/

. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
T P APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
SR FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16
Cetlrienia£5E DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE ¥
DIANA MILENA TORRES i
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: $2.767.436
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
OBJETO DEL CONTRATO: ORIENTE E.$.E CONVENIO 6591670/2024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 48962024 FECHA INICIO CONTRATO 03/09/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 7.670.545 | 'INICIAL DEL DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 1,670,545 | VALOR PE HONORARIOS PERIODO | ) coc e
INCLUIDO ADICIONES: $ A CERTIFICAR:
N° DE INFORME: 2 N° CRP: a2 | Necor 3057
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ‘ LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 45

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL N/A TIPO DE

3 ) p ; NUMERO
CONTRATO: MOBITICACION ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS ( )

TIEMPO
PRORROGA
DO:

CRPDE LA

I - ON:
VALOR ADICIONADO $ CDP DE LA ADICION: ADICION:

111 POLIZAS

ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? sI [ NO X

N° DE POLIZA: | 128 NOMBRE DFE. LA ASEGURADORA: B

FECHA DE LA POLIZA l DTUAMM VAAN FECHA DE APROBACION: DL AN

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

'EM - B .
ITEN (Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato reatizadas durante el mes)

Sc da cumplimicnto at desarrollo de acciones p
octubre

para prevencion dc isi con tenias de pediculosis.obesidad higuine personal emas trabajados con familias v esiudianics para mes de

Sc da cumplimicato al desarrollo de acciones pedagogicas para promocion de eslilos de vida saludables con temas como: Prevencion de accid: tares.ruta de acci cn el colegio,practicas scguras en las

bebidas baja de calorias.semana del dia 1a atimentacion saludable mural :con actividades fisca con temas jucgos tracionalcs.vamnos a jugarf.saberse cnidar.aprovechamicnto det ticmpo fibre.pausas activas.cuidar la
salud mental v corporal .cuerpo humano una maquina fasinante .cuidado de la postura de mi cuerpo para un cstilo de vida saludablc par5a el mes de octubre

actividades deportivas .recreativas v culturales. practicas saludables de nucstras culluras con Jos cinco grupos clnicos con productos de gastronomia .Mancjo de residuos alimento en casa ¥ ¢n ¢l colegio.cansuiio de agua ¥

3 |Paracl mes de octubre s realizo a la campaiipa de Cepiltaton el | Octubre v 16 de octubre dia mundial de 1a atimentacion Saludable .

4 |Sc panticipa en los comiles de riesgo del colegio v entidad IDIGER para ¢l deasarrotio de fa logistica a implementar en ¢l deasarrollo del Simulacro distrital desarrollado ¢l 2 de octubre.

5 Sc participo apoyo al desarrollo del simwtacro distrital .asistiendo a cvacuacion de la idad cducativa cont i docente: ini ivos .personal de limpicza.seguridad v familiares que cncontraban dentro
b de 1 institucion . logrando con cxito la evacuacion y certificacion de participacion del colegio por parte de IDIGER.

6 |Se realizo Scis (6) apoyo al primer respondiente para cl mes de octubre

7 |Sc renlizo ini de 85 actividades dc cstilos v provencion de enfermedades transmisibles para ¢l mcs de octubre .

8  |Sc realiza diligenciamicnto diario al EduSitio de estilos de vidad saludable. prevencion y atencion a la accidentatidad cscotar para un total de reporte de actividades diasias de 85 para ¢l mes/, de ocuibre

9 [Sc cntrega informe mensual de las actividades desarroliadas dentro de la institucion cducativa o las dircctivas dei colegio con soporic en drive delo plande trabajo ¢l dia 4 de octubre

10 Se participo en ta semana de forlnlccimigno v capacitacion por parte de la sccretaria de ion.positiva ARL donde temas de mancjo de conflitos escolarcs .ricsgo publico ¥ las rutas que debemos activar
para cada caso.cn salud mental : mangjo del estrés.acoso laboral que sc llevo a acabo del 7/11 de octubre .
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 1066648257 / OPERADOR: Simiple S.A
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 09/10/2024 $ 162500 -
PENSION: COLPENSIONES 09/10/2024 $ 208.000| /
RIESGOS LABORALES: SURA 09/10/2024 S 31700
OTRO N/A . $ -
TOTAL PAGADO $ 402,200 ’

