SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077

155 oo APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
g Sty ca it FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16
[ A ST DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTION ¥

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
ANA MARIA RESTREPO GRISALES

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 1.214.720.947

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 4911 2024 FECHA INICIO CONTRATO 30972024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 7.670.545 | INICIAL DEL DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
CONTRATO
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: § 7670595 |\ CERTIFICAR: § 2sessm
N® DE INFORME: 2 N°* CRP: 41337 j N° CDP: 3057
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO . . E 20
INCLUIDO PRORROGAS 1DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
INOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: NiA MODIFICACION ADICIONES (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)
CRPDE LA Ly o
VALOR ADICIONADO s - |CDPDE LA ADICION: y PRORROGA
ADICION: Do:
I1L. POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I St | NO X
N° DE POLIZA: l 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA; ABC
FECHA DE LA POLIZA ] DDIMMAAAA FECHA DE APROBACION: DIVMMAAAA
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Dcben ser con tas obli il del contrato i durante ¢l mes)
Se da imi al de scciones icas para p i6n de itibles con temas higiene oral , higiene personal, medidas de prevencion, obesidad entre otms
| |pera el mes de octubre.
Participar en Ia reunién de capecitacién con el equipo de 1a SED pam tocar temas de: acoso Iaboral, autocuidado, socielizecién de acciones de OCE del 07 de octubre,
2
Se da imi al de acciones icas pamn i6n de estilos de vidn saludables con temas como: Estudis con jcas g ivay de acci escolares, Soy
leonscicnte de los movimientos de mi euerpo, pricticas scguras en las sctivi porti ivas y priclicas de nucstras culturas se enuegan circular informativa, ments
i ion de y danzas tipicas de nucstras etnins, i6n y consumo de ali Practicas de estilos de vida satudable en familin , consumo de agun y

3 lochides bajas en calorins, consumo respondable de alimentos, movilidad escolar , controlo lo que veo y desarrollo de vision periférica y control de la coordinacién dindmica , exploro las
‘posibilidades dc mi cuerpo, {Vamos a jugart, frecuencin cardiaca y respiratoria durente la actividad fisica, cuidar In postura corporal: bienestar y satud, cuidar In postura corpornl: bienestar y salud,
e} cuerpo humano, unn méquina fascinante, pare un estilo de vida saludable pam el mes de de octubre.

Para cl tnes octubre sc realizo apoyo 1a campafia de cepillatén el ) de octubre y 16 de octubre dia mundial de 1a alimentacion.

S [Se participn cn loa espacios dc comilé de PAE convocados por 1 IED parm ¢l 24 de oclubre.
P Se realizé apoyo en simul distrital, asistiendo en la i6n de la idnd educative como: estudiantes, docentes ¥ personal inistrativo , reali; i ilizacion en camilla rigida
" [para que aprendan los estudiantes Decimo aplicar 18 inmovilizacion en caso de emergencia  Par el 02 de octubre,
B Apoyo n In atencion de 10 casos de primer respondientes pam ¢ mes de Octubre,
8  (Realict cumplimiento de 85 actividades para e} mes de actubre de cstilos de vida saludsble y i6n de
9 Se realiza diligenciamiento del EduSitio disri de las S netivis y matrices de reporte diario, Ins 85 actividndes desarolladas, en drive registro fotogréfico, y diligenciamiento
del PIDT pare ¢} mes de octubre,
10 Se realiza entrega de infonne del mes de xeptiembre ¢l 4 de octubre y se realiza entregn de informe del mes de octubre ¢f dia 31 de octubre fimado,
Se perticipo cn imi de activi de itacién de: i inlizacion de acciones de OCE, mancjo de estrés, ncoso Iaboral, trabajo en equipo, capacitacién con Scerctaria de
11 [Educacién, riesgo pisblico, seguridad vial, mancjo corporal los dins 7 ol 11 de octubre.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 1066467458 OPERADOR: Simpte
CONCEPTO DELPAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA R/10/2024 s 162.500
PENSION: Proteccién 8/10/2024 s 208.000
RIESGOS LABORALES: Positiva 8/1072024 5 31.700
OTRO N
TOTAL PAGADO $ 402.200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrolté las actividades descritas cn el informe anexo, dentro del perfodo de cobro.

