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SUBRED INTEC RADA DE SERVIC10S DESALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO 1NFORME DE EJECUCION DE ACT1VIDADES DEL CONTRATO DE PRESTAC10N 
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTlON

CODIGO: AP-1A-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

rr.i.F.RRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DESEUVICtOS DESALUD CENTRO ORIENT E E.S.E V
DIANA MILENA TORRES

52.767.436
NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIONPRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD
DE GESTION INTEGRAL DEL R1ESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO 
ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SEDOBJETO DEL CONTRATO:

03/09/2024FECHA INICIO CONTRATOPS 4X96 2024 ✓CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO
INICIAL DEL 
CONTRATO

DOS (2) MESES Y VE1NTINUEVE (29) DIAS7.670.545SVALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR DE HONORARIOS PERIODO 
A CERTIFICAR:

S 2.585.577VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLU1DO AD1C10N.ES:

7.670.545$
3057N° CDP:41372Nn CRP:/2N° DE INFORME:

DOS (2) MESES Y VEINT1NUEVE (29) DIASPLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUIDO PRORROGAS

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
UN1DAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 03
NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIF1CACIONES CONTRACTUALES

T1PO DE
MODIF1CACI6N

(NUMERO)N° DE MODIF1CACIONES DEL
CONTRATO:

PRORROGASAD1CI6NES (NUMERO)N/A
T1EMPO

PRORROGACRP DELA 
ADIClON:CDPDELA AD1CION:SVALOR AD1CIONADO

DO:

III. POLIZAS

XNO^PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? SI
NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBACI6N:
ii.-N° DE P6LIZA:

' S.‘1. • .v*DD.-MM.AAAAFECHA DE LA p6LIZA
IV. ACTIVIDADES REAL1ZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben scr cohcrcntcs con las obligacioncs cspccificas del contrato rcalizadas (hirante el nics) HEM
icni.is irabajados con familias y csmdiaiucs para mes dcSc da ciimp,i,niciHo al dcsarrollo dc accioncs pcdagogicas para prcvcncion dc cnfcnncdndcs iransmisiblcs con icmas dc pcdicnlosis.obcsidad .liigumc pcisonal

octubrc ._______________________ ______________________ ____________________ ____________________—-------------------------—-----------1

Prcvcncion dc nccidcntcs cscolarcs.ruta dc accidcnics cn cl colcgio.praciicas seguras cn ias

bebidas baja dc calorias.scniana del dia la alimentacion saludablc mural .con aclividadcs fisen con icmas juegos iracionalcs^ amnos a jugarl.&.bcrsc cmdar.aprovcclianncmo del (tempo bbre-p-tvisas ..cm as.cndar la 
salud menial v corporal .cucrpo Immano una maquina rasinamc .cuidado dc la postura dc mi citcrpo para im csnlo dc vida saludablc pana cl mes dc ocitibrc

con icmas conio:

2

Para cl mes dc ocitibrc sc realize a la campaApa dc Ccpillaion cl 1 Octubrc y 16 dc octubrc dia mundial dc la alimentacion Saludablc .3

Sc parlieipa cn los comilcs dc riesgo del eolegio y cmidad [DICER para cl dcasarrollo dc la logislica a iiiiplcincniar cn cl dcasarrollo del Simulacro disirital dcsarrolliido cl 2 dc ocitibrc.4
csindiaiHcs.doccnlcs.adminisiralivos ,|)crsomil dc limpic/a.scgnridad y fatniliarcs quo cncotitrnb.ui deniroSc parlieipo apovo al dcsarrollo del simulacro disirtial .asistiendo a cvacuacion dc la conmnidad cducativa 

dc l;t insiiiucion . lognmdo con cxiio la cvacuacion y ccnincacion dc participacion del eolegio por parte dc 1DIGER.5

