
i r c. SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO —CESTION DE CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE EJECUClON Dt ACTIV1DADES DEL CONTRATO DE PRESTACI6N 
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTI6N

CODICO: AP.IA-FT-077 
VERS16N: 2 
FECHA: 2024-09-1 fitEB MmjHtH'irrtmHVli:**

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTB ES.E Y
ANA MARIA RESTREPO CRISALES

NtJMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.214.720.947

PRESTAR SERVICIOS COMO TECN1CO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES 
EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED 
INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SEDOBJETO DEL CONTRATO:

PS 4911 2024 FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO 
1N1C1AL DEL 
CONTRATO

DOS (2) MESI-S Y VI-INTINUKVE (29) DIAS7.670.545VALOR 1NICIAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTIFICAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUIDO ADICIONES: 7.670.545S 2.585.577

| N* CRP: | N° CDP:2 305741337N* DE INFORME:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLU1DO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VE1NTINUEVE (29) DIAS

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

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
U MOD1FICACIONES CONTRACTUALES

N#DE MOD1FICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIRO DE
modificaciOn ADICIONES (NUMERO)N/A (NUMERO) PRORROGAS

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADIClON:CDP DE LA ADIClON:VALOR ADICIONADO S
DO-

III. POLIZAS

I I^PACrO POLIZAS EN SU CONTRATO? XSI NO
N» DE PQLIZA: 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: AHC

FECHA DE APRQBAClON:FECHA DE LA PQLIZA DI.VMM-AAAADI)/MNi?AAAA
IV. ACTIVIDADES REALlZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLICACIONES ESTABLEC1DAS EN EL CONTRATO 

(Dcbcn ter cohcrcntcs con Ian ohlig»clonc« etpeciflcm del conlrnto retliiadai duranlc cl met)ITEM

Se da cumplimicnto ol dcnmullo dc accinncs pedagdgicas para prcvcnci6n dc enfermedadcs transmisiblcs con temas higicnc oral, higicnc personal, medtdas do (»rcvcnci6n. obesidad cnlrc otrns 
para cl mes dc octubre.I

Participar cn la reuni6n dc capecitocidn con cl cquipo dc la SED pam tocar (emns dc: acoso laboral, aulocuidado, socta!izact6n dc accionea dc OCE del 07 dc octubre.
2

Sc da cumplimicnto ol dcsanrollo dc acetones pcdagdgicas pant protnociAn dc estilos dc \idn saludables con temas como: Estudiante con camcterfsticas preventiws dc accidental ascolnres. Soy 
coascicnte dc los movimientos dc mi cucrj». pricticns segures cn las aclividndes deportivns, rccreativas y culturales, prAclicns saludables dc nucstras cultures sc entregan circular infonnaiiva, mentis