g SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODICO: From
£ [l APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: APIAFT.
i ekl FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2000946
Cotn Cresm ESL DE SERVICI0S Y DE APOYO A LA GESTION :

T T T ¥ T
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E ¥

ELIANA VANESA VILLA BERMUDEZ /

INUMERO DE; DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.002.732.021 4
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
1A DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE
(OBIETO DEL CONTRAYO: SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED
NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 4902 2024 / FECHA INICIO CONTRATO ‘ 40972024 /|
] ' FLAZO
[VALOR INICGIAL DEL CONTRATO H 7.670.848 | INICIAL DEL DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO \ 'VALOR DE HONORARIOS PERIODO
oo aviciones: $ ‘ TET054S |\ CERTIFICAR: §  amssm
[ e vromme: A [ nere: TYARET w057/
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO /-
e LIDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
luumm FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERADEMAYC  /
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ) LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO OODIGO 009 GRADO 05
7 ] 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES ]
N O ICACIONES DEL NIA Jmm ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)
TIEMPO
[VALOR ADICIONADO $ - |cor DE LA ADICION: %&%‘: PRORROGA
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |coPDE LA ADICION: o o PRORROGA
. DO:
TIEMPO
CRPDELA
'VALOR ADICIONADO $ - }CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORRS)GA
TIL POLIZAS
LPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I St [ NG X 7
DE POLIZA: . ~ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
[MECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
'mm TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OSLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL. CONTRATO
) ) {Deben ser col coa ins obligeciones expecificas del to resfiradas duramte chmes)
1 /
PARA EL MES DE OCTUBRE SE TRABAIAN ENFERMEDADES TRANSMISIBLES CON LA TEMATICA DEIRA Y EDA
/

EL DIA 07 DE OCTUBRE SE ASISTIO A CAPACITACION CON LA OFICINA DE CONVIVENCIA ESCOLAR (OCE) DANDO CLARIDAD SOBRE LOS TEMAS DE ACOSO ESCOLAR,
VIOLENCIA SEXUAL, BULLYING Y RESOLUCION DE CONFLICTOS EN LAS IED.

~

PARA EL MES DE OCTUBRE SE DESARROLLA LA LINEA PEDAGOGICA DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLE CON TEMAS OOMO PAUSAS ACTIVAS DURANTE LA RUTINA,
M1 PLATO SALUDABLE, NOS CUIDAMOS EN EL COLEGIO, LA AUTONOMIA EN EL ESPACIO PUBLICO, SERALES CORPORALES EN LA BICICLETA, ADEMAS DE TEMAS DE
INTERCULTURALIDAD OBTENIENDO RESULTADOS FAVORABLES EN LA EJECUCION DE LAS MISMAS.

,
LA JORNADA DE CEPILLATON SE REALIZA EN ESTE MES DE OCTUBRE CONTANDO CON UN TOTAL DE 297 INTERVENIDOS EN ESTE EJERCICIO, ADEMAS SE CUENTA
(CON LA REALIZACION DE LA CAMPARA DE ALIMENTACION SALUDABLE EL DIA 16 DE OCTUBRE.

SE REALIZA APOYO A COMITE DE GESTION DE RIESGO MEDIANTE EL ACOMPANAMIENTO EN EL SIMULACRO DEL 02 DE OCTUBRE EN LA IED

ACTUAR COMO APOYO A PRIMER RESPONDIENTE ATENDIENDO 20 CASOS EN EL MES DE OCTUBRE /

REALIZAR EL REPORTE DIARIO DE MIS 85 ACTIVIDADES, DURANTE EL MES DE OCI'UBRB SE REALIZAN ACTIVIDADES DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLE Y
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

HACER USO SEMANAL Y REPORTE EN LOS APLICATIVOS DE LA HERRAMIENTA PEDAGOGICA DISPUESTA POR LA SED, SE CARGA DRIVE Y REGISTRO PLAN DE
TRABAJO

4

EL DIA 04 DE OCTUBRE SE REALIZA ENTREGA DE INFORME CORRSPONDIENTE A EL MES DE SEPTIEMBRE Y AS{ MISMO EL DIA 31 DE OCTUBRE SE PRESENTA
INFORME CORRESPONDIENTE A EL MES EN CURSO

10

DEL DIA 07 A EL 11 DE OCTUBRE SE ASISTE A FORTALECIMIENTO DE CAPACIDADES EN EL COLEGIQ INTEGRADA LA CANDELARIA




"

