGRADA...

UTC -59:11:50 B

La fase del proceso fue aprobada.

Flujos de aprobacién 1

MOSTRAR DETALLES
Flujos de aprobacién 2
MOSTRAR DETALLES
1 Informacién general Documento del contrato cargado

Condiciones
2

3 Bienes y servicios . .
Ejecucién del Contrato

Evaluar proveedor " Imprimir " Modificar ]uu o

4 Documentos def Proveedor O Porcentaje O Recepcién de articulos

5 Documentos del contrato

Plan de Pagos

6 Informacién presupuestal

7 Ejecucién del Contrato

No existen que plan con los crterios de busg especificados

8 Modificaciones del Contrato

1d de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcién Valor neto de la factura

Valor total de la factura Valor a pag

4y

9 Incumplimientos

Balance de pagos y Balance de entregas

% del valor del 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 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%

nte de amortizar: 0,00 COP 0%

ate de ejecucién:  7.670.545,00 COP 100%

iente de entrega:  7.670.545,00 COP 100%

jecucién del contrato

0%

0%

én Nombre del archivo
1024 CUENTA DE COBRO PS 4879 2024 CUENTA DE COBRO
3RE 2024.pdf SEPTIEMBRE 2024.pdf

024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE PS 4879 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE

2024.pdf

Cargado por

Comprador

Comprador

Descargar Detalle

Descargar Detalle

Evaluar proveedor “ Imprimir H Modificar " < M > l

Ayuda | Espafol (Colombia) v 018000-52-0808 www,

Lunes a Viemes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.


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

