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J SUBREDINTECRADA DE SERVIOOS DE SALVD CENTRO ORIENTE F.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACJON

FORMATO INFORMS DE EJECUOdN DE ACTtVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTAOdN 
DE SERViaOS Y DE APOYO A LA GESTHSN

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

mWm

CELKBRADO EiVTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERViaOS DE SALIH) CENTRO ORIENTE E.S.E Y
envoy LORENA GIL COLLAZOS

NttMERO or DOCUMENTO DE JDENTIDAD: 1.033.691.413

PRESTAR SERV1CIOS COMO TECN1CO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVLDADES 
EN LA DIRECClON DE GESTlON INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED 
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SEDOBJETO DEL CONTRATO:

FKCBAINICIO CONTRATOCONTRATO DEPRESTACIONOE SERVICIOS PROEKSIONALES No. PS 4890 2024 3/09/2024

PLAZO 
IKTCIAL DEL 
CONTRATO

DOS (2) MESES Y VEINTTNUEVE (29) DIASVALOR INICIAL DEL CONTRATO S 7.670.545

VAI/)R DE BONORARIOS PERlODO 
A CERTIKICAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUTDO ADiaONES:

S .7.670.545 2385.577

| N° CDP:| N* CRT:N° DE INFORME: 2 41321 3057

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUTDO PRORROCAS

DOS (2) MESES Y VEINTTNUEVE (29) DIAS

UNTDADFUNCTONAL EJECUCldN DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEI. SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADO 05

IIL POLIZAS

IjPACrO POLIZAS FJV SU CONTRATO? I XNOSI
N" DEPOLIZA: NOMBRE DELA ASEGURADORA:
FECHA DE LA pbLlZA FECHA DE APROBAaON:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLKCIDAS EN EL CONTRATO 
(Pebtn sef cohfreotea con las obllgadonw wpecincm del contnuo mtibadm durante d roes)ITEM

PARA El. MBS DE OCTUBRE SB REALKARON ACTIVIDADES Y CHARLASINFORMATTVAS DE PREVENCION Y PROMOCION CON LOS SIGU1ENTES TEMAS: PREVENOON DE PEDICULOSIS 
Y PREVENCION DE ENFERMED ADES RESP1RATORIAS IMPLEMENTANTX) SJEMPRE EL LAV ADO O DESINFECCION DE MANOS QUE ES LO QUE NOS AYUDA EN ORAN PARTE A PREVENIR 
LAS ENFERMEDADES.

J

EL DIA LUNES 07 DE OCTUBRE SE REAIiZO CAPACTTACION 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 CONOCIM1ENTO DE ABORDARLOS.2

PARA EL MBS DE OCTUBRE SE DESARROLLARON US EVS CON LAS SIGUIENTES TEMATICAS: MIS MOVIMTENTOS SECUROS EN EL COLEfflO, MANEJO DE DESPERDICIOS Y RES1DUOS 
EN LA CASA, CONSUMO RESPONSABLE DE AUMENTOS, CONTROLO LO QUE VEO,COMPORTAMIENTOS Y RffiSGOS EN US VIAS, CUIDAR U POSTURA CORPORAL, FRECUENCIA 
RESPIRATOR1A Y CARDLACA DURANTE U ACT1VIDAD FISICA 3

EL DIA 03 DE OCTUBRE SE REAUZO JORNADA DB VACUN AQON EN U SEDE B CONTRA EL VPH, INFLUENZA Y COV1D DONDE SE ABORD ARON EN TOTAL 34 ESTUDIANTES, 8 MUJERES 
Y 26 HOMBRES. TAMBJEN SE COLOCARON 12 INFLUENZA ADULTO, 2 TETAN0S, 5 COVID ADULTO Y 3 SARAMPION Y RUBEOLA, EL DIA 1 DE OCTUBRE SE REALIZO U CEPJLUTON A 
NINTL DISTRITAL DONDE SE ABORD ARON 97 NlftOS DE LA SEDE B PRIMARIA. EL DIA 16 DB OCTUBRE SE REAUZARA CAMPANA SOBRE EL DIA DE U AUMENTACION SALUD ABLE.

