. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

[T Frottond APOYO - GESTION DE OONTRATACTON -
Skl R il . FORMATQ INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
T Ot DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

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

CINDY LORENA Gil, COLLAZOS

N{MERO DE DOCUMENTOQ DE IDENTIDAD: I ) 1.033.691.413

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

OHIETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4850 2024 FECHA INICIO CONTRATO 370972024
" PLAZO - ]
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § . 7.670.545 | INJCIAL DEL DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
CONTRATO .
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE BRONORARIOS PERIODO
JINCLUTDO ADICIONES: s - T TS ERTIMICAR: § 2588577
N° DE INFORME: _ 2 | ~cre: 41321 [ wcor: 3057
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO e T
| et DO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DE), SUPERVISOR: - LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
M. POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 1 | NO X
N° DE POLIZA: 1 ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 FECHA DE APROBACION:
- TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
i {Deben ser coh con las obligaci especificas del coutrato realizadas duvante o mes)

[PARA EL MES DE OCTUBRE SE REALIZARON ACTIVIDADNES Y CHARLAS INFORMATIVAS DE PREVENCION Y PROMOCION CON LOS SIGUIENTES TEMAS: PREVENCION DE PEDICULOSIS
1 |Y PREVENCION DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS IMPLEMENTANDO SIEMPRE EL LAVADO O DESINFECCION DE MANOS QUE ES LO QUE NOS AYUDA EN GRAN PARTE A PREVENIR
LAS ENFERMEDADES.

EL DIA LUNES 07 DE OCTUBRE SE REALIZO CAPACITACION CON LA OFICINA OCE OFICINA DE CONVIVENCIA ESCOLAR DE LA SECRETARIA DE EDUCACION DONDE SE TRATARON
TEMAS SOBRE ACOSOS, VIOLENCIAS, CONFLICTOS DENTRO DEL ENTORNO ESCOLAR Y COMO TENER CONOCIMIENTO DE ABORDARLOS.

PARA EL MES DE OCTUBRE SE DESARROLLARON 1.AS EVS CON LAS SIGUIENTES TEMATICAS: MIS MOVIMIENTOS SEGUROS EN EL COLEGIO, MANEJO DE DESPERDICIOS Y RESIDUOS
3 |EN LA CASA, CONSUMO RESPONSABLE DE ALIMENTOS, CONTROLO LO QUE VEQ,COMPORTAMIENTOS Y RIESGOS EN LAS VIAS, CUIDAR LA POSTURA CORPORAL, FRECUENCIA
RESPIRATORIA'Y CARDIACA DURANTE LA ACTIVIDAD FISICA.

EL DIA 03 DE OCTUBRE SE REALIZO JORNADA DE VACUNACION EN LA SEDE B CONTRA EL VPH, INFLUENZA Y COVID DONDE SE ABORDARON EN TOTAL 34 ESTUDIANTES, 8 MUJERES
4 {Y 26 HOMBRES, TAMBIEN SE COLOCARON 12 INFLUENZA ADULTO, 2 TETANOS, 5 COVID ADULTO Y 3 SARAMPION Y RUBEOLA, EL DIA 1 DE OCTUBRE SE REALIZO LA CEFILLATON A
NIVEL DISTRITAL DONDE SE ABORDARON 97 NINOS DE LA SEDE B PRIMARIA. EL DIA 16 DE OCTUBRE SE REALIZARA CAMPANA SOBRE EL DIA DE LA ALIMENTACION SALUDABLE.

5 |SEREALIZO APOYO A COMITE DE GESTION DEL RIESGO MEDIANTE EL ACOMPANAMIENTO EN EL SIMULACRO DEL 02 DE OCTUBRE EN LALED

6 {APOYO A CAPACITACION DE DOCENTES SOBRE EL LINK DE ASISTENCIA Y EVALUACION RUTAS DE ACCIDENTALIDAD

7 |SEREALIZO APOYO A PRIMER RESPONDIENTE ATENDIENDOQ 26 CASOS EN EL MES DE OCTUBRE

8 |REALIZAR REPORTES DE 85 ACTIVIDADES DEL MES DE OCTUBRE DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLE Y PREVENCION DE ENFERMEDADES

9 |HACER USO SEMANALY REPORTE EN LOS APLICATIVOS DE LA HERRAMIENTA PEDAGOGICA DISPUESTA POR LA SED, SE CARGA DRIVE Y REGISTRO PLAN DE TRABAJO.