Sc rcaiizo Scis (6) apoyo al primer respondieme para d mes dc ocitibrc6
Sc rcaiizo cumplimicnto dc 85 aclividadcs dc cstilos salttdnblcs y prcvcncioii dc cnfcrincdadcs iransmisiblcs para cl mes dc ocitibrc .7
Sc realiza diligcnciamicnlo diario al EduSilio dc cslilos dc vidad saludablc. prcvcncion y atcncion a la accidcmalidad cscolar para tm loial dc rcporic dc aclividadcs diarms dc X? para cl mes/. dc octubrc8

Sc entrega informc mcnsual dc las aclividadcs dcsarrolladas deniro dc ta insiiiucion cducativa a las dircclivas del eolegio con soporic cn drive dclo plandc irabajo cl dia 4 dc oembre9
Sc parlieipo cn ta semana dc forlalccimicmo y capacilacion por pane dc la sccrciaria dc cducacion.positiva ARL dondc abordmnos icmas dc manejo dc cojiflilos cscolarcs .riesgo publico y las rutas que debemos acuvar

para10 cada caso.cn salud menial : manejo del esirds.acoso taborat que sc llcvo a acabo del 7/11 dc ocitibrc .
V.INFORMACION DE APORTES A SECURIDAD SOCIAL

Simple S.A 7*OPERADOR:1066648257 /No. DE PLANILLA:
VALOR PACADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPTO DEL PACO

162.500S09/10/2024SURASALUD:
208.000 /S09/10/2024COLPENSIONESPENSI6N:

31.700S09/10/2024SURAR1ESGOS LABORALES: $N/AOTRO
$ 402.200TOTALPACADO

VI. DECLARACJONES DEL CONTRAT1STA

1Que desarrolld las actividades descritas cn el infonne anexo. dentro del periodo de cobro.
2.- Que realied el page de la Seguridad Social donde el tbc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cuat anexo copia simple, sin que cn ningun ease el 1BC sea menor 
a ) SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl. pension, nil)
3* Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondienie al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que esioy obligado a pagar. por ocasion al setlalado comrato. 

VII. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contralo)

Anexar evidencias folograficas y/o documentales que soporien las aclividadcs realizadas en el periodo correspondienie

DIANA MILENA TORRES 
CC:52767436 
CEL: 302 2905191
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SUBREI) INTEC RADA DE SERVICIOS DE SALUI) CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOYO -GESTION DE CONTRATACJ6N 
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRF.STACI61N DE SERVICIOS 

V DE APOYO A LA CESTJON

C6DIG0: AP-IA-FT-ON 
VERSI6N: C,
FECHA: 2024-(19-U.D O.’itroOntr^f.SX.

BO

DATOS DEL CONTRAT1STA
FECHA DE DILICENCIAiMlENTO: 31 /HI/2024

CC: 32.767,436NOMBRES Y APELL1DOS: DIANA MILENA TORRES
RUT (NIT):

CORREO ELECTR6NICO: dffitori‘<?esfr>£maii.cotr> TELEFONO: 3022905191
DJRECCI6N DOMIC1LIO: Colic 38 H 31*118 coso 36 Cindnd Verde Soochn CIUDAD: Citndiiinmnrcn

Mjinificsto bajo In graverinri del juramcnlb quc. cn In dcclm acion do renin del nfto grnvnblc 2024.

NO lomord costos y dcduccioncs (X)
SI tomard costos y dcduccioncs 11

La presente certificacion se expidc para efectos dc la retencion en la fuentc a titulo dc) impucsto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articuio 1.2.4.1.6 y
Regimen Simple De, Tribnlacidn : RHSOLUCldN 00163 ARTICULO 12 Por lacual se debe informar por parte de 
los contribuycmcs si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion SI() NO (X )

BANCO CA.IA SOCIALBANCO AL CUAL CONS1CNAR:
NOMRRF. DF.L BANCO 

(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE1

TIPODE CUENTA: AHOKKOS N° CUENTA: 24105694089

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADIC16N (PERIODO OIUETO DE PACO)