4

SE REALIZO APOYO A COMITY DE GESTION DEL RIESGO MEDIANTS EL ACOMPANAMIENTO EN EL SIMUUCRO DEL 02 DE OCTUBRE EN LA LE D5

APOYO A CAPACITACiON DB DOCENTES SOBRE EL LINK DE ASBTENCIA Y EVALUACION RUTAS DE ACCIDENTAL1DAD6

SB REAUZO APOYO A PRIMER RES POND IENTE ATEND1ENDO 26 CAS OS EN EL MBS DE OCTUBRE7

REALTZAR REPORTES DE 85 ACTIVIDADES DEL MES DE OCTUBRE DE ESTILOS DE VIDA SALUD ABLE Y PREVENCION DE ENFERMEDADES8

HACER USO SEMANAL Y REPORTE EN LOS APUCATIVOS DE U HERRAMTENTA PEDAGOCHCA D1SPUESTA POR U SED, SE CARGA DRIVE Y REGBTRO PLAN DE TRABAJO.9

EL DIA 04 DE OCTUBRE SE REAUZA ENTREGA DE INFORME CORRESPONDIENTE AL MES DE SEPTIEMBRE Y ASIM1SMO EL DIA 31 DE OCTUBRE SE PRESENTA INFORME 
CORRESPOND IENTE AL MES EN CURSO10

DEL DIA 7 AL 11 DB OCTUBRE SB ASISTE A FORTALECIMIENTO DE C APACIDADES EN EL COLEGIO U INTEGRADA U CANDEURJA11
V. INFORMACtON PRAPORTESA SEGUIUPAP SOCIAL

QPERADOR: f80949255 MI PLANILLANo. DE FLANH.LA:
ENTIDAD FECHAPEPAGO VALOR PAGADOCONCEPTO DEL PAGO

SALUD: COMPENSAR 11/10/2024 $ 163.500
PENSION: PROTECaON 11/10/2024 S 209.200
RIESGOS LABORALES: 11/10/2024SEGUROS BOLIVAR $ 31.900
OTRO

/TOTAL PAGADO $404,600
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1Que desarrolli las actividadcs descritas en el informe onexo, dentro del periodo de cobro.
2.* Que realied el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calcufo sob re el 40% de tos ingresos cancclados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea men or a 
1 SMMLV (de ser el primer pago adjunto oertificariones de afiliacion a eps, arl, pension, ml)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplieativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro.
4.* Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, pot ocasidn al seiklado contrato,

VIL ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obtigadoncs del contrato)

Anexar evidencias fotOgrA/lcasy/o documentalea que soporlen las artividades realizadas en el periodo conrespondtcntc

CINDY LORENA GIL COLLAZOS 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: 
CO1.033.69J.413
CEL310 6776887_________________________



* ;■

n SUBHEDINTEGRADA DE SERV1CI0S DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERViaOS 
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-OM 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

■tar-sms**

t tatroOrtestiLSl
DATOS PEL CONTRATISTA

FECHA PE D1UGENC1AMIENTO: 31 /10/2024
CC: 1.033.691.413NOMBRES Y APKLLIDOS: CINDY LORENA GIL COLLAZOS

RUT (NIT):
CORREO ELECTROnICO: LGC6683@GMAILCOM TELfePONO: 3106776887
DIRECClON DOMICILIO: KRA 95 A 33 00 SUR CIUDAD: BOGOTA

Maniflcsto bajo la gmvedad del juramento que, en la dedaractfn de rente del aOo grnvable 2024.

NO totnard costos y deducciones (X)
SI tomard costos y deducciones II

La presente certification se expide para efectos de la rctenci6n eii la fuente a titulo del impucsto sobre la renta, de confonnidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
Regimen Simple De Tributaddn: RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 For la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto uniftcado bajo el Rdgiraen Simple de Tributacidn

/SI() NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: OTRO
NOMBRE DELBANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENOOENTRE EN LA LlSTA 

DESPLECABLE1

N®CUENTA:TIPODE CUENTA: AHORROS 0550488421356988DAVIVIENDA

NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA 0LTIMA ADICiON (PERTODO OBJETO DE PAGO)

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

VEINTINUEVE (29) DIAS
N* DEL CONTRATO: N° CDP: N®. RP: 41321

PS 48902024 3057

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATOINCLUIDO ADICIONES 

7.670.545 v-

FECHA DE TERMINACI6N 
CONTRATO:

