\
" SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
N : AP-IA- 7
[T~ - oy APOYO - GESTION DE CONFRATACION Sggf&_g" 1A-FT-077
Shncmpi it el FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE, PRESTACION T 09.36

(oooiomise DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADOQ ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD ZENTRO ORIENTE ES.E ¥
CLAUDIA VIRGINIA ROSAS BARRERA ¢

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 52532382

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

OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED

s

\

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 4892 2024 / FECHA INICIO CONTRATO | 0310912024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 7.670.545 YNICIAL DEL DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS "]
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO LOR DE HONORARIOS PERIODO A
670,545
INCLUIDO ADICIONES: $ _ 7670545 xcgrmncu: § 288887
N° DE INFORME: 2 /7 [ ~cre: 33 7 | woom 3057
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO / ’
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS |
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: NA MODIFICACION ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS (NUMEROQ)
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s . |coPDELA ADICION: CRP DE LA PRORROCA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - lcoppE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO;
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDPDE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cppDE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO H - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDPDE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cpP DELA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cpPDELA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
CRPDE LA
VALOR AD. . X
ALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION: ADICION: rnomz.oc,\
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CPPDE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
CRP DELA
DI - H
VALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORR.OGA
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDPDE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
1. POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? T Si I NO X
N° DE POLIZA: I 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA POLIZA I DD/MM/AAAA FECHA DE APROBACION: DDIMM/AAAA
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas det lizadas durante el mes)
1
Adclaniar accioncs conla idad cducative y pera la pr jon de isi durante ¢ mes de Octubre con tema de enfermedades bucales, pediculosis,
by fas,pra bocer la mitgacion y prevencion de ’
£1 7 de Octubre det 2024 sc obtuvo capacitacitm con temas: socializacidn de acciones de OCE, sc hablo sobre fvencia cscolar,y de ictos cacolares, ostigami escolar, acoso Jaboral, perseeucion
2 1abornl, discriminacion laboral.
3 Se adelantm acciones podagdgicas para la promocion de estilos de vids satudable con temas de: el i en ¢l entormo, i idad, consumo de aghia y bebidas bajas en calorias, consumo responsable de
alimentos, descubramos espacios seguros en la via y cuidar Jn postura corporal.
4 |Apoyar Ias campafias de copillaton durante Ia jomada csoolar oon un total de 295 cstudiantes de Ia sede B y ¢ 16 de octubre sc resliza campafia ded din mundiaf de In alimentacion,




&  |Participacion en ¢} comité de tienda esoolar,

‘; El 2 de octutre sc reatizn acompafiamiento al simulscro distrital durante In jomada oon 108 participantes, sc da gpoyoe Ia coordinodora para ¢! mgqmdelnsodel)nllmkdcl MIGER, mmluoduwlgmondclnguhdc
socidentalided escolnr actunliznda, . . . .

7 |Sc actua como poyo de primer respondicnte atendiendo 7 casos. oo . .

8 ' D‘m(e el mnesde octubrc #¢ realizar ¢l seporte ¢ de 5 ectividades dieries, on :l PDT, cvld:ncms nngmﬁuss. n.-pme en el edusitio de 85 actmd.ndes y plnmllns de finnas, de estilos de vida mhxﬁnhlc y pmvmcxon de
enfermedodes trmsmisibles

9 |Haccr uso diario del edusilio reportando 85 &iﬁdadu reafizadas, en el drive con evidencias fotograficas y pian de trobajo,

AN . - '

18 | Sc realizn entrega def inforte ménsual de las actividddes desarrollfidas en ¢l faes dé Octubre, &1 4 de Ostubre se éntréga €l infortne del mes de Septiembre,  * -

- . . "

11 |Del 74111 de ochubre se porticipo en ¢l fortalecimiento de eapacidades en e} colegio Integrada In Candelmia. : - " i

, V. INFORMACION DEAPORTES A SEGURIDAD SOCIAL

" [Ro.DE PLANILLA: | 1067241499 # L OPERADOR: _ | SIMPLE ]

« [CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD /' ] FECHA DE PAGO | VALORPAGADO
SALUD: 1 FAMISANAR Z / 10/10/2024 S . 162.500] .
PENSION: ) PORVENR 7/ 10/10/2024 S | 208000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA _ / 10/10/2024 . s 31.700
OTRO L . . .

