D SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
|‘ w;,‘f;,mm APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
G Oree AL PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y
DIANA CAROLINA LOMBANA FLOREZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 1.010.175.486

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES

EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4895 2024 FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024

PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 7.670.545 | INICIAL DEL DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s 7670565 | HFICAR: $ 2585577
N° DE INFORME: 2 N* CRP: 41326 | wecor: 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
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL “Trir0 DE N
CONTRATO: N/A MODIFICACION ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)
P . TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
. ADICION: DO -
1IL POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Sl Ji NO X

N°DE POLIZA: ~ ] 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA POLIZA | DDMMWAAAA FECHA DE APROBACION: DDMMAAAA

1V, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM {(Deben ser coherentes con las oblipaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

Seda imiento ol llo de Acciones pedagogicas para p ion de isibles con temas PyP teles como Prevencion de IRA, ERA, EDA, varicela, sarampion y rubelonaHepatitis

1 {Gastrocnteritis viral o parssitaria ingitis, Poroliditis parn ¢l mes de octubre 2024,

2 [scda imiento en la semana de imiento de capacidades por el equipo OCE el din 07 de octubre 2024 donde los temas desarrol fueron In orientacion a los diferentes protocolos de violencia cscolar.
Se da imi al de Acciones icos para ion de estilos de vida con lemas Mis imi seguros en ¢l colegio Ruta de accidentes en el colegio,Pricticas seguras en las

ivi porti ivasy ¥ consumo de ali ludubles,mancjor de residuos y desperdicios de ali en casa, Controlo lo que veo,Comportamicntos y riesgos en la
3 Jvia"(estrategin practica de EVS en familia) Me protejo en moto, Exploro las posibili de mi cuerpo,Cuidar 1o posturn corporel: bienestar y salud, ¢ interculturalidad para el mes de octubre 2024
4 Se participa en comité de gestion del Riesgo el dia 02 de Octubre de 2024, ’ .

Pars ¢l 01 de octubre s participa cn la campaha de cepillaton con ¢l fin de mitigar las enfermedadcs o nivel de salud oral y ¢l 16 de octubre sc participa l Ia campefia de con el finde p

5 {los buenos habitos alimenticios en tn dnd cd

Ia de los puntos de encuentro del colegio, salidas de emergencias entre ouros,

6 |Se participo en la jomada de simulacro distrital €l din 02 de octubre 2024 con el fin de fortalecer en la

7 ]se realiza apoyo a la atencion de 47 casos de primer respondicnte pars ¢l mes dc octubre.

8 |sc realiza cumplimiento de 85 actividades para el mes de octubre
Se realiza reporte diario de las actividades desarrolladas en cada sede y jomnadn en planilla de finmas y planillas Drive con el respectivo registro f fico y diligenciamiento i edusitio del convenio y enlace de SED
9 |scgun Jo programado en cl plan de trabajo para cl mes de octubre

s realiza entrega en 1o i i informe de las activi itativsa y cualitativas det mes de septi que se entrega ¢l dia 03 de octubre y & su vez se realiza In claboracion del informe del mes de
10 Joctubre.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: T 79651878 OPERADOR: | ] mi planilla
CONCEPTOQ DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: Compensar 9/10/2024 - s 162.500
PENSION: Colfondos 9/10/2024 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: Bolivar 9/10/2024 s 31.700
OTRO s Intereses Mora
TOTAL PAGADO $402.200

_ VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo de cobro.
2.~ Que realicé ¢! pago de 1a Seguridad Sociat donde ¢l ibe sc calcuto sobre ¢l 40% de fos ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sca
menor a 1 SMMLYV ( de scr el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo sccop de [a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasitn alf scfialado contrato.