2.- Que reslicd ¢l pago de In Scguridad Social donde el ibe se caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos canceledos del mes anterior pago del cua!l anexo copia simple, sin que en ningun caso et [BC ses menor a
¥ SMMLYV ( dc ser e} primer pago adjunto certificaciones de afilincion s eps, arl, pension, nut)

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

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

VIl ANEXOS
(Cuando sc requicra como una de las obligaciones def contrato)

g ylo que soporten las activi i en ¢l periodo

€C:1.214.720.947 DE MEDELLIN.

[CEL:3217784557




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014 * | ° 7 >
.-. Secmad oS APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
¥ O st eyt e e e el FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
B amoweie ) Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31 /1012024

NOMBRES Y APELLIDOS: ANA MARJA RESTREPO GRISALES RU’I(‘:(?‘;IT)- 1.214.720.947

CORREQ ELECTRONICO: anamariarestrepogrisales30@gmail.com TELEFONO: 3217784597

DIRECCION DOMICILIO: CALLE :30 a N:1-26 CIUDAD: Bogota

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones

(x)

SI tomaré costos y deducciones Q)
La presente certificacién 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

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte s10) NO(X)
de los contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL

NOMBRE DEL BANCO
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24111934535
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: Ne CDP: N, RP: 41337 PRORROGAS : DOS (2) MESES Y
VEINTINUEVE (25) DIAS
PS 4911 2024 3057
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO A
FECHA DE INICIO CONTRATO 310912024 CONTRATO: 301112024 INCLUIDO ADICIONES $ 7.670.545 D
CdEn
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/1012024 - 3171072024 R
e
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO] § 2.585.577
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

i

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

_ g

Tieih 6 o 7
NOMBRE:Ana Maria Restrepo Grisales :

CC:1.214.720.947 . -,
CEL:3217784597
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Centro Orlente ES.E.

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

CODIGO: AP-1A-FT-078

VERSION: 2

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

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ANA MARIA RESTREPO GRISALES

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.214.720.947

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
PROFESIONALES No. PS 4911 2024 FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7.670.545
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 7.670.545 . $ 2.585.577
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP Ne CDP INICIAL
-3 (-3 .
N° PAGO / N° DE INFORME: de2) INICIAL: 41337 DEL CONTRATO 3057
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1066467458 OPERADOR: SIMPLE
PRdCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DE RIESGO SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRACAMARGO- DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES -
N° DE MODIFICACION: N° () TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION ( ) PRORROGA ()
‘ CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3 " _|ADICION: ADICION: PRORROGADOQ; | MESES ODIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
DICIONA -
VALOR ADICIGNADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADQ: | (MESES ODIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ B ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O .D]AS )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ ~__|ADICION; ADICION: PRORROGADQ: | MESES ODIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
Y DICIONAD -
ALOR ADICIONADO 5 ADICION: ADICION: PRORROGADQ; | (MESES ODIAS)
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
v ADICIONAD! -
ALOR ADICIO 0 $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS )
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD -
Lo CIoNADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: | MESESODIAS)
g CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO -
§ ADICION: ADICION: PRORROGADQ; | MESES ODIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO -
$ ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO )
VALOR ADICIONADO -
$ ADICION: ADICION: PRORROGADO: | (MESESODIAS)
) CDP DE LA RP DE LA TIEMPO :
VALOR ADICIONADO -
$ ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS)
CDP DE LA + |[RPDE LA TIEMPO .
VALOR ADICIONADO -
$ ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O D!AS)

—— e ———

——— -



111, POLIZAS (SI APLICA)

- ;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | si [ No X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA [ ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

4 4 4DAS DURANT!
EL PAGO RESPECTIV
ITEM : CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se a debid legalizado? X
3 (E! contratista autoriz6 que los impuestos que debe lar para la legalizacién del mencionado contrato le X
’ sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 {Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados X
en el informe anexo y en el SECOP?
4 ;Que el contratista ﬁa cumplimiento a sus obligaciones frente a fos aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la 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 el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del ( DIA/MES/ANOQ) AL (DIA/MES/ANO)

i 4 "|LORENZA BECERRA CAMARGO
: CARGO:DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS, A

