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SUBREDINTEGRADA DE SERV1C10S DE SALUD CENTRO ORDENTE ES.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE EJECUC16N DE ACTTVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTAClON 
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTlON

IC6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16'I CmnOrtatttlL

■■
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTEE.S.E Y

■ EDNA LORENA NARVAEZ LOSANO /
1.010.187.693 /NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

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:

yCONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4900 2024 FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024

PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

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

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
ACERTIFICAR: $

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUIDO ADICIONES: 7.670.545$ 2.581577

z y

41328 / 3057 /✓2N° DE INFORME: N° CDP:N° CRP:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROG AS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS /

yUNLOAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 'NOMBREDEL SUPERVISOR:
n. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODI.FICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPODE
MOPIFICACI6N ADICI6NES (NUMERO)N/A (NUMERO) PRORROGAS

TIEMPO
PRORROGACRPDE LA 

ADICI6N:CDPDE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO S
DO:

TIEMPO
PRORROGA.CRPDE LA 

ADICION:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO S
DO:

TIEMPO
PRORROGACRPDE LA 

ADICI6N:CDPDE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO $
DO:

TIEMPOCRPDE LA 
ADICJ6N:CDPDE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO S PRORROGA

DO:
TIEMPO

PRORROGACRPDE LA 
ADICI6N:CDPDE LA ADIClGN:VALOR ADICIONADO S

DO:
TIEMPO

PRORROGACRPDE LA 
ADICI6N:CDPDE LAADIClGN:VALOR ADICIONADO S

DO:
TIEMPO

PRORROGACRPDE LA 
ADIClGN:CDPDE LAADIClGN:VALOR ADICIONADO S

DO:
TIEMPO

PRORROGACRPDE LA 
ADIClGN:CDPDE LA ADIClGN:VALOR ADICIONADO $

DO:
TIEMPO

PRORROGACRPDE LA 
ADIClGN:CDPDE LAADIClGN:VALOR ADICIONADO $

DO:
TIEMPO

PRORROGACRPDE LA 
ADIClGN:CDP DE LA ADIClGN:VALOR ADICIONADO $

DO:
TIEMPOCRPDE LA 

ADIClGN:CDPDE LAADIClGN:VALOR ADICIONADO S PRORROGA
DO:

TIEMPOCRPDE LA 
ADIClGN:CDPDE LAADIClGN:VALOR ADICIONADO $ PRORROGA

DO:
HL POLIZAS

^PACTG POLIZAS EN SU CONTRATO? SI XNO
N° DE PGLIZA: 123 ABCNOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA PGLIZA FECHA DE APROBAClGN:DD/MM/AAAA DDfMM/AAAA

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Deben ser cobcrentes con las obligaciones espedficas del contrato rcalizadas durante el mes)ITEM

Se adelantaron acciones pedag6gicas durante el mes de octuhre con la comunidad educativa (estudiantes, docentes y personal administrative) para la prevencion de enfermedades 
transmisibles mediante chaiias, carteleras. etc, en la sedc de la IED osignada, durante las fechas y boras acordadas previamente con el rector del colegio o su delegado, las cuales se 
encuentran diligenciadas y cargadas en formato de excel, registro de firmas, registro fotografico y Drive.

Se realizd actividad de capacitacion el dia 7 de octubre del equipo OCE de la SED, cuyas evidencias sc encuentran consignadas en el acta realizada en esta fecha.2



i

*
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Sc da cumplimtento al desanrollo de acciones pedagogicas para promocidn de cstilos de vida saludables con temas habitos alimentarios,
buenos modales en la mesa, perdida y desperdicio de alimento, etiquetado nutricional, adicionalmente se realize la segunda actividad 
de interculturalidad para el mes de octubre.

3

Se da cumplimiento en la actividad de cepillaton la cual se realizd el dia 1 de octubre, las cuales sc cncuentran consigned as en el listado dc asistencia y registro fotografico.4 ♦

Se realize acompaflamiento a la actividad del simulacro disthtal de emergencias programado el dia 2 de octubre, cuyas evidencias se encuentran consignadas en el registro fotografico del 
Drive.5

Se realize participacion en el cdmhd del PAE, cuyas evidencias se "encuentran a Iraves de actas y registro fotografico el cual se encuentra debidamente cargado en el Drive del mes de 
octubre. ' ^6

Se realizd apoyo a la atencion de 1 bora diaria de casos de priemer respondiente para el mes de octubre con un estimado del? casos, cuyas evidencias se encuentran
consignadas en reporte de firmas. 7

Se dio cumplimiento con las 85 actividades correspondientes para el mes de octubre, las cuales se encuentran en el registro de actividades formato excel, formato 
de firmas y evidecias fotograficas cargadas en el Drive. Y el link de EduSitio8