VII. ANEXOS
— (Cuando sc requicra como una de las obligaciones del contrato) .
Anexar cvidencias fc Aficas y/o d les que sop: las actividad lizadas en ¢l periodo correspondicnte
Cﬂf\ o) Q'CQ"/’
DIANA CAROLINA LOMBANA FLOREZ »

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
CC:1010175486 DE BOGOTA D.C.
CEL:3202360163




APOYO - GESTION DE CONTRATACION

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

CODIGO: AP-IA-FT-014

i Setmars 0 S5l
B oo FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS l‘.’,‘,"gflig”;o‘z 40916
Centro Orents ESE. Y DE APOYO A LA GESTION sLHA -
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31 /10/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: DIANA CAROLINA LOMBANA FLOREZ cc: 1.010.175.486
RUT (NIT):

CORREQ ELECTRONICO: CAROCENTRORIENTE @GMAILCOM TELEFONO: 3202360163
DIRECCION DOMICILIO: CL 45 F SUR 3 G ESTE 58 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en 1a declaracién de renta del afto gravable 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 del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pard

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

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién 810 NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDQ EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0550008400724327
ENCUENTRE EN LA LISTA
| ——— DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: Ne CDp: N°, RP: 41326 PRORROGAS : DOS (2) MESES Y
VEINTINUEVE (29) DIAS
PS 4895 2024 3057
: FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 3/09/2024 CONTRATO: 30/11/2024 INCLUIDO ADICIONES § 7.670.545

01/10/2024 - 31/10/2024

PERIODO OBJETO DE COBRO:
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $2.585.577
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROQS)

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

neot N <

CC:1.010.175.486 DE BOGOTA
CEL:3202360163

NOMBRE: DIANA CAROLINA LOMBANA FLOREZ




.
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Centro Ortemte £S5,

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-JA-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

DIANA CAROLINA LOMBANA FLOREZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.010.175.486

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION

OBJETO DEL CONTRATO: | 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. PS 4895 2024 FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7:670.545
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS 3
CONTRATO INCLUIDO $ 7:670.545 | pERIODO A CERTIFICAR: $ 2.585.577
o o . N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: (2de2) D 41326 DEL CONTRATO 3057
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
__|N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 79651878 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO 6591670-2024 SED- DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO
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
VA DICIONAD -
LOR ADICIONADO 5 ADICION: ADICION:! PRORROGADQ: | MESES ODIAS)
CDP DE LA RP DE LA - TIEMPO
VALOR .
ALOR ADICIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADQ: | MESES ODIAS )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
\Y DICI -
ALOR ADICIONADO $ ADICION: ADICION: ! PRORROGADO: (MESES O DIAS )
: CDP DE LA RPDELA | TIEMPO
VALOR AD AD .
OR ADICIONADO $ ADICION: ADICION: - PRORROGADO: (MESES O DIAS )
CDP DE LA RPDELA " TIEMPO
VALOR ADICIONADO -
$ ADICION: ADICION: PRORROGADO; (MESES ODIAS )
CDP DE LA RPDELA’ TIEMPO
VALOR ADICIONAD - ,
ONADO $ ADICION: ADICION: - PRORROGADO: (MESES O DIAS)
CDPDE LA~ RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD - ‘ ‘
c 0 $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: | (MESES ODIAS)
CDP DE LA RP DE LA © TIEMPO
VALOR ADICIONADO - ! :
$ ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES ODIAS)
) CDP DE LA RPDE LA* TIEMPO
VALOR ADICIONADO -
: $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: | (MESESODIAS)
na CDP DE LA RP DE LA TIEMPO ‘ ‘
VALOR ADICIONADO - N
- Z A § ADICION: ADICION: PRORROGADQ: | MESESODIAS)
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO :
VALOR ADICIONADO -
$ ADICION: ADICION: PRORROGADQ: | (MESESODIAS)
CDPDE LA RPDELA; TIEMPO
VALOR ADICIONADO - : 4
$ ADICION: ADICION:* PRORROGADO: | (MESESODIAS)

- -



111, POLIZAS (S1 APLICA)

PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] S1 NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE N/A

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

L PAGO RESI’EC VO

ITEM : CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ‘ SI NO
1 (E| contrato se tra debid te legalizado? X
s ¢(El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le x
" |secan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 iQue el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados
en ¢l 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 LQx;e adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuéma 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:

