SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE OONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS ¥ 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 E.S.E Y

CLAUDIA MILENA MONROY NINO  /

NUMERO DE NOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1073.154.957 7

(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. [ PS48912024 FECHA INICIO CONTRATO 370972024 ~
PLAZO P
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 7.670.545 | INICIAL DEX, DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (25) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s 7670545 § ) CERTIFICAR: 5 2585577
'N° DE INFORME: 2 / | ~cre: 2 /| woor 3087
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO . /
VEINTINUEVE
INCLUIDO PRORROGAS DOS @) MESES Y @)pias
UNIDAD PUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DEMAYO  ~
NOMBRE DEL SUPERVISOR: i LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05/
I 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES ‘
N DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: N/A MODIFICACION ADICIONES { (NUMEROQ) PRORROGAS (NUMERO)
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |coPDELA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: pO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cpPDELA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: PO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cpP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |copDELA ADICION: CRP DELA PRORROGA
ADICION: 2O
TIEMFO
VALOR ADICIONADO s - |copDELA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: 20;
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |coepELA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMPQ
VALOR ADICIONADO $ - |cop pELA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |coPpE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |coppE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ABICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDPDELA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: BO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |coP bE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDPDELA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
L POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU.CONTRATO? I G I NO X
N° DE POLIZA: [E5) NOMBRE DF. LA ASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA POLIZA DDMM/AAAA FECHA DE APROBACION: DDMM/AAAA
_— TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACURRDO CON EI, OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
i {Dchen ser cobrerentes con tas obligaciones especificas del contrato realizadas durante of mes)
1
Para ¢l mes de octubre sc reafizaron de pyp las siguientes tematicas : prevencion de g is, que llegue la Puvia pero no las des respirttori id: dels

2 |E17 de octubro se realizo capacitacion con ¢f equipo de oficina de convivencia tocando los siguiemes temas : Acoso aborsl, si deriesgo ol estrds I dad de mods
3 para el mes de octubre se reatizo telleres de Estilos De Vida Muvi tocando los sigui temas y consumo de ali , manejo de residuos , Consumo de agus , consumo
resposable do aloimentos, cuidados basicos en la actividnd fisica , juegos pausas activas | circul: en biciclet , los medios de transporte , factores de causan los sccidentes

4 |Se resliza jomadas como cepil)

de . N N

y campufia del dia mundisl de !a alimentacion




T~

*

& |Screstizo apoyo b si & ion reatizado ef dia mi 2 de octubre y apoyo & docentes para ¢} difigenciamiento de et link del IDIGER

6  |Sereatiza apoyo a primer di i a24

7  [Reslizmdo 85 actividades de Estitos De Vidad ¥ Promocion y pi ion en

8 | Se resliza reporte disrio de las actividades en ¢l edusitio , se difigencia el plan de trabgio y s¢ suban evi i de 85

9 |Se tealizn mforme de las actividades de octibre el cual s entrega firmado por ef Rector o encergado de superviser nuestres sctividades

10 |Se asistio de} 7 o 11 de'octuibre 2 Ja senana de fortalecimientto de capacidaddes en el colegio Integrada In candelaria

V. INFORMAGION DE, APORTES A SEGURIDAD SOCIAL . i

No. DE PLANILLA: | 80636581 7 OPERADOR: | MIPLANILLA [
'CONCEPTQ DEL PAGO ENTIDAD : FECHA DE PAGO . VALOR PAGADO
SALUD: X SALUD TOTAL 9/1072024 7, $ 162.500
PENSION: j PROTECCION ononoz4 / s 208.000
RIESGOS LABORALES: N POSITIVA 9/102024 / S 31.700
OTRQ NA
, o ] TOTAL PAGADO O o § $402200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Quo desarrollé fas actividndes descritzs en el informe anexo, dentro del periodo de cobro,
2.- Que sealicé el pago de la Seguridad Sociat donde el ibe se caloulo sobre el 40% de los ingresos canoclados de} mes anterior pago del cual enexo copia simple, sin que en ningun caso € IBC sea menar o
1 SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afitiacion a eps, arl, pension, rnut)

3- Que adjumto evidencia del cargue en el aplicative scoop de ta cuerita correspondicnte al mes objeto de cabro .

4 - Que autarizo los impuestos a que estoy obligado a pagas, por ocssién al seiialado contrato,

. VI ANEXOS .
{Cuzndo se teguiers como una de las oblipaciones del contrato)
Anexar evid aficas y/o di les que soporten Ias actividades realizadas an el periodo di .

C MILENA MONROY Nift0
(CC:1073154957
(CEL:3006426364
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APOYO - GESTION DE CONTRATACION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

St et ok e St FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Contro Orieats ES.L. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31 /10/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: CLAUDIA MILENA MONROY NINO _Ce: 1.073.134.957
RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: ANCLAUDIAMN2@GMAIL.COM TELEFONO: 3006426364
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 81 SUR #81 -90 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aio gravahle 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
S1 tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo de! impucsto sobre la renta

de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6y

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por partc de

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién $10 NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO (APLICA )
CUANDO FL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24088509589

NUMERO DEL CONTRATO Y

DATOS DE LA LTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N° DEL CONTRATO:

PS 4891 2024

N°¢ CDP:
3057

N°, RP:

41322

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

FECHA DE INICIO CONTRATO

3/09/2024

FECHA DE TERMINACION
CONTRATO:

30/1172024

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: 7.670.545

PERIODO OBJETO DE COBRO:

01/10/2024 - 31/10/2024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN

§ 2.585.577,00

(LETRASY NUMEROS)

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

A

CrAUDIA MILENA MONROY NINO®
CC: 1073154957
CEL:3006426364
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Centro Oriente ESE,