TOTAL PAGADO ] s 402.200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé Ias actividades descritas on ¢ informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que renlicé el pago de ta Segnridad Social donde el ibe se catculo sobre el 40% de los mm'esosmnecladosdcl mes nmmorpugodc!wnl ancxo copia simple, smquemmngrmmsocl IBCsmmcnorn 1
SMMLYV ( de st ¢l primer pago adjunto certificacioncs de afiliacion & cps, arl, pension, nut)

3- Que adjunto cvidencia de! cargue cn ¢t aplicativo secop de Ia cucnta comrespondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo Jos impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato. B

VIl. ANEXOS
(Cuando sc requicra como una de las obligacioncs det contrato)
) Astexar cvidencias ¢ yo que soporten las activi tizadas en ¢l periodo di

FaN

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: CLAUDIA VIRGINIA ROSAS BARRERA

CC: 52.532.382 . ..
|{CEL:3107907701 . . . . N




,l' SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

SecwaieeSot APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-I‘T-ON
nm. Subed egrade de ks e Stk FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16
Centro Orlente ES.E.
DATOQS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/10/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: CLAUDIA VIRGINIA ROSAS BARRERA CC: 52.532.382
RUT (NIT):
CORREOQ ELECTRONICO: kandlrosas? mall.com TELEFONO: 3107907701 . e
DIRECCION DOMICILIO: Calle 97 Bis Sur #2 - 23 . CIUDAD: BOGOTA : :
Manifiesto bajo 1a gravedad del juramento que, en 1a deciaracién de renta del aiio gravable 2024, B
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducci ()

La presente certificacidn se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre 1a renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v

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

los contribuyentes si_optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién stQ NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO )
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: : . 004870252683
ENCUENTRE EN LA LISTA . mw;gr
DESPL Eﬁ ABLE) e e lbv«-ev"
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICle (PERIODO OBJETO DE PAGO) ) RN
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS .
N* DEL CONTRATO: PS 4892 2024 N° CDP: 3057 N°. CRP;’ 41323 PRORROGAS : DOS (2) MESES Y
VEINTINUEVE (29) DIAS
FECHA DE TERMINACION ' VALOR TOTAL DEL CONTRATO .
FECHA DE INICIO CONTRATO 3/09/2024 CONTRATO: : 30/11/2024 INCLUIDO ABICIONES: 7 676,545
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/10/2024 - 31/10/2024 .
VALOR A PAGAR .
CORRESPONDIENTE AL PERIODO { $ 2.585.577
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

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

<o\ - Cop
NONBRE:CLAUDIA VIRGINIA ROSAS BARRERA
CC 52.532.382 DE BOGOTA

CEL: 3107907701




renw Srovols ke SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-078

[ [+ il APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B Ry FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA CLAUDIA VIRGINIA ROSAS BARRERA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.532.382
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBIJETO DEL CONTRATO: |GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
CONVENIO 6591670/2024 SED.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No. PS 4892 2024 l FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7.670.545
VACUR TUTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 7.670.545 P $ 2.585.577
ADICIONES. PERIODO A CERTIFICAR:
° ° . N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO /N° DE IN:;):(I;GE (2de2) INICIAL: 41323 DEL 3057
[PLAZO DELCONT)
WWROGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUENE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1067241499 OPERADOR: SIMPLE . .
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO 6591670-2024 SED -DIRECCSI(:T:UDDE GESTION INTEGRAL DEL 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
II1. POLIZAS (SI APLICA)
,‘,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] SI l NO X
N° DE POLIZA: I XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA!: XX
FECHA DE LA POLIZA | DIDMMAAAA ACTQ ADMINISTRATIVO DE XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 {El contrato se a debid legalizado? X
2 (El contratista autoriz6 que los imp »s que debe {ar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a lar como consta en la declaracion del inforine de ejecucién de actividades?
3 ¢Que el contratista p 6 satisf: i las obligaci contractuales, los cuales pueden ser verificados X

en ¢l infonne anexo y en el SECOP"
(Que ¢l contratista da It > a sus

[%H
B

iones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de

4 parafiscales. tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 X
5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? ¢
.| Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el plimi de las obligaci pactadas con el o ista, para ¢l pago |

correspondiente al periodo de} (01/10/2024) AL (31/10/2024)

s A2l

BRE Y FIRMA DEL SUPER\ SOR:
LOR ‘NZA BECERRA CAMARGO
CARGO:
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTQ DE LASIDIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 :
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: -~