'

s v

=

NOM RE Y FIRMA DEL SUPERV]SQR
LORE ZA BECERRA CAMARGO
CARGO:DIRECTOR TECNKJO CODIGO 009 GRADO 05

NINI JOHANNAfARREDONDO GIRALDO

PERFIL:LIDEK CONVENIO SED 6591670/2024

-



compensor { miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

H , B . DATOS DEL APORTANTE B e OATOS DELA PLANILLA -
o NUMERO NOMBRE A TELEFONO CORREO PLANLLA | PECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
DIANA CAROLINA LOMBANA safor I
cc 1010175485 Cl4SF s 3Geste S8 e EXONERADO PAGO PO | FECHAPAGO | NUMERo | EMTLEADOS | uPe
FLOREZ ' PARARSCALES Y PLAMILLA | MIAMES/ARO} | PLANILLA 1 o
Corraon | apSHhse NOMBRE comGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIGDO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTAD. C. BOGOTA, D.C. NO 202¢:03 202409 ! 0102024 79651678 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
) TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NT Cotlzacién Obligatorta | UPC Adiclonal Incapacidades Licencia Matemda Dias Mora Vetor Hora ValorMora | Total a Pagar | No. Afllados
uPc
No. Autortzacién | vator No. Autorizacien | vator Cotizacién
EPS008 Compervar EPS 8600659427 162.500 0 | ] [ 0 0 0 162.500 1
) B " TOTALES PENSION paatrmm
Cadiga AFP A e Cotizacion AporizVotuntario | Aporte Voluntario Aporte F3P - Aporte€5P- | 1y, yora [ VaorMors | valor Mora Towarugu | ol
231001 Cotidhdos F | { &ozzieos 28000¢ |/ 0 o FAEFAY W) 0 0 ) [\, 203000 £ 7
TOTALES RIESGOS LABORALES . / / \ \ / /
Cadigo ARL ‘Nombre T ‘Cotizackn Incapacidades Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora { Subtotal | No.Radicado | ValorSadoa | Fondo | TotalaPagar | No.AfMados
Obligatoria | No. Autorizacién ] valor Sistemias Mors Saldo a Favor Favor Solidaridad
147 Seguros Bolivar SA #50002503-2 .70 % 1] 1 31700 i 0 31700 % 317 f | Jamw 1
SR . i o TOTALES CAJAS / /
Cédigo CCF | ‘Nombre | MT | Valor Aporte Dias Mora I Valor Mors Aporte Total a Pagar I No. Afilados I
- } TOTALES PARARSCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
N No. Valor antes de IGE, LMA,
‘Valor Aporte I Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. ASados Tipo Repottadas iRP y Mora Total a Pagar
SENA ‘Sahud 1 162.500 162.500
[ | o ] o | o { [] Pension 1 208000 208.000
IC8F Rieegos Laborales 1 31.700 31.700
[ 1 o . | ) | ) | [ ccF [ [ 0
ESAP ESAP 0 0 )
| | i { 1CBF 0 o o
MEN MEN o o [
I I | | SENA o o o
TOTALES 3 402.200 402.200

Este documento est4 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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SUBRED INTEGRADA... )

Busqueda ] Procesos I Contratos I Proveedores

Escrtorio — Ment =~ Administracién de contratos — Ver contrato

AREA DE APROBACION

Mis procesos IMenu I Ira

.rBUSC&f...

Flujos de aprobacién 1

La fase de! proceso fue aprobada.

MOSTRAR DETALLES

Flujos de aprobacién 2

MOSTRAR DETALLES

1 Informacién general

2 Condiciones

3 Benesy servicios

4 Documentos del Proveedor
5 Documentos del contrato

& Informacién presupuestal

7 Ejecucion del Contr-a(o

8 Madificaciones del Contrato

g9 {ncumplimientos

Documento dei contrato cargado

Documento del contrato cargado

Volver

Ejecucion del Contrato

. Evaluar proveedoji Imprimir }I-Modi'ﬁcar “ < “ > }

QO Porcentaje O Recepcién de articutos

Plan de Pagos

Id de pago Namero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcién Valor neto de la factura Valor total de la factura ‘ Vator a pag
No existen ltados que lan con los de b d: espéciﬁcados
L]
Balance de pagos y Balance de entregas
% dej valor del contrato % del valor amortizado
Vator 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%
nte de ejecucién:  7.670.545,00 COP 100% -
iente de entrega:  7.670.545,00 COP 100% -
jecucion del contrato
én Nombre de} archivo Cargado por
:024 CUENTA DE COBRO PS 4895 2024 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle
3RE 2024.pdf SEPTIEMBRE 2024.pdf
1024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE PS 4895 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE Comprador Descargar  Detalle

2024.pdf

Cargar nuevo ]
{ Evaluar proveedor H mprimir " Modificar luu

Ayuda | Espafiof (Colombia) v

018000520808 www. bi D

qov,

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