FECHA DElNldlO CONTRATO 30/11/20243/09/2024

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

VAIX)R A PAGAR 
CORRESPONDIENTK AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

2.585^77$

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

(o^faIA €>v\ 0 .
NOMBRliciNDY LORENA GIL COLLAZOS
CC: 1.033.691.413 
CEL: 310 6776887



c

%J, C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

Sian**SM■■■
Y CaitnOiInutSL

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
CINDY LORENA GIL COLLAZOSNOMBRE DEL CONTRATISTA

NtlMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.033.691.413
1.1NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

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

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
PROFESIONALES No.

FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024PS 4890 2024

7.670.545$VALOR IN1CIAL DEL CONTRATO

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO $ 2.585.577 $ 2.585.577

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° CRP 
INICIAL:2 DE 2N° PAGO / N° DE INFORME: 41321 3057

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

80949255 Ml PLANILLAN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGUR1DAD SOCIAL: OPERADOR:

CONVENIO 6591670-2024 SED- DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL 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:
. HI. POL1ZAS (SI APLICA)

^PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? | XNOSI
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA XXACTO ADM1N1STRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VER1FICA OUE OUE HA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUF.BA PARA
EL PAGO RESPECT1VO.

CUMPLIMIENTO DE REQU1S1TOS NOSIITEM
/.El contrato se encuentra debidamente legalizado? Xl
/.El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le 
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?2 X

^Que el contratista presentb satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados 
en el informe anexo y en el SECOP?______ ________________ _____
/.Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a) sistema de seguridad social y de
oarafiscales. tal como exice el articulo 50 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 objcto de cobro?5 X

Teniendo en cucnta lo anterior y confonne 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)

vJ
NOMpRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
NINI JOHANNAARREDONDO GIRALDO 
PERFIL: uum CONVENIO SED 6591670-2024

V
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UTC-5 9:18:23 
SUBRED INTEGRADA...

Aumenlar c) oontrasu?

Buscar...Menu IraMis procesosContraios ProveedoresBusqueda Procesos

Ver contratoEscrltorio —* Menu —♦ Admmistraclfln de contrato*
5s”

Area deaprobaci6n

La fase del proceso fue aprobada.-

Flujos de aprobaci6n 1

MOSTRAR OETALLES
« .

Flujos de aprobaci6r> 2

MOSTRAR OETALLES

1 lnformaci6n general Documento del contrato cargado
2 Condidones Imprimir ModificarEvaluar proveedor >Volver

3 Bienes y servicios
Ejecucidn del Contrato

A Documentos del Proveedor O Porcentaje O Recepddn de articulos

5 Documentos del contrato

Plan de Pagos
6 tnformaddn presupuestal

Iddepago Numero de factura Fecha de emisldn Fecha de recepcidn Valor neto de la factura Valor total de la factura Vatorapag
7 Ejecucidn del Contrato

No existen resuttados qua cumplan con los criferios de bOsqueda especlficados
6 Modificadones del Contrato

< >
9 Incumplimientos

Balance de pagos y Balance de entregas

% del valor del contrato % del valor amortizado

Valor total contrato: 7.670.545,00 COP

0,00 COP 0%Valor anticipo:

Documento del contrato cargado 0,00 COP 0%r de las entregas

0%Valor facturado: 0,00 COP

0,00 COP 0%ndiente de pago:

0%0,00 COPValor pagado:

0% 0%0,00 COPado del anticipo:

0% 0%0,00 COPnte de amortizar:

100%nte de ejecucidn: 7.670.545,00 COP

100%iente de entrega: 7.670.545,00 COP

jecucion del contrato

Cargado porNombre del archivo6n

Descargar DetallePS 4890 2024 CUENTA DE COBRO 
SEPTIEMBRE 2024.pdf

Comprador:024 CUENTA DE COBRO 
3RE 2024.pdf

Descargar DetallePS 4890 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE 
2024.pdf

CompradorK)24 CUENTA DE COBRO OCTUBRE

I CargarnuevoBorrar

Imprimir | ModificarEvaluar proveedor < >

Ayuda I Espafiol (Colombia) v I 018000-62-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viemes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

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