EL DIA 04 DE OCTUBRE SE REALIZA ENTREGA DE INFORME CORRESPONDIENTE AL MES DE SEPTIEMBRE Y ASI MISMO EL DIA 31 DE OCTUBRE SE PRESENTA INFORME

10 | CORRESPONDIENTE AL MES EN CURSO

13 |DEL DIA 7 AL 11 DE OCTUBRE SE ASISTE A FORTALECIMIENTQ DE CAPACIDADES EN EL COLEGIO LA INTEGRADA LA CANDELARIA

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

[No. DE PLANILLA: | 80949255 OPERADOR: | MI PLANILLA
[CONCEPTO DEL PAGO ] ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: ] COMPENSAR 11/1072024 s " 163.500
PENSION: ] PROTECCION 117102024 3 209.200
RIESGOS LABORALES: . SEGUROS BOLIVAR 11/1072024 s 31.900
OTRO

TOTAL PAGADO S 404.600

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé el pago de ta Seguridad Social donde el ibe se calenfo sobre €] 40% de los ingresos cancelados de) mes anterior pago del cuat anexo copia simple, sit que en ningun caso ¢l IBC sea menor 8
1 SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion 8 eps, &rl, pension, nut)

3- Que adjunto evidencia dei cargue en ¢l aplicativo secop de [a cuenta cosrespondiente al mes objeto de cobro .

4.- Quie autorizo los impuestos & que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato,

VIL ANEXOS
{Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato) .
Anexac evidencias ft dficas y/o d tales que soporten fas actividad lizadas en ef perfodo mréspondi

[CINDY LORENA GIL COLLAZOS
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
CC:1.033.691.413

(CFL:310 6776887

N

el



AFOYO - GESTION DE CONTRATACION

SUBRED IN'I‘EGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGé): AP-IA-FT-014

VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

Sy o s
.! Sebred bunprads de Senfcos de St FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
e vaITy Y DE APOYO A LA GESTION
N DATOS DEL CON'I'RATISTA
B o FRCHA DE, DILIGENCIAMIENTO: 31 /10/2024 T
NOMBRES Y APELLIDOS: CINDY LORENA GIL COLLAZOS __cc: 1.033.691.413
i RUT (NIT): .
_ CORREQ ELECTRONICO: LGCE683@GMAILCOM TELEFONO: 3106776887
_ DIRECCION DOMICILIO: KRA 95 A 33 00 SUR CIUDAD: BOGOTA
B - Manificsto bajo 1a gravedad del juramento que; en la declaracién de renta del afio gravable 2024, L
NO tomar¢ costos y deducciones ) Ve
S1 tomaré costos y deducciones QO
La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en [a fisente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1 6 y
iRegimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte S10) NO(X i
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién E )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: OTRO - - ] - -
i NOMBRE DEL BANCO . L e N
1 {APLICA CUANDO EL BANCO NO SE DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0550488421356988
- ENCUENTRE EN LA LISTA :
DESPLEGABLE) i
A NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DR LA (JLTIM_A Al)_lCION (PERIODO OBJETO DE PAGO) . -
E . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: N CDP: Ne. RE:’ 41321 PRORROGAS : DOS (2) MESES Y
PS 4850 2024 3057 VEINTY VE (29) DIAS
: . VALOR TOTAL DEL
FECUA DE INICIO CONTRATO 31972024 FECHA DE TERMINACION - 30/11/2024 CONTRATOINCLUIDO ADICIONES
- CONTRATO:
. . | . 7.670.545
PERIODO OBJETO DE COBRO: 0171072024 - 31/10/2024
VALOR A PAGAR ‘ i
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 2.585.577
OBJETO DE COBRO EN
R ‘ S’! - .
B FL_ET NU}\{ER(.)S) DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE /

Q»r\l@ lopena v (.

NOMBRECINDY LORENA GIL COLLAZOS
CC: 1.033.691.413
CEL: 310 6776887
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.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

CINDY LORENA GIL COLLAZOS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.033.691.413

1. 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
ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS —
e ey PS 4890 2024 FECHA INICIO CONTRATO 30912024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7.670.545
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 2385577 | pE RiODO A CERTIFICAR: § 2.385.577
) ) - N° CRP N° CDP INICIAL '
N° PAGO / N° DE INFORME: 2DE2 ore azn | NOCOPIMCIAL 3057
PLAZO DEL CONTRATO
RO LroEAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 80949255 OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO 6591670-2024 SED- DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL 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 ()5

llI POLIZAS (SI APLICA)

(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA; XX
FECHA DE LA POLIZA ] ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERI, UE I S ACTIVIDADE. 1 PERI B DOY BA PARA
EL PAGO RESPECTIVO. '
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 {El contrato se encuentra debid te legalizado? X
2 (El contratista autoriz6 que los impuestos que debe lar para la legalizacién del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
¢Que ¢l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados
3 . X
en el informe anexo y en el SECOP? -
4 +Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y de
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 cucnta 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)