Se realiza entrega de infomie mensual el 30 dc octubre del 2024.9

Del 7 de octubre al i 1 del mismo mes se asistio al fortalecimiento de capacidodes en el colegio Integrada la Candelaria.10
i11

12

13 \
14

IS

16

17

18

19 1
20

V. INFORMAC16N DE APORTES A SEGURIPAD SOCIAL
I 9475112434 < OPERAPOR: \ APORTES EN L1NEA *No. DE PLAN1LLA: !

CONCERTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO ✓9/10/2024 /SALUD: 162.500SALUD TOTAL S
PENSION: 9/10/2024 /,PORVENIR $ 208.000 S✓9/10/2024 /RIESGOS LABORALES: SURA $ 31.700
OTRO

/TOTAL PAGADO S 402.200
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. * Que desairolie las actividades descritas end tnforme anexo, dentro del periodo dc cobro. : ' • |
2. * Qucrcalicd el pago de la Seguridad Social dondeel ibcsecalculo sobre el 40%de los ingresoscancelados del mcs(antcriorpago del cual ancxo copia simple, sin queenningun casoel IBCseamcnor a 1 > 
SMMLV (de el primer pago adjunlo certtficactones dc afiliacion a cps, ari, pension, rut)
3-Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop dc la cucnta concspondiente al mes objeto de cobro.
4.-Queautorizolosimpuestosaqueestoyobligadoapagar, porocasidnalsefialadocontrato. ,

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligacioncs del contra to)

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

-/-G^CI JorgrO
EDNA LORENA NARVAEZ LOSANO 
NOMBRE Y FIRA1A DEL CONTRATISTA: 
CC: 1.010.187.693 
CEL: 3123549971 i

i

}
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C6DIG0: AP-1A-FT-014 
VF.RSI6N: i 
FECHA: 2024-09-16

SUBBED IEVTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO-GESTIONDE CONTRA TACI6N 

FORMAT© CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTlON

■1—i iteilrerKjiKirtAtefeSteJ
17 CfntreOriwtiEii.

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILICENCJAM1ENTQ: 31 /IQ/2024

CC: 1.010.187.693NOMBRES Y APELLIDOS: EDNA LORENA NARVAEZ LOSANO RUT (NIT);
CORREO ELECTR6N1CO; TELEFONO:LORENANARVAEZ758@GMAILCOM 3123549971
DlRECClPN DOMIC1LIO: CR44 73B09SUR BOGOTACIUDAD:

Manidcsto bajo la gravcdart dd juramcnto quc, cn la dcdaraddn dc rcnta del aflo gravablc 2024.
NO tomard costos y deducciones (X)
SI tomard costos y deducciones XI

La presente certification se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4,1.6 y patigrafo 4
Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por lacual sedebe infofmar por parte 
de los contribuj'entes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple de Tnbutacidn SK) NO (X )

BANCO CAJA SOCIALBANCO AL CUAL CONSIGNAR:

T1PO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24111834433

NClMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA tJLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLU1DAS 
PRORROGAS: DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE 

(29) DIAS
N*DEL CONTRATO: N*CDP: 30S7 N°. RP: 41328PS 4900 2024

FECHA DETERMINACI^N 
CONTRATO: 30/11/20243/09/2024FECHA DE INICJO CONTRATO

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

VALORA PAGAR 
CORRESPOND1ENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

2.585.577S

DOS M1LLONES QUIN1ENTOS OCHENTA Y C1NCO MIL QUIN1ENTOS SETENTA Y S1ETE PESOS M/CTE

NOMBRE EDNA LORENA NARVAEZ LOSANO 
CC 1.010.187.693 
CEL 3123549971
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C6DIG0: AP-IA-FT-078 
VERS16N: 2 
FECHA: 2024-09-16

0, SUBREOINTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO- GESTION DE CONTRATAClbN

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6n DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

fateitapdifeSeitaAtti! 
H t(rtro0rfeftiil

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
EDNA LORENA NARVAEZ LOSANONOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.010.187.693
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DEPRESTACIONDE 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

OBJETO DEL 
CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 
PROFESIONALES No.

