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D SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 

APOYO - GESTION DE CONTRATAClbN 
FORMATO INFORME DE EJECUClON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 

PRESTAClON DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTlON

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

■ ■i ttn'iwpaMfcnictol'U* 
l| CaiireOritaftLSl

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
DIANA CAROLINA LOMBANA FLOREZ

NIIMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.010.175.486

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES 
EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED 
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SEDOBJETO DEL CONTRATO:

FECHA 1NICIO CONTRATOPS 4895 2024 3/09/2024CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO 
JNICJAL DEL 
CONTRATO

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS7.670.545VALOR INICJAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTIFICAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

2.585.5777.670.545$
| N* CRP: 1 N° CPF: 3057413262N° DE INFORME:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROCAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUClbN DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRJMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPODE
mqdificaciOn ADICIONES (NUMERO)PRORROGAS(NUMERO)N/A

T1EMPO
PRORROGACRP DE LA 

AD1CI6N:CDP DE LA AD1CI6N:VALOR AD1CIONADO S

HI. POLIZAS

IT^PACTp POLIZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N° DE P6LIZA: ABCNOMBRE DE LA ASEGURADORA:123

FECHA DE APROBACltiN:FECHA DE LA P6LIZA DD/MM/AAAADD;MM/AAAA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLEC1DAS EN EL CONTRATOITEM (Deben ser coherentes con las obligaciones especilicas del conlrnlo rcnlizadas durante el mes)

Sc da cumplimicnto ol dcsnrrrollo de Accioncs pedagogicos para ptwcncion dc cnfcrmcdadcs transmisiblcs con tcmas Pj P loles como Prevcncion dc IRA, ERA, EDA, variccla, sorampion y rubclcmaHepatitis 
Gastrocnlcritis viral onarasitaria .Meningitis, Pnroliditis para cl rocs dc octubrc 2024,1

Sc da cumplimicnto cn In scmana dc foflalccimicnto de capacidades por cl cquipo OCE cl dia 07 de octubrc 2024 dondc los tcmas dcsarrollados fiicron la oricntacion a log diferentes protocolos dc violcncia cscolar.
Sc da cumplimicnto al desanrollo dc Accioncs pcdagogicas para promocion dc cstilos dc vida saludablcs cm tcmas Mis movimicntos scguros cn cl colegio,Ru(o de accidenlcs en cl colcgio.Prtcticas segurns cn las 
activndndcs deportivos. rccrcativas y culturalcs.prcparacion y consume dc alimentos saludablcsjnanejor de rcsiduos y dcspcrdicios dc nlimcntos cn casa, Controlo lo quo vco,Comportomientos y riesgos cn la 
\ia**(cstratcgia practice dc EVS cn familia) Me prolcjo cn moto, Exploro las posibilidndes dc mi cucrpo.Cuidnr la posturn corporal: bicncstar y salud, c intcrculturalidod para cl mes dc octuhic 2024.

Sc parlicipa at comitd dc gestion del Riesgo cl dia 02 de Octubrc dc 2024.

2

3

4
cl fin dc mitigar las cnfcrmcdadcs a nivel dc salud oral y cl 16 de octubrc sc porticipa el la compofla dc alimcntacion snludablc con cl fm dc promovaPara el 01 de octubrc sc participn cn la campaba de ccpillaton 

los buenos habitos alimenticios cn In comunidad educative.5

Sc participo cn la jomadn de simulaq-o dislrital cl din 02 dc octubrc 2024 con cl fin dc fortalcccr cn la comunidad educativa la idcntificacion dc los puntos dc cncucntro del eolegio, salidas dc emergencies entre otros.6

7 se rcalizn apoy'o a la atcncion dc 47 cases dc primer respondiente para cl mes dc octubrc.

8 sc rcaliza cumplimicnto dc 8S actividadcs para el mes dc octubrc
Se realize reporte diario de las actividadcs desarrollsdas en coda sede y Jornada en planilla de firmas y planillas Drive con cl respective registro fotografico y diligcnciamiento al cdusitio del con\’enio y enlace dc SED 
scgCin lo programado cn cl plan dc trabajo para el mes dc octubrc
se rcaliza entrega cn la institucion educativa informe de las actividadcs cuantitativsa y cualitativos del mes dc septiembre que sc entrego cl dia 03 de octubrc y a su vcz se rcaliza la clnboracion del informc del mes de 
octubrc.