3- Que adjunto evidencia del carguc mdwlhﬁwmdehmmmwnﬂmwjmdcwbm.
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V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
[Ne. DE PLANILLA: R 79968228 ¢ . |OPERADOR: [ Mi Plaxills
CONCEPTO DEL PAGO ] ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
UD: Compensar - SN2/, s 163.100
frension: Vorveair 902024~ s 208.800]/
JRIESGOS LABORALES: SURA /4 910204 / S 31,900
IOTRO . ] /
TOTAL PAGADO $ 403,800
V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.~ Que desarrolté bas actividades descritas on el informe ancxo, dentro del perfodo de cobro,

Vil. ANEXOS
{Cuando sz requiers como una de ks oblipaciones del contrato) )
Ancxar evidencias fotogrifices yio & Les que sop Ias actividades realizadas cn of periodo pondi

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ELIANA VANESA VILLA BERMUDEZ

[OC: 1.602.732.028 DE MANZANARES .
CEL: 3137323584 . -




»

. u SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
.. Xt A APOYO - GESTION DE CONTRATACION
SR de Seind e 3 d

cOmc(;): AP-IA-FT-014
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
S e T Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31 /10/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: ELIANA VANESA VILLA BERMUDEZ CC: 1.002.732.021
RUT (NIT):
CORREQ ELECTRONICO: ELIVILLAI 78 @GMAIL.COM TELEFONO: 3137323584
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 71 A SUR # 83-20 CIUDAD: BOGOTA
Manificsio bajo la gravedad del juramento que, cn la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones

(X)

0 _
La presente certificacion 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 1.2.4.1.6y

Regi Simpte De Trib

S1 tomaré costos y deducciones

i6n : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por ta cual se debe informar por parte de

tos contribuyentes sioptaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién 51O NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO FL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA; 91249219628
ENCUENTRE EN LA LISTA

| DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERI

10D0 OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N°* DEL CONTRATO: PS5 43802 2024 N°CDP: 3057 N°. RP: 41374 PRORROGAS : DOS (2) MESES Y
] VEINTINUEVE (29) DIAS
. o VALOR TOTAL DEL CONTRATO
C| FECHA DE TERMINACI : 30/11/20;
FECHA DE INICIO CONTRATO 4/09/2024 E T INACION CONTRATO. /11/2024 INCLUIDO ADICIONES: 7.670.545
PERIODO OBJETO DE COBRO:

01/10/2024 - 31/10/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

3.

“

2.585.577

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

NOMBRE: ELIANA VANESA VILLA BERMUDEZ
CC 1.002.732.021 DE MANZANARES
CEL 3137323584




APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ELIANA VANESA VILLA BERMUDEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.002,732.024

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

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 ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS o .
PROFESIONALES No. PS 4902 2024 FECHA INICIO CONTRATO 4/09/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7.670.545,00
VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO S 7.670.545 wiein . $ 2.585.577
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP N° CDP INICIAL
° 3 ° s 2

N° PAGO / N° DE INFORME (2de2) INICIAL: 41374 DEL CONTRATO 3057
PLAZO DEL CONTRATO DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

INCLUYENDO PRORROGAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 79968228

OPERADOR:

MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONEVIO 6591670-2024 SED- DIRECCION INTEGRAL 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 05

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: Ne () TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION () PRORROGA ()
‘ CDPDE LA RPDELA TIEMPO .
VALOR ADICIONADO s " |ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS)
11I. POLIZAS (ST APLICA)
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | ] NO X
N° DE POLIZA: | XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA | DOMMAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 LEl contrato se a debid legalizado? X
2 LEl contratista autorizé que los impuestos que debe lar para la legalizacion del do contrato le X
sean d dos del valor a como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?
3 {Que e! contratista pi 6 f te las obligaci contr les, los cuales pueden ser verificados X
en el informe anexo y en el SECOP?
4 {Quec el contratista da pl a sus obli frente a los aportes al sistema dc scguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de fa Ley 789 de 20027
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

de las

con el

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula “Forma de Pago, CERTIFICQ ¢l plimi
(01/10/2024) AL (31/10/2024)

(NP 9

para el pago carrespondiente al periodo del

LOREN
CARGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS{DIRECTOR TECNICO CODIGO 899 GRADO 05

Iy

NOMBR Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
BECERRA CAMARGO

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRN

PERFIL:

OYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
NINI JOHANNA ABREDONDO GIRALDO

LIDER CONVENIO SED 6591670/2024




.gcompznsanmiplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES .