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo. dentro del periodo de cobro

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el [BC sea menor
a1 SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afifiacion a eps, arl. pension. rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente at mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasion al sefialado contrato,

VIL. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias {otogrificas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

{ p

DIANA MILENA TORRES
CC: 52767436
CEL: 302 2905191




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

< prwnng o APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION S?I];Sl?(;)\' APIA-FT014
Stcnmiimimess FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS RO S024-00-t6
CentrpOrterza ESE. Y DE APOYO A LA GESTION A

o

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31 /1012024

NOMBRES Y APELLIDOS: DIANA MILENA TORRES £C: 32.767.436
RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: dmtercees@emait.com TELEFONO: 3022905191
DIRECCION DOMICILIO: Calle 38 4 31-118 casa 36 Ciudad Verde Soacha CIUDAD: Cundinamarca
Manifiesto bajo In gravedad del juramento que, en In declaracion de rentn del alo gravable 2024,
NO tomaré costos v deduccioncs x)
St tomaré costos v i 3 ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en Ja fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 ¥

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

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SIO) NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24105694089
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: NeCDP: N, RP: 43N PRORROGAS : DOS (2) MESES ¥
R . VEINTINUEVE (29) DIAS
PS 4896 2024 3057 ! i
VALOR TOTAL INCLUIDO DEL
FECHA DE INICIO CONTRATO 03/09/2024 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 301112024 CONTRATO INCLUIDO ADICIONES:
: 7,670,545
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/1072024 - 3171072024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § : 2545577
ORJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROQS)

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

NOMBRE DIANA MILENA TORRES
CC 52767436
CEL 302 2905191




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E CODIGO: AP-JA-FT-078

g I Sovada bt 73
APOYO -~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: . .
"!ﬁw FORMATO INFORME DE SUPERV]S]ON CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16 . .
o e LSt APOYO A LA GESTION S
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥ 3 D
NOMBRE DEL CONTRATISTA DIANA MILENA TORRES ) R
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.767.436 . v ,‘.
T INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ; R
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AERA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIONDE | - RN
OBJETO DEL CONTRATO: | GESTION DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E |
CONVENIO 6591670/2024 SED -. :
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PS 4896 2024 FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024
PROFESIONALES No. .
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 7.670.545,00
VATUOR TUEAL DL VALOR DE HONORARIOS :
. 00 .
CONTRATO INCLUIDO $ 7.670.545.00 | A O R TIFICAR, § 2585577 ‘
ADRICINONES:
N* CRP N° CDP INICIAL
: 3057
N° PAGO / N° DE INFORME: (2DE2) el a3 | N COP G |
f;gfg&%,g‘;ig%% AS : DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS _ S -
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1066648257 OPERADOR: SIMPLE S.A

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: | CONVENIO 6591670-2024 SED - DIRECCION 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 CODIGO 009 GRADO 005
- - 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES >
N° DE MODIFICACION: N° () TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION () PRORROGA ()
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO N
$ ADICION: ADICION: PRORROGADO; | MESES O DIAS)
) 11L. POLIZAS (SI APLICA) ) -
({PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ SI l NO ) X
N° DE POLIZA: | XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA | DDMMAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE XX .
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
E VER, LIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES O PERIOD B DO Y SE AP, BA PARA EI,
PAGO RESPECTIVO,
ITEM : CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS o SI NO
1 (El contrato se debid legalizado? X
3 LEI contratista autorizé que los imp s que debe lar para Ia legalizacion del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades? ;
{Que el contratista presentd sat as contr os cuales ser verificados .
3 Que ¢! ista p 6 satisfactori las obligaci les, los cuales pued, ificad X
en el informe anexo y en ¢l SECOP? ]
4 2Que ¢l contratista da plimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige ¢! articulo 50 de 1a 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, CERTIFICO cl plimi de las “'v, i pactadas con ¢l contratista, para el pago

correspondiente al periodo del 01/10/2024 AL 31/10/2024
A

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR
LORENZA BECERRA CAMARGO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO:DIRECTORNECYICO CODIGO 009 GRADO 005
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