9

10
v. informaciGn de aportes a seguridad social

79651878 OPERADOR~ mi planillaNo. DE PLANILLA:
VALORPAGADOFECHA DE PAGOCONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD

Compcnsar 9/10/2024 S 162.500SALUD:
PENSldN: 9/10/2024 S 208.000Colfondos

9/10/2024RIESGOS LABORALES: Bolivar $ 31.700
OTRO Interests Mora

$ 402.200TOTAL PAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Quc desarro!16 las actividadcs dcscritos cn cl informc ancxo, dentro del periodo dc cobro.
2. * Quc realied cl pago dc la Seguridad Social dondc cl ibc sc calcuio sobre cl 40% dc los ingresos cancclados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin quc cn ningun caso cl 1BC sea 
mcnor a 1 SMMLV (dc ser cl primer pago adjunto ccrtiftcacioncs dc aftliacion a cps, arl, pension, rut)
3* Quc adjunto cvidencia del cargue cn cl aplicativo sccop dc la cuenta corrcspondiente al mes objeto dc cobro.
4.* Que autorizo los impucstos a que cstoy obligado a pagar, per ocasi6n a! scflalado contrato.

VII.ANEXOS
(Cuando sc rcquicra como una dc las obligaciones del contrato)

Anexar cvidcncias fotogr&ficas y/o documcntales quc soporten las actividadcs rcalizadas cn cl periodo corrcspondiente

gcu fj '
DIANA CAROUNA LOMBANA FLOREZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: 
CC:10101?5486 DE BOGOTA D.C. 
CEL:3202360163
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A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO- CESTION DE CONTRATAC16N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACKjN DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA CESTlON

C6D1GO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16CeotroOrtenttLiE.

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE PIL1GENCIAMIENTO: 31 /10/2024

1.010.175.486CC:NOMBRES Y APELL1DOS: DIANA CAROLINA LOMBANA FLOREZ
RUT (NIT):

CORREO ELECTR6NICO: TEL&FONO:CAROCENTRORIENTEOGMAILCOM 3202360163
D1RECC16N DOMIC1LIO: CL45 FSUR3 GESTE58 BOGOTACIUDAD:

Maniflesto bajo la gravcdad del juramcnlo que, en la dcclaraci6n dc rcnta del aAo gravablc 2024.

NO (omard costos y deducctones (X)

SI tomar£ costos y deducciones ( )
La presente certificaci6n se expide para cfectos de la retenci6n en la fuente a titulo del impuesto sobre la rcnta, dc conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y par£{

Regimen Simple De Tributncidn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 For la cual se debe informarpor parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple de Tributaci6n SI() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAV1VIENDA
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 0550008400724327

NClMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ClLTIMA ADIClbN (PERIODO OBJETO DE PACO)

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

VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DEL CONTRATO: N° CDP: N°. RP: 41326

PS 4895 2024 30S7
FECHA DE TERMINAC16N 

CONTRATO:
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLU1DO ADICIONES S 7.670.545FECHA DE INlClO CONTRATO 3/09/2024 30/11/2024

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

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

S 2.585.577

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

NOMBRE: DIANA CAROLINA LOMBANA FLOREZ
CC:1.010.175.486 DE BOGOTA
CEL:3202360163
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i C6DIG0: AP-IA-FT-078 
VERSlbN: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACldN DE SERV1C10S Y 
APOYO A LA GESTION

Mi feMhcqtfiftStnfcNifcSto!
t C(fltnOil«K(lsI

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V
DIANA CAROLINA LOMBANA FLOREZNOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.010.175.486
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N
DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED

i

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 
PROFESIONALES No.

FECHA 1NICIO CONTRATO 3/09/2024PS 4895 2024

7.670.545$VALOR INICIAL DEL CONTRATO I.
VALOR DE HONORARIOS
PERlODO A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO

$ 2.585.5777.670.545$
N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° CRP 
INICIAL:

3057(2 de 2) 41326N"’ PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

MI PLANILLA79651878 OPERADOR:N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

CONVENIO 6591670-2024 SED- D1RECCI6n DE GESTlON INTEGRAL DEL RIESGOPROCESO 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:
II. MODIF1CACIONES CONTRACTUALES

TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): AD1CION ( ) PRORROGA( )N° DE MODIFICACION: N°( )
TIEMPO

PRORROGADO
RP DE LA 
ADlCl6N:S

CDP DE LA 
ADICI6N:

»(MESES O DIAS)VALOR ADICIONADO $
TIEMPO

PRORROGADO
RP DE LA ■ 
AD1CI6N:

CDP DE LA 
ADICI6N: (MESES O DIAS)VALOR ADICIONADO $ ( 1 i

* h
TIEMPO

PRORROGADO
RP DE LA 
ADICI6N:

CDP DE LA 
ADICI6N: (MESES O DIAS)VALOR ADICIONADO $

TIEMPO
PRORROGADO

RP DE LA t 
ADICI6N:

CDP DE LA 
ADICI6N: (MESES O DIAS)VALOR ADICIONADO $

TIEMPO
PRORROGADO

CDP DE LA 
AP1CI6N:

RP DE LA 
AD1C16N: (MESES O DIAS)VALOR ADICIONADO $
RP DE LA ; 
ADIC16N:

TIEMPO
PRORROGADO

CDP DE LA 
ADICI6N: (MESES O DIAS)VALOR ADICIONADO $

TIEMPO
PRORROGADO

CDP DE LA 
ADICI6N:

RP DE LA 
ADICI6N: (MESES O DIAS )VALOR ADICIONADO $

TIEMPO
PRORROGADO

CDP DE LA 
ADICI6N:

RP DE LA 
ADIClbN:

t (MESES O DIAS)VALOR ADICIONADO $
TIEMPO

PRORROGADO
CDP DE LA 
ADIC16N:

RP DELA 
AD1CI6N:VALOR ADICIONADO (MESES O DIAS)S

CDP DE LA 
ADICI6N:

RP DE LA 
AD1CI6N:

TIEMPO
PRORROGADO:VALOR ADICIONADO (MESES O DIAS ) «$

CDP DE LA 
ADICI6N:

RP DE LA 
ADICI6N:

TIEMPO
PRORROGADO:VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)

CDP DE LA 
ADIClbN:

TIEMPO
PRORROGADO:

RP DE LA i 
ADIClbN:'VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)

I
{

f

;
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ill, POMZAS (SI APL1CA)
<;PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? | XSI NO

NODEPOLIZA: N/A N/ANOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POL1ZA N/ADD/MM/AAAA ACTO ADM1N1STRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VER1F1CA OUEOUEHA CVMPUDO CON LAS ACTWIDADES ASIGNADAS DVRANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA

EL PAGO RESPECTIVE).

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NOITEM
i.EI contrato se encuentra debidamente lesalizado? X1
i,El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacibn del mencionado contrato le 
scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucidn de actividades?2 . X

iQue el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados 
en el informe anexo y en el SECOP?_____ _____________________________
tQue el contratista oa cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
oarafiscalcs. tal como exige el articulo SO de la Lev 789 de 20027

3 X

4- X

(Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobra? X5

Teniendo en cuenta 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)

' 1!

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LOREJVZA BECERRA CAMARGO V 
CARGO:DlRECTOR TECNWO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: t
■

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
NINI JOHANN/^ARREDONDO GIRALDO 
PERFILiLIDEK CONVENIO SED 6591670/2024 _______

JI
)
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compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 21

DATOS DEL A PORT ANTE QATOS DE LA PLAMLUV
nOmero DIRECCtdN telEfonohpo NO MB RE APORTANTE CORREO njumiA now MOO ASOCUOA 

(MWMCSMRO) CANT1DAD
DIANA CAROLINA 

FLOREZ
LOMBANA EXONERAOO PAGO 

PARAHSCALES Y 
SALUD

EVnCADOS UPCCC 1010175486 Cl 45 F *ix 3 G esle 56 3219149957 dcaroiralfgoijdootces NUh
PLA

71PO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(OIA/MESIAAO}

MERO
NILLA 1 0

FORMA
ESENTAC&N

CLAS
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL c6d*go PCIWDO AAtUO PCMODO PCNUMODEPARTAMENTO OUOADI MUNICmO TOTAL A PAGARPR

UMCA IBOGOTA 0. C. BOGOTA, P.C. 2024-09 2024-09 09^012024 79K1878 UO2J3O0I - Indcpgrfenle NO