DATOS DEL APORTANTE - ) DATOG DE LA PLANILLA - .
™wo NOIMERD NOMBRE APORTANTE ORECCION TELEFONO CORRED SAwA [ FOCHA PAGO ASOCIADA CANTIOAD
ELIANA VANESA VILLA EXONERADO PAGO PMPLEATOS upc
cc 1002732021 CLLSTASUR #8041 | 3137323584 |  ELIVILLAITS@GMAILCOM ™o FECHA PAGO | NOMERO
BERMUDEZ PARATISCALER Y FLAMLA | (DIWMER/ARC) | PLANRLA 3 ry
FORMA CLASE HOMBRE
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL co0Ic0 OEPARTAMENTO CIDAD / MUNICIPIO o ) TOTAL A PAGAR
~ po
UNICA 1 Indeoencionts BOGOTA O.C. BOGOTA DC. py 202409 202408 t 0102024 7959682268 *] $403.00
TOTALES POR SUBSISTEMAS
Codigo EPS Nombre NIy < 360 Obfigatoria | UBC Ads g incapicidades Licencis Matsrnidad Diss Mors VatorMors | Totsl a Pagar | No. Afillindos
Vator Mors urC .
No. Autorizacién Valor Mo, Autorizacién Velor ~ Cotlizacién
EPS008 Compensar EPS 950086942-7 162.500 [] 0 [ [ 600 [ 163.100 1
TOTALES PENDION N
. - —— " ST “ A
Catieacién Aporte Voluntarie | Aports Voluntario FSP- FSp. Valor Mora ] Valor Mo |
Codigo AFP Nombre it o N "t Aports Aporta PSP~ | pissmora | Yoror ore ey Total » Pagar
230301 | Porvenk | ;’ 8002248088 20800/ |/ 0 ) p } \ 5 800 K N 208800
Codigo ARL Nombre tn A Aportes Otros | Vator Neto Dizs | Valor Mera No. Radicado | Valor Seido a Fondo Totst o Pogar
Oﬂlg-tuh No Autorizacién Valor Sistomas Cotizacién { Momm | Cotieacién | Cotizacién | Saido a Favor Favor Soliduridad
14-11 | ARLSURA £90903780-5 31.700 [ 31.700 I 200 31908 317 f j31.900
TOTALES CAJAS ./ 7 /
Cédigo CCF Romibre NIT Valor Aporte Dias Mors Valor Mors Aporte | Totsl a Pagar
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Adminisiratorss | Valor sntes de IGE, LIA,
Valor Aparts Dias Mora Valor Mors Aporte Totat & Pagar No. Afilizdos Tipo Administradors Reportacas RP y More Totst » Pagar
SENA Sad 1 162500 183.500
[ { 5 I [ 1 0 | 0 Penaién 1 208,000 208800 7
KBF Riesgos Laborates 1 31.700 31900 7
0 1 5 | 0 { 0 1 o cCf o 0 0
A ESAP [] [ 0
i ] ] 1 tcaF 0 ° o
NEN MEN [] [ [}
1 | ] { SENA o ) )
TOTALES 3 402.200 403.800

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Busqueda I Procesos

Contratos | Proveedores Mis procesos I Men:s l Ira
Esentoria ~ Menu = Admmistracion de contrates — V@ contrato

AREA DE APROBACION

.
e, -
Mg

UTC 152542 o

SUBRED INTEGRADA...

La fase del proceso fue aprobada.

Flujos de aprobacion 1

MOSTRAR DETALLES

Flujos de aprobacion 2

MOSTRAR DETALLES

Informacién general Documento del contrato cargado

% Condicion : - ey -
4 naiciones f Volver l Evaluar proveedor ‘: Imprimir {l Modificar ]! <J_L>J

3 Bienes y sewicios . i
Ejecucion del Contrato

4 Documentos del Proveedor O Porcentaje O Recepcién de articutos

% Documentos del contrato

Plan de Pagos

& Informacion presupuestal

7 Ejecucién del Contrato

No existan ltados que plan con los criterios de busqueda especificados

¢ Maodficaciones cel Contrato

St

4 Incumplimientos

Balance de pagos y Balance de entregas

1d de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcién Valor neto de la factura Valor total de 1a factura

% dei vator del contrato % del valor amortizado

Valor total contrato:  7.670.545,00 COP . - -

. Valor anticipo: 0,00 COP v 0% -
Documento del contrato cargado ¢ de las antregas 000 COP o% A
Valor facturado: 0,00 COP 0% ) -

ndiente de pago: , 0,00 COP 0% B

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% -

jjecucién del contrato

én Nombre del archivo » Cargado por

‘024 CUENTA DE COBRO PS 4802 2024 CUENTA DE COBRO Comprador

3RE 2024.pdf SEPTIEMBRE 2024.pdf

024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE PS 4902 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE Comprador
2024.pdf

[ Evaluar proveedor H Imprimir H Medificar I' < }‘l > I -

Ayuda [E‘snn

{Cotombiz} v , 018000-52-0808 www.colombiacoimpra.gov,

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


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