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

s

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

CLAUDIA MILENA MONROY NINO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.073.154.957

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

E.S.E 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 ORIENTE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

PS 4891 2024

FECHA INICIO CONTRATO

3/09/2024

No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7.670.545,00
VALOR TOTAL DEL " .
CONTRATO INCLUIDO $ 7.670.545,00 ;'I«I}ll;i(())it)gi‘i\]ij(:‘]:l(')rll‘]:\lg:g(s' $  2.585.577,00
ADICIONES: ' - :

N" CRP N° CDP INICIAL DEL
o \° DE 2 2 ) 7
N° PAGO / N° DE INFORME @ de2) Ry 41322 poliuiaged 305
PLAZO DEL CONTRATO !
SSES Y VEI VE

INCLUVER DO PRORRORAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 80636581 OPERADOR: Mi PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONEVIO 6591670-2024 SED DIRECCION INTEGRADA DE GESTION 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 009 GRADO 05

I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION:

Ne() TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION () PRORROGA ( )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL VA - . =SE
ALOR ADICIONADO § ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VA DICI D . =
LOR ADICIONADO § ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD -
CIONADO § ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES ODIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VA ADICIONAD: . . X s
LOR cio 0 $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - ESE
¢ § ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD - ESE
OR ADICIO o § ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD - :
0 ¢ 0 $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES ODIAS )
! CDhr DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD - ESE.
¢ o $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - z
clons $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD - - B
Lo CIONADO § ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICION . z
CIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: | (MESESODIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONATD - h 3
0 ¢ 0 $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS )




i

I1I. POLIZAS (SI APLICA)

(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] St NO X
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS : S1 NO
1 ;El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
3 {El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?
3 ¢Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en X
el informe anexo y en el SECOP?
4 {Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
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,~
correspondiente al periodo del ( 01/10/2024) AL (31/10/2024) /

CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

%

Caabiadm ke ale

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

v

NONIBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO

CARGO:

DIRECTOR TECNICOCODIGO 009 GRADO 05

74

NOMBRE FlRlMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
NINI JOHANNA ARREDONDO GIRALDO

PERFIL;

LIDER ¢ONVENIO SED 65916707 / 2024




PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TPro NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO " CORREO ' PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
T i ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 1073154957 | CLAUDIA MILENA MONROY NIRO | cafle 81 sur # 81-90 9338523 | claudiamonroyn14@gmal.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS upe
PARA;"fSﬁ)LES Y PLANILLA | (DIA/MESIARO) | PLANILLA 3 0
FORMA CLASE NOMBRE SALUD
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1~ Indevendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-09 2024-09 ! 09/1072024 80636581 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Of UPC Adicionat Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPeC .
No. Autorizacién Valor No. Autorizaclén Valor Cotizacién
EPS002 Salud Total EPS 8001303074 162.500 0 1] [ 0 0 [} 162.500 1
TOTALES PENSION I ) .
. Cotizacién Aporte Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Vator Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante 1a | DS Mora | o racion FSP TotalaPagar | Agnados
230201 Proteccion (IN&# Protstcion) { 8002297390 208000/ |/ [] o A [ [ N, % 208.000 Ji !
TOTALES RIESGOS LABORALES / / / / \ \ / /
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Vator Neto Dias Valor Mora Subtotat No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afillados
Oblig ia ] No. i 6 Valor Sistemas Cotizaclén Mora Cotizaclén Cotizaclén | Saldo a Favor Favor Solldaridad
14-23 " Positiva Seguros 8500111536 | . 31.700 \ \ 3{.700 31700 \ 317 f [ 31700
YOTALES caJAS ' / /
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aperte Dias Mora Vator Mora Aporte Total 2 Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES ) TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total s Pagar No. Afillados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Satud 1 162.500 162.500
0 | 0 | 0 [ o [ o ] Pensisn 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
0 | ) | 0 T ) [ 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 ] [}
| | T | 1CBF o ) )
MEN MEN o 0 ]
I I I I SENA L) 0 [
TOTALES 3 402.200 402.200

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién -
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Aumentar el coptraste E;ss B
SUBRED INTEGRADA...

Fﬂsqueda | Procesos I Contratos I Proveedores

Escritorio ~= Mend — Administraclon de contratos — Ver contrato

Mis procesos lMena |Ira

Buscar... - o

AREA DE APROBACION w
La fase del proceso fue aprobada. T ‘
Flujos de aprobacion 1 LR
MOSTRAR DETALLES
Flujos de aprobacién 2 -
# .. .
MOSTRAR DETALLES - X o
‘V .
1 Informacién general Documento del contrato cargado
dici
2 Condiciones Evaluar proveedor H Imprimir Jl Modificar ” < n > I
3 Bienes y servicios ; . , -
Ejecucién del Contrato
4 Documentos del Proveedor O Porcentaje O Recepcitn de articulos
‘A
5 Documentos del contrato .
. Plan de Pagos
8 informacién presupuestal -
7 Ejecucién del Contrato Id de pago Namero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcién Valor neto de la factura Valor total de la factura Valor a pag . )
) No existen que cumplan con los criteros de busq pecificad ' .
8 Modificaciones det Contrato o
< »
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 entregas 0,00 0P o% i C
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%
nte 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 COBRO PS 4891 2024 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar  Detalle
3RE 2024.pdf SEPTIEMBRE 2024.pdt
1024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE PS 4891 2024 CUENTA DE COSRO OCTUBRE Comprador Descargar Detalle )

2024.pdf

Borrar || Cargar nuevo .

Evaluar proveedor n Imprimir " Modificar “ < “ > I

018000-52-0808 www. |

Ayuda | Espafiol (Colom Lunes a Viemes 7:00 8.m. a 7:00 p.m. : .


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