- NOMBRE Y FIRA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
. : NINI JOHANNA ARREDONDO GIRALDO
PERFIL:LIDER DE CONVENIO SED 6591670/2024 )




AUTOLIQUIDACION
SO I S o PAGOSIMPLE I ~ CONSOLIDADA -
I m p e- Fecha creaclén reporte: 2024-10-09, 09:35:52 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1066648257
' ‘ Periodo Cotizacis ptiembre de 2024  Periodo Servicio:  septiembre de 2024 Referencia pago (PIN): 8810046191
t - PAGADO 09/10/2024 EN HORARIO EXTENDIDO . ‘ )
DATOS DEL APORTANTE
‘azén Social DIANA MILENA TORRES
'ocumento CC52767436 Direccién CL 38 #31 - 118 CASA 36 MARGARITA1
ipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3022905191 ’
-lrpo Persona NATURAL Forma Presentacién {UNICO
judad SOACHA | Departamento CUNDINAMARCA
epresentante Legal Identificacion
otal Afiliados 1 ARP ARL SURA
.DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado _ _ __Novedades ] Pensiones Salud Riesgos __Cajas Parafiscales Total
i TS o :séslé'élézézéali el Rl el It M B i L = e B i R S R N A B
52787436 [DIANA MILENA TORRES 59 00 I | I l l l l I I I (25-14) COLPENSIONES $ 1.300.000 $ 208.000((EPS010) EPS SURA $1.300000] § 162.500] 24 $1.300.000 $ 31.700| ININ-CC) NINGUNA CCF 30 $0 $0| $90] $0 30| $ 402200
WTOTALES — - —
1BC Pensién 18C Selud 18C Rissgos 18C Cojas Aportes Pensidn | Aportes Saiud | Aportes Riesgos| Aportes Cejas | Aportes Sena | Aportes ICBF Aportes i e s | Licencias, Saidos ARP . SamTOTAL SIN NTehESEs TOTAL RNAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.300.000 $ 1.300.000 $ 1.300.000 $0 $ 208.000 $162.500 $31.700 $0 $0 $0 $0 $0; $0 $ 0 $402.200 $0; $ 402.200|
-Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogot'é 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 ;Resto del Pais: 018000 971 971 - |M§s que Fécil, SIMPLE! }a Poder

Antes de lmprim";

que sea

rio. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

de o SimpPLE!
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Fﬂsqueda | Procesos I Contratos I Proveedores Mis procesos l Ment I Ira Buscar... o
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Escritorio = Ment = Administracién de contratos =* Ver contrato . "‘ ]
. .
AREA DE APROBACION T
le
) ." '
La fase del proceso fue aprobada. :
.Flujos de aprobacién 1 *
MOSTRAR DETALLES e

Flujos de aprobacion 2 ;
MOSTRAR DETALLES T ] '
|"'
1 Informacién general Documento del contrato cargado

2 Condiciones Evaluar proveedor H imprimir " Modificar H < ” > ]

3 Bienes y servicios

Ejecucién del Contrato

4 Documentos del Proveedor O Porcentaje O Recepcién de articutos . e

5 Documentos del contrato

Plan de Pagos

6 Informacién presupuestal

7 Ejocucién del Contrato 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 LT

No existen ftados que con fos criterios de bisqueda especificados

8 Madificaciones del Contrato

v

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 ¢ do les entregas 0.00COP 0% A :
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 ejecucion:  7.670.545,00 COP 100% -
iente de entrega:  7.670.545,00 COP 100% -

jecucion del contrato

én Nombre del archivo Cargado por

024 CUENTA DE COBRO PS 4836 2024 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar  Detalle

3RE 2024.pdf SEPTIEMBRE 2024.pdf

024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE PS 4896 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE Comprador Descargar  Detalle
2024.pdf

Borrar {{ Cargar nuevo

Evaluar proveedor ][ {mprimir " Modificar ][ < " > ]

Ayuda | Espafiol (Cofombia) v 018000-52-0808 www. i gov.cof: Lunes a Viemes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.



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