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

VEINTINUEVE (29) DIAS
N* DEL CONTRATO: N° CDP: N0. RP: 41372

PS 4896 2024 3057

VALOR TOTAL 1NCLU1DO DEL 
CONTRATO INCLUIDO ADICIONES: 

7,670,545
FECHA DETERMINACiON CONTRATO:FECHA DE INICIO CONTRATO 03/09/2024 30/11/2024

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

VALOR A PAGAR 
CORRESPOND] ENTEAL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASYNUMEROS)

S 2.585.577

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

NOMBRE DIANA MILENA TORRES 
CC 52767436 
CEL 302 2905191
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C6DIG0: AP-IA-FT-078 
VERSldN: 2 
FECHA: 2024-09-16

-0, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACION 

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

_• •fembabw
SMtepfcfcStrfttoftM 
CwMOricteLsI FORMATO

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA PE SERVICIOS PE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
DIANA MILENA TORRESNOMBRE DEL CONTRATISTA

52.767.436NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD
i INFORM AOION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS , X

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AERA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACT1VIDADES EN LA DIRECCION DE 
GESTION DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CONVENIO 6591670/2024 SED
OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No.

3/09/2024FECHA INICIO CONTRATOPS 4896 2024

7.670.545,00SVALOR INICIAL DEL CONTRATO
VALOR DE HONORARIOS
PERiODO A CERTIFICAR:

VALUK i vj i /\Li $ 2.585.577.007.670.545,00SCONTRATO INCLUIDO
a rM/^invirg.

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N’CRP
INICIAL:

305741372(2 DE 2)N° PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

SIMPLE S.A1066648257 OPERADOR:N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

CONVENIO 6591670-2024 SED - DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUC16N DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 005NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MOPIF1CACIONES CONTRACTUALES

TIPO DE MODIFICACION (ADICIPN - PRORROGAS ADICION ( )N0 DE MODIFICACION: PRORROGA( )N°( )
T1EMPO

PRORROGADO:
CDP DE LA 
ADICI6N:

RP DE LA 
APICI6N: (MESES O DIAS )VALOR ADICION ADO S

III. POLIZAS (SI APLICA)
;PACTO POL1ZAS EN SU CONTRATO? | XSI NO

N° DE POLIZaT XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZa' DDJMM.'AAAA XXACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA OUE OUE HA CUMPUDO CON IAS ACTIVIDADES ASICINADAS DURANTE EL MES O PERIODO LAHORADO YSE APRVE1SA PARA EL

PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS NO 'SIITEM
iEI contrato se encuentra debidamente legalizado? X1

lE\ contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para ia legalizacion del mencionado contrato te scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la dcclaracion del informe de ejecucion de actividades? X2

^Que el contratista presentd satisfactoriamcnte las obligacioncs contractuales, los cuales pueden ser verificados
en el informe ancxo y en el SECOP?_________________________________________________________
tQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frentc a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscalcs, tal como exige cl articulo 50 de la Lev 789 de 20027

X3

X4

l,Quc adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X5

Teniendo en cuenta )o anterior y confonne a la clausula "Forma de Pago, CERT1FICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago 
correspondiente al periodo del 01/10/2024 AL 31/10/2024

V) f.

NOME RE Y FIRMA DEL SUPERVISOR 
LORENZA BECERRA CAMARGO 
CARCO:DlRECTOiyTECyiCO CODIGO 009 GRADO 005FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRpvIA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
NINI JOHANNA ARREDONDO GIRALDO 
PERFIL:LIDEg DE CONVENIO SED 6591670/2024

i.
t



; ! 7~\PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION 
CONSOLIDADA

I: PLANILLAINDEPENDIENTESFecha creaci6n reporte: 2024-10-09,09:35:52 AM Tipo Planilla: Numero Planilla: 1066648257

Periodo Cotizacidn: septiembre de 2024 Periodo Servlclo: septiembre de 2024 Referenda page (PIN): 8810046191

jPAG ADO 09/10/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

DATOS DEL APORTANTE
az6n Social DIANA MILENA TORRES

bcumento CC52767436 Direccion CL 38 #31 -118 CASA 36 MARGARITA1
INDEPENDIENTEilpo de Empresa