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

\owm

NOM‘)RE Y FIRMA DEL SUPBRVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

NINI JOHANNAARREDONDO GIRALDO

NOMBRE Y FIRNA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
PERFIL: LIDEff CONVENIQ SED 6591670-2024
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESARO)
cc 1033501413 CINDY LORENA GiL COLLAZOS | CARRERA85A3300 | 3405776087 o ilcom 0 PAGO TIPO | FECHAPAGO 0 EMPLEADOS | URC
v>=>mm_m_>%mm Y PLANILLA | (DWMESIANG) | PLANILLA B °
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cO0IGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNicA 1 - indsoendionts BOGOTA 0.C. BOGOTA D.C. st 202409 202409 ! 11102024 | 80949255 $404.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT o UPC Adick Licencia Matemidad Dias Mora Valor Mors Total s Pagar | No. Afiliados
Valor Mora urPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Vator Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 8600669427 162.500 0 0 0 8 1.600 0 163.500 1
TOTALES PENSION ey PR e
C Aporte Aporte Aporte FSP - Aporta FSP - Vator Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre L Obligatoria Afitiado Diss Mora | ¢ ivacién FSP TotalaPagar | Lfiiados
230201 Proteccion (INGg+ Protdecion) w 800229739-0 20800/ [/ 0 o 8 T 1200 o, 209.200
TOTALES RIESGOS LABORALES \ \ \ / / * / A/ \ \
Cédigo ARL Nombre Aportas Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar No. Afilados
Obligatoria | No. Autorkzacién Valor Coti: lo«- Saido & Faver Favor Solidaridad
147 oguros Bolivar $.A, AR0002503-2 N - YN 3}.700 31800 Y, str [ | Jareoo 1
/ \ll[J / NN \ xlllJ \
TOTALES CAJAS L
B * - ‘
Cédigo CCF \— Nombre _ NIT _ Vator Aporte | DiasMora | Valor Mora Aporte — Total a Pagar _ No. Afiliados _
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Admlnistradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte _ Olas Mora Valor Mora Aports _ Totat a Pagar No. Afikados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Satud 1 162,500 163.500
[} 8 | 0 | o | 0 Ponsion 1 208.000 209.200
KCBF - Riesgos Laboreles 1 31.700 31.900
[} 8 ] 0 | [ { o ceF [) 0 0
ESAP ESAP [ [ 0
| I | ICBF [ [ [
_ MeN L MEN 0 0 0
1 I I SENA o o 3
TOTALES 3 402.200 404,600

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de _:*o_‘:._mn&q._ .
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SUBRED INTEGRADA... M

Busqueda I Procesos

ComratoslProveedores Mis procesos IMem] llra [Buscar...

Escrltorio = Mend —~ Administracién de contratos — Ver contrato

AREA DE APROBACION

La fase del proceso fue-aprobada. -

Flujos de aprobacién 1

MOSTRAR DETALLES L

Flujos de aprobacién 2

MOSTRAR DETALLES

1 Informacion general Documento del contrato cargado

2 Condiciones Evaluar proveedor " Imprimir “ Modificar " < IL:_J

3 Bienes y servicios

Ejecucién del Contrato

4 Documentos det Proveedor QO Parcentaje O Recepcién de articulos

5 Documentos del contrato

Plan de Pagos : .

6 informacién presupuestal

7 Ejecucion del Contrato Id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcién Valor neto de la factura Valor total de la factura Valor a pag

No existen

que plan con fos criterios de b d: fficad

6 Modificaciones del Contrato

9 Incumplimientos

Balance de pagos y Balance de entregas ' - ‘
% del valor del contrato % del valor amortizado L.
Valor totat contrato:  7.670.545,00 COP - - . ' .
Valor anticipo: 0,00COP 0% -
Documento del contrato cargado ¢ dolas entregas 0,00 COP o% A
Valor facturado: 0,00 COP 0% - B
ndiente de pago: 0,00 COP 0% - T
Valor pagado: 0,00 COP 0% - Co R |

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% -

jjecucidn del contrato

én Nombre del archivo Cargado por

:024 CUENTA DE COBRO PS 4890 2024 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar  Detalle

3RE 2024.pdf SEPTIEMBRE 2024.pdf

1024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE PS 4890 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE Comprador Descargar  Detalle
2024.pdf

Cargar nuevo

Evaluar proveedor " Imprimir " Madificar “ < H > |

Ayuda | Espafiol {Colombia) v 018000-52-0808 www. i Pra.gov.co/: Lunes a Viemes 7:00 a.m. a 7:00 p.m, '


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

