SUBRED INTEGRADA DE SERVICIQS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077

- APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
joletaciond FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
333 PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
\ CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
\ ELSSA MARIANA CASTELLANOS CASTELLANOS
/f(OCUMENTO DE IDENTIDAD: l 1.010.213.897
il PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
) EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED
[CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4903 2024 .~ FECHA INICIO CONTRATO 0912024 |~
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 7.670.545 | INICIAL DEL DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s 7670545 | | CERTIFICAR: $ 258557
N° DE INFORME: 2 ) | N° CRP: 41329 | N° CDP: 3057 g
=
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO s
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO /
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGOQ - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE )
CONTRATO: N/A 1ODIFICACION ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS (NUMERQ)
TIEMFPO
VALOR ADICIONADO H - |CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: PO
111. POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St ] NO X
N° DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
"TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las obligaci especificas del contrato realizadas durante el mes)
1 Sedn limicnto al d Ho de acciones pedagdgicas para p ion de isibles con temas IRA, ERA pediculosis, higiene personal, medidas de prevencién, mi cuerpo hebla pare ¢l mes de
octubre,

2 |Paticipar ¢n la reunidn de capacitacién con ¢l equipa de la SED para tocar temas de: acoso laboral, sutocuidado, socializacién de ncciones de OCE del 07 de octubre.

e ! ruta de accid enel

Seda imiento a) de acciones pedagbgicas para ¢ ién de estilos de vida saludables con temas como: iante con icas p ivas de
colegio, précticas scguras en las actividades deportivas, ivas y culturales, précticas saludables de nuestras culluras sc entregan circular i iva, ments i ién dep YR de
nuestras einias, prepacion y consumo de ali ludnbles, mancjo de desperdicios y residuos en casa, consumo de agua y bebidas bajas en calorias, consumo respondeble de alimenlos, controlo lo que veo, me
movilizo en tipos de vins, comportamicntos y riesgos en la via, descubramos espacios seguros en la via en la via, me protejo en moto, exploro las posibitidades de mi cuerpo, {Vamos a jugart, frecuencia cardinca y
{respiratorin durante la actividad fisica, cuidar In postura corporal: bienestar y salud, cuidar la posturs corporal: biencster y salud, el cuerpo humano, una méquina fascinante, para un cstilo de vids saludable pora el mes
de de octubre.

4 |Para el mes octubre sc realizo apoyo la campahia de eepillatén ¢f 1 de octubre y 16 de octubre dia mundial de 1o alimentacion.

§ | Se particips en los espacios de comité de PAE convocados por la IED para et 15 do octubre,

6 [Serealizé apoyo en si distrital, enla ion de lo idad educativa como: estudi; docentes y personal administrativo. Para ¢l 02 de octubre,

7 |Apoyo a la atencién de 4 casos de primer respondicntes para ¢l mes de Octubre.

tudabl

8  |Realicé cumplimiento de 85 actividades parn el mes de octubre de estilos de vida ¥F ion de

[SeTeali7a dligenciannento 0el EQUSTio dianamcnte, dc Tas 5 aelividades y matrices de reportc dinno. Reponando 1as 85 achvidades desarofladas, o dnve regisiro 1ofogralico, y diligenciamicnto ael P para cf mes

9 |deoctubre.

Sc realiza entrega de informe del mes de scpucmsr: eI 4 de octubre yse Tealizn cnirega de injorme del mes de octubre o din 31 de octubre Lirmado.

10
1 Scp‘nnicipom} fc ‘ imi ¢ de activi de itacion de: A i ializacién de acciones de OCE, manejo de estrés, acoso laboral, trabajo en equipo, capacitecién con S ia de Educacién, riesgo
piiblico, seguridad vial, manejo corporal los dias 7 sl 11 de octubre.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: [ 80930651 OPERADOR: | Mi planilla 7
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: Compensar 9/10/2024 $ 162.500
[PENSION: Porvenir 9/10/2024 s 208.000
[RIESGOS LABORALES: Positiva 9/10/2024 S 31.700
OTRO Caja de compensacién Compensar 9/10/2024 $ 26.000
TOTAL PAGADO $ 428.200

NAYANAN

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe ancxo, dentro del perfodo de cobro.

2.~ Que realicé ef pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe se calculo sobre €] 40% de los ingresos cancelados de) mes anterior pago det cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea
'menor a | SMMLYV ( dc ser cf primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de 1a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Quc autorizo los impucstos a quc cstoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando s¢ requicra como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evid fe ficas y/o d lcs que sop las actividad lizadas cn el periodo pondi

Haciona.C.C

ELSSA MARIANA CASTELLANOS CASTELLANOS
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
CC: 1010213897
CEL:3162438233




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

iﬂ Sonredesint APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
W EESE e bmegad e S de S FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
| QP rern Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31 /10/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: ELSSA MARIANA CASTELLANOS CASTELLANOS RUTC(‘;’IT) 1.010.213.897
CORREQ ELECTRONICO: mariana515959 @gmail.com TELEFONOQ: 3162438233
DIRECCION DOMICILIO: Carrera 3 #18-55 CIUDAD: Bogots