-ipo Persona
Tetefono 3022905191

ClNICONATURAL Forma Presentacion
Departamentoiudad SOACHA CUNDINAMARCA

epresentante Legal Identificacidn
otal Afiliados ARP1 ARL SURA

. DETALLE DEL APORTANTE
PensionesDatos del Afiliado Novedades Salud Riesgos Cajas Parafiscales TotalSSIS BC•npo AportaApaflMo* y Nombm ec Apona ec Aporta ec

C«|a
TarWa Aporta Aporta

SENA
ESAP Aportaiili PmMnCoUzanta SahM Total{ CN* ICSF

$1300.000DIANA MLENA TORRES S9 00 0 30 30 30 0 S 206.000(25-14) COLPENStONES $130000052707436 (EPS010) EPS SURA $182300 $1300000 $31,7002A36 (NM-CC) NWGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $402300

1H.TOTALES
(IncapscklMln, 

Liconciss, SaMos 
a Favor) EPS

Incapaddadas
ARP

SUBTOTAL SfN 
MTERESES DE 

MORA

TOTAL 
INTERESES 
DE MORA

Aportas
ESAP

Aportas
MlnEducaci6n

Aportas RksgoaIBC Salud IBC Riaseoa IBC Cajas Aportas Pansidn Aportss Salud Aportas Cajas Aportss SanaBC Pansidn Aportas tCBF TOTAL FINAL

$ 1.300.000 S 162.500 $31,700$ 1.300.000 $0 S 208.000 $0$ 1.300.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $402^00 $0 S 402.200

• • PaginaTdel
- Lfn'eas de Servlcio FohoSIMPLH: Bogota 601 4446634 • Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 • Pereira: 606 3402582 - BarranquMla: 605 3618850 - Resto del Pals: 018000 971 971 - gMSs que F6cll SlMPLEl

Antes de Imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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SUBRED INTEGRADA...
Aumcntatolcontraste Ea [^19^sssasstia.

Buscar...IraMenuMis procesosContratos ProveedoresProcesosBiisqueda

- Ver contratoEscfHorio -* Meni) ~+ A<Jmlnlstr«cii5n de contratos

Area oe aprobaci6n

r

La fase del proceso fue aprobada.

.flujos de aprobaci6n 1

MOSTRAR OETALLES
1

Flujos de aprobaci6n 2 *
MOSTRAR DETAUES

i"

Documento del contrato cargado1 Informacidn general

Imprimir jj Modificar" j < [| > ]Evaluar proveedor2 Condiciones [ Volver

3 Bienes y servicios
Eiecucion del Contrato

4 Documentos del Proveedor O Porcentaje O Recepcibn de artlculos

5 Documentos del contrato

Plan de Pagos
6 Informacibn presupuestal

Valor total de la factura Valor a pagValor neto de la facturaFecha de recepcibnNumero de factura Fecha de emisibnId de pago
7 Ejecuclbn del Contrato

No existen resultados quo cumplan con los criterios de busqueda espedficados
8 Modificaciones del Contrato

g Incumplimientos

Balance de pagos y Balance de entregas

% del valor del contrato % del valor amortlzado

Valor total contrato: 7.670.545,00 COP

0%0,00 COPValor antlcipo:

Documento del contrato cargado o%0,00 COPrde las entregas

0%0,00 COPValor 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 
lente de entrega: 7.670.545,00 COP 100%

ijecucion del contrato

Cargado porNombre del archivobn

DetalleDescargarCompradorPS 4696 2024 CUENTA DE COBRO 
SEPTIEMBRE 2024.pdf

PS 4896 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE 
2024.pdf

:024 CUENTA OE COBRO 
3RE 2024.pdf

Descargar DetalleComprador:024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE

jj Cargarnuevo jBorrar

ModificarImprimirEvaluar proveedor < >

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

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