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
NINI JOHANNA ARREDONDQ GIRALDO

. PERFIL:

LIDER CONVENIO 6591670/2024




PAGOSIMPLE |

AUTOLIQUIDACION

S . | CONSOLIDADA
l m p e Fecha creacién reporte: 2024-10-11, 04:14:36 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1067241499
Periodo Cotizacién:  septiembre de 2024  Periodo Servicio:  septiembre de 2024 Referencia pago (PIN): 8823585685
L PAGADO 10/10/2024 EN HORARIO EXTENDIDO )
I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social CLAUDIA VIRGINIA ROSAS BARRERA
Documento CC52532382 Direccién CL 97BIS SUR#2 - 23
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3107907701
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién  |JUNICO R
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacién
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS 7/~
1. DETALLE DEL. APORTANTE
Datos del Afillado Novedades [ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
e | ooy 1| s ol aalo el ol P A T e e N A e A A IR A
cosasizaey  [CLAUDIAVIRGINAROSAS % ) xl I [ | I I | [ I l ’ (230301) PORVENIR $1.300.000] § 208.000}(EPSO17) FAMISANAR EPS $1.500000] s162500] 2435 81300000 831700} (nin-coyraNGUNA coF $0 $0, $0 50 50 0| $402.200
1.,TOTALES
Idad SUBTOTAL SIN TOTAL
1BC Pansién 18¢ Salud IBC Rissgos IBC Cajan Aportss Pansién | Aportes Salud |Aportes Rlesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF Aé’;:;’ mn“E":u'::’ﬂ gn | Licencias, Saides ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
8 Favor) EPS MORA DE MORA ]
$ 1.300.000 $1.300.000 $ 1.300.000| so § 208.000 $ 162.500 $31.700 s0 $0 so $0) 50 $0 s0 $ 402.200/ $0 $402.200]
—Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Perelra: 606 3402562 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto de! Pals: 018000 971 971 - {M4s que Facll, SIMPLE!
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. SUBRED INTEGRADA... ’

Busqueda

;
Procesos IContratosIProveedores Mis procesos IMenu Ilra iL_Buscar...

Escritorio = Meni = Administracién de contratos — Ver contrato

AREA DE APROBACION

Flujos de aprobacion 1

La fase del proceso fue aprobada.

MOSTRAR DETALLES

Flujos de aprobacién 2

MOSTRAR DETALLES

1 Informacién general

2 Condiciones

3 Blenes y servicios

4 Decumentos del Proveedor
5 Documentos del contrato

8§ Informacion presupuestal

7 Ejecucién del Contrato

38 Modificaciones del Contrato

9 Incumplimientos

..Documento del contrato cargado

Documento del contrato cargado

. Evaluar proveedor " Imprimir H Modificar H < “ > ]

Ejecucién del Contrato

QO Porcentaje O Recepcién de articulos

Plan de Pagos

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

con fos critt de bu.

No existen

Balance de pagos y Balance de entregas

% del valor del contrato % de! valor amortizado

Valor total contrato:  7.670.545,00 COP - -
Valor anticipo: 0,00 COP 0% -

r 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% 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% -

jjecucién del contrato

én Nombre del archivo Cargado por

1024 CUENTA DE COBRO PS 4892 2024 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle

3RE 2024.pdf SEPTIEMBRE 2024.pdf

1024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE PS 4892 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE ~ *  Comprador Descargar Detalie
2024.pdf

Evaluar proveedor ” Imprimir ” Modificar " < “ > ]

Ayuda | Espafiol (Cofombia) v 018000-52-0808 www. i Gov.Co/! Lunes a Viernes 7:00 a.m, a 7:00 p.m.

Lo


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