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en ia declaracién de renta del aio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones X) /
S1 tomaré costos y deducciones

" |LLa 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 1.2.4.1.6 y
) v/

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte

de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SO NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: SCOTIABANK COLPATRIA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 622007220
ENCUENTRE EN LA LISTA

— DESPLECABLF)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N* DEL CONTRATO: . N° CDP: N°, CRP: 41329 PRORROGAS : DOS (2) MESES Y w
INTINUEVE (29) DIAS -
PS 4903 2024 3057 VEINTINU 29
. . VALOR DEL CONTRATO INCLUIDO

FECHA DE INIC10 CONTRATO 3/09/2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/11/2024 ADICIONES: 7,670,545 N /

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/10/2024 - 31/10/2024 4
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $
OBJETO DE COBRO EN 2.585.577 7
S+

(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

~
Uesdana.C.C.
NOMBRE: ELSSA MARIANA CASTELLANOS CASTELLANOS 7
CC:1010213897 DE BOGOTA ’ '
CEL:3162438233
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

APOYO A LA GESTION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

Cc6DIGO: AP-IA-F]‘-078
VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ELSSA MARIANA CASTELLANOS CASTELLANOS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.010.213.897

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

gggggs'}ggff;;ﬁs.“c'o” DE SERVICIOS PS 4903 2024 FECHA INICIO CONTRATO 30092024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7.670.545
VALOR TOTAL DEL -
igivcrlgﬁg:mcwmo 7.670.545 :2;%';3&“&':3%3‘:: s 2.585.577
Ne PAGO / N° DE INFORME: 2de2 l:;é:l::l[,,: 41329 g;fgg:}'&‘,‘rlé 3057
fﬁéf&':;ﬁ%ﬁ%ﬁ%ﬁ’c AS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS o
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: N° 80930651 OPERADOR: Mi planilla

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

SALUD

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DE RIESGO EN

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 { )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - : M
ADICION: ADICION: PRORROGADOQ: (MESES Q DIAS )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD! -
0 CIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO; | (MESES ODIAS)
i 11I. POLIZAS (S1 APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I S1 NO X
N° DE POLIZA: . NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
E VERIFICA QUE QUE HA Ci ID Vi Vi DAS DU EL M, PERIODO LABORAD E APRUEBA PARA E
PAGQ RESPECTIVO. '
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 ;El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 ¢{El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean "
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién de! informe de ejecucion de actividades?
3 ;Que el contratista p 6 satisfactori te las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados X
en el informe anexo y en el SECOP?
4 ;Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 .
] {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 el cumphmlemo de las obligaciones pactadas con ¢] ontratlsta, para ¢l pago -
correspondiente al periodo del 01/10/2024 AL 31/10/2024 ‘

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

UJ&/\

CARGO:

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVI
LORENZA BECERRA CAMARGO

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

PERFIL:

LIDER CONVENIO SED 6591670/2024

NOMBRE Y/FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
NINI JOHAINNA ARREDONDO GIRALDO
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Agenclu Muconst Aumentar el cootraste &98 utc ' e
Byl T SUBRED INTEGRADA...
Busqueda IProcesos IContratosIProveedores Mis procesos |Menu | Ira !Buscar... U

. [ utubeebanh

Eggtitorio = Menu = Administracién de contratos — Ver contrato

AREA DE APROBACION

La fase del proceso fue aprobada. -

Flujos de aprobacién 1

MOSTRAR DETALLES

Flujos de aprobacion 2

MOSTRAR DETALLES

1 Informacion general Documento del contrato cargado

2 Condiciones Evaluar proveedor ” Imprimir ][ Modificar H < ” > ]

3 Bienesy servicios

Ejecucién del Contrato
QO Porcentaje O Recepcién de articulos

‘4 Documentos del Proveedor

5 Documentos del contrato

Plan de Pagos

6 Informacion presupuestal .

7 Ejecucién del Contrato |d de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcién Valor neto de la factura Valor total de la factura Valor a pag

No existen que plan con los criterios de bisqueda especificados

8 Madificaciones 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 - - ..
Valor anticipo: 0,00 COP 0% -
Documento del contrato cargado ¢ de las entregas 0,00 COP 0% A
Valor facturado: 0,00 COP 0% -
ndiente de pago: 0,00 COP 0% -
Valor pagado: 0,00 COP 0% -
ado del anticlpo: 0,00 COP 0% 0%
nte de amortizar: 0,00 COP 0% 0%
ate de ejecucién:  7.670.545,00 COP 100% -
iente de entrega:  7.670.545,00 COP 100% -

jecucién del contrato

én Nombre del archivo Cargado por
024 CUENTA DE COBRO PS 4803 2024 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar  Detalle .
3RE 2024.pdf SEPTIEMBRE 2024.pdf
024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE PS 4903 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE Comprador Descargar  Detalle
2024.pdf

Evaluar proveedor ” Imprimir ” Modificar ” < ” > !

Ayuda { Espafiol (Colombia) v 018000-62-0808 www. i pra.gov. Lunes a Viemes 7:00 a.m, a 7:00 p.m.
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