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

) NINI JOHANNA/ARREDONDO GIRALDO
i Co PERFIL:LIDER/CONVENIO SED 6591670/2024




-~ [ 9 LT

PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION T,

CONSOLIDADA . .
Fecha creacion reporte:  2024-10-16, 12:51:41 P.M.  Tipo Planilla: 1: PLANILLA INDEPENDIENTES Numero Planilla: 1066467458 M
Periodo Cotizacion: septiembre de 2024 Periodo Servicio: septiembre de 2024  Referencia pago 8810825226
PAGADA 08/10/2024 EN HORARIO EXTENDIDO j
[\
. DATOS DEL APORTANTE
Razoén Social ANA MARIA RESTREPO GRISALES
Documento CC1214720947 Direccién CR 30A #1-26
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3217784597
Tipo Persona NATURAL . Forma Presentacién UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal : Identificacion
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
|. DETALLE DEL APORTANTE
Datos Afiliado | Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
Tipo =12 |wlwlalalalz |-tz {wlg]o]e | ﬁa’“ ) " o Aporte
Apelidos y : mgwgwlews%:é;:g%gggg namiistatorn | poeCo | J0n | Advistadors sad | S | T | cigos | Mages | Adminisadona G | o | e | B | s |Minstra]  Tow
C121a720047 |1 IAFUA RESTREPO 59 [ X 0 {30f30 ---Io (230201) PR $1.300.000]  $208.000](EPS010) EPS SURA $1.300.000|  $162.500 2436 $1.300.000  $31.700](NIN-CC) NINGUNA CCF 0 50| $0) 30| $0) 30 $402.200
Ill. TOTALES
1BC Pension 1BC Satud BCRiesgos | 18C Cajas Aportes Pension | Aportes Satud | AportesRicsgos |  Aportos Calas | Aportes Sena Aportes ICBF "g:;‘ M s dassaldos 2 Fx:v.:v Incapacidades .Snf’rg%'s"ésﬂ'é m‘rngeAstEs TOTAL FINAL
$1.300.000 $1.300.000 $1.300.000) 50 $208.000) $162.500 $31.700 $0 0 $0 $0 $0) sd sq $402.204 sq $402.20(

PEINT VGE T

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! £l Pod.
i er

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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Busqueda |Procesos IContratoslProveedores Mis procesos |Menu |Ira |Buscar...

Escritoio = Ment — Adnunistracién de contratos — V@r contrato

AREA DE APROBACION

La fase del proceso fue aprobada.

Flujos de aprobacién 1 ) . o

MOSTRAR DETALLES

Flujos de aprobacién 2

MOSTRAR DETALLES

1 Informacién general Documento del contrato cargado : -

2 Condiciones Evaluar proveedor ][ imprimir ][ Modificar ]L<_I’L_>_J

3 Bienes y servicios

Ejecucién del Contrato

‘ Documentos del Proveedor O Porcentaje O Recepcion de articulos

5 Documentos del contrato

Plan de Pagos

6 Informacion presupuestal

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
. B

7 Ejecucién del Contrato

o No existen
8 Modificaciones del Contrato

ltados que fan con los ios de basq especificados

g Incumplimientos

Balance de pagos y Balance de entregas

% del valor del contrato % del valor amortizado

Valor total contrato:  7.670.545,00 COP - -

Valor anticiho: 0,00 COP 0% -

Documento del contrato cargado ¢ 06 las entregas 0.00 COP o% i
Vator facturado: 0,00 COP ' 0% -

ndiente de pago: 0.00 COP 0% -

Valor pagado: 0,00 COP 0% -

ado del anticipo: . 0,00COP 0% l 0%

nte de amortizar: 0,00 COP 0% 0%

nte de ejecucién:  7.670.545,00 COP 100% -

iente de entrega:  7.670.545,00 COP 100% -

jjecucion del contrato

én Nombre del archivo Cargado por

024 CUENTA DE COBRO PS 4311 2024 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detaile

3RE 2024.pdf SEPTIEMBRE 2024.pdf

024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE PS 4911 2024 CUENTA OE COBRO OCTUBRE Comprador Descargar  Detalle
2024.pdf

* Borrar || Cargar nuevo

[ Evaluar proveedor H lmp_n'mlr " Modificar u < “ > l

Ayuda | Espafiof (Colombla_)-v ! 018000-52-0808 www. gov.colsoporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m. -


http://www.colombiacnmpra.gov.co/soportc