TOTALES FOR SUBSISTEMAS
T0TALE8 SALUD

C4dlgo EPS NfT Codz*d6n OMsMorta UPC AdldonM hwapocMatfes Die Mora VMorMoraUcenda MatemMad Total a Pagar No. Afilados
Valor Mon 
Codzact6n

UPC

No. AutortudOn Valor No. Autorfuddn Valor
EPsooe Compensar EPS 660066942-7 162500 0 0 0 0 0 0 162500 1

TOTALES PENSION

CotJzaddn
OWgatoria

Aporte Vduntarto 
AflHado

Aporte Vduntarto 
Aportante

Vdor Mora 
Cotlzacton

Aporte FSP- 
Soidartdad

Aporte FSP - 
SubdctencU

Vdor Mon No.
Iliad

C6digo AFP NTT Dias Mon Totd a PagarSP All

CdfoV* \ / fe0227^4Q-6 206.000/ / ;\i \ o231001 /1 ;\ 208.0000 0 0 vr~7A
Fondo Totd a Pagar No. Afilados \ 

SoddarWad \

' * / 31.700 (

)) //\\ f( //\\
TOTALES RIESGOS LA BO RALES

CddlgoARL NTT Codzacton Ineapaddades AporteaOtros

Sistemaa

Vdor Neto 
Cotizacton

Dias Valor Mon Subtotd No. Radlcado Vdor Sd do a
ObNgatorla No.AutortzactoR Vdor Mon Cotlzacton Codzacton SddoaFavor Favor

jfe0002503-2 31.700 LLA 31.700 >14-7 Seguras Bdrvar SA j| 3|.70Q £ 317 t To

\ \\ \ L± \ \ yj uTOTALES CAJAS

CddlgoCCF NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mon Aporte Total a Pagar No. Afilados

TOTALES PARAHSCALES TOTALES POR SUBSISTEMA

No. Admfntstradoras 
rt ad as

Vdor antes de K2E, LMA. 
IRPyMora

Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Totd a Pagar No. Afilados Hpo AdmMstradora Total a PagarRepo
SENA Sdud 1 162500 162500I I0 0 0 0 0 Pension 1 208.000 208.000
IC8F Riesgos Labordes 1 31.70031.700I I0 0 0 0 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0I I I I ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0I I I I SENA 0 0 0

TOTALES 3 402200 402200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

*
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UTC -5 9:22:48
SUBRED INTEGRAOA...

rBuscar...

Aumentarolcorrtrasie E&* B

IraMenuContratos Proveedores Mis procesosProcesosBusqueda

—♦ A(Jmini$1faci6n dt contratos V©f COfltrStOEscntorio MenO

Area de aprobaci6n

La fase del proceso fue aprobada.

Flujos de aprobad6n 1

MOSTRAR DETALLES

Flujos de apfobacldn 2

MOSTRAR DETALLES

1 Informacibn general Documento del contrato cargado

Imprimir iMVIodificar j < | > j2 Condiciones . Evaluar proveedorVolver
3 Bienes y servicios

Ejecucibn del Contrato
O Porcentaje O Recepcidn de articulos4 Documentos del Proveedor

5 Documentos del contrato

Plan de Pagos
6 Informacibn presupuestal

Valor neto de la factura Valor total de la factura Valor a pagId de pago Numero de factura Fecha de emislbn Fecha de recepcibn
7 Ejecuclbn del Contrato

No existen resultados quo cumplan con lo$ criterios de bOsqueda espedficados
8 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%0,00 COPValor antlcipo:

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

0,00 COP ■ 0%Valor facturado:

0%0,00 COPndiente de pago:

0%0,00 COPValor pagado:

0% 0%0,00 COPado del antlcipo:

0%0%0,00 COPnte de amortizar:

100%nte de ejecuclbn: 7.670.545,00 COP 
iente de entrega: 7.670.545,00 COP 100%

;jecuci6n del contrato

Cargado porNombre del archivebn

Descargar DetalleCompradorPS 4895 2024 CUENTA DE COBRO 
SEPTIEMBRE2024.pdf

:024 CUENTA DE COBRO 
3RE 2024.pdf

Descargar DetalleComprador:024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE PS 4895 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE 
2024.pdf

|j Cargar nuevoBorrar

| Evaluar proveedor |j Imprimir Modificar >

Ayuda | Esparto! (Colombia) v) 018000-62-0808 vrtvw.colombiar.ompra.gov.co/soporte Limes a Viemes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.