PS 4900 2024 FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024

$ 7.670.545,00VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERfODO A CERTIFICAR:$ 7.670.545,00 $ 2.585.577,00

N° CDP INICIALN° PAGO / N° DE 
INFORME:

N° CRP 
INICIAL:

(2 de 2) 41328 3057DEL
CONTRATO

PLAZU DEL CON I RA I O
INCLUYENDO
PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

APORTES EN LINEA9475112434N° DE PLAN1LLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOB

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN
SALUD

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS 
ACTIVIDADES:
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE
ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

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

TIPO DE MODIFICACIQN (ADICI<!)N-N° DE MODIF1CACI6N: N°( ) ADICION ( ) PRORROGA( )
CDP DE LA T Irpdela TVALOR AD1CIONADO S (MESES O DIAS)T1EMPO

111. POLIZAS (SI APL1CA)
;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S] NO X

N° DE POLIZaT XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA PQLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINTSTRATIVO DE XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFJCA OUEOUEHA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES OPERIODO LABORADO YSEAPRVEBA

CUMPLIMIENTO DE REQUIS1TOS SI NOITEM

^El contrato se encuentra dcbidamcnte legalizado? X1

lE\ contrailsta autorizd que los impuestos que dcbe cancelar para la legalizacidn del mencionado 
contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaration del informe de 
ejecuciOn de actividades? . . ,

2 X

4,Que el contratista presentO satisfactoriamente las obligaciones contractuales, ios cuales pueden 
ser verificados en el infomie anexo y en el SECOP?3 X

i,Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de 
seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?4 X

i,Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mcs 
objeto de cobro?5 X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme 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)

N06H RE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORE 4ZA BECERRA CAMARGO 
CARGO: DIRECTOR TffiCINXff) CODIGO 009 GRADO 05

0
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO 
DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE 
PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMXMPOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
NINI JOHANNA ARREDONDO GIRALDO 
PERFIL:LIDER CONVENIO SED 6S91670/2024____________



aportes 
en linea Resumen General de Pago

r-
DATOS GENERAIES DEL APORTANTE

rdv ftaion SocialIdentiftcad6n Claso AporUnU Sucurtal Principal Dlrecdon «Exonarado SENA *Ciudad* Departamento Tel4fono *ICBF
NARVAEZ LOSANO EDNA LORENA INDEPENDIENTECC 1010187693 PRINCIPAL CRA 44 73 09 sur EOGOTA-SOGOTAO.E. 7777777 No

DATOS GENERAIES DE U UQUIDAaON
Pcriodo Clive Tlpo Fechi Pago

Pension Satud Pago Planllla Planllla Llmlte Pago Banco Dias Mora Valor
2024/10/222024-09 969946518 94751124342024-09 I 2024/10/09 BANCO CAJA SOCIAL $402,2000

RESUMEN DE PAGO
RIESGO] (jK/ aMDUaSSS CCSKiStSEHEEG® a&oSQS ftamsais mntgafloacqa[INTERESl

[I NG'AI^A'CI PAPES]

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 
ARLSURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 
SALUD TOTAL

$208,000

$208,000

531,700

$31,700

$162,500

$162,500

$0 $208,000

$208,000

$31,700

$31,700

$162,500

$162,500

$01

230301 800,224,808 8 $0 $01

$0 $01

$014-11 890,903,790 5 $01

$01 $0

EPS002 800,130,907 4 1 $0 $0

|0S)g& © ©0 l$302T200;
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SUBREDINTEGRADA...

Aumcninf ftl contrasts

[Buscar...IraMenuMis procesosContratos I ProveedoresProcesosBusqueda

AfimrnijlfBclfln do contratos Ver COfltratOfiscrhorio —• Menu

Area deaprobaci6n

La fase del proceso fue aprobada.
Flujos de aprobac»6n 1

MOSTRAR OETALLES

Flujos de aprobaci6n 2

MOSTRAR DETALLES

•* InformaciPn general Documento del contrato cargado

Evaluar proveedor ||~ Imprimlr |f Modificar |j < ' >2 Condiciones I Volver il
3 Bienes y servicios

Ejecucidn del Contrato
4 Documentos del Proveedor O Porcentaje O Recepcidn de articulos

5 Documentos del contrato

Plan de Pagos
6 Informacibn presupuestal

Valor neto de la factura Valor total de la factura VaforapagFecha de emlslbn Fecha de recepcibnId de page Numero de factura
7 Ejecuclbn del Contrato

No existen resultados qua cumplan con los oiterios de busqueda especificados
6 Modificaciooos 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 antlclpo:

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

0%Valor facturado: 0,00 COP

0%0,00 COPndiente de pago:

0%0,00 COPValor pagado:

0%0%0,00 COPado del antlclpo:

0%0%0,00 COPnte de amortizar:

100%nte de ejecuclbn: 7.670.545,00 COP

100%iente de entrega: 7.670.545,00 COP

ijecucion del contrato

Cargado porbn Nombre del archive

Descargar DetalleCompradorPS 4900 2024 CUENTA OE COBRO 
SF°TIEMBRE 2024.pdf

:024 CUENTA DE COBRO 
3RE 2024.pdf

DetalleDescargarCompradorPS 4900 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE 
2024.pdf

024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE

Cargar nuevo jBorrar

Evaluar proveodor || Imprimlr j| Modificar

016000-52-0806 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viemes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.Ayuda HEspafto! (Colombia) vj

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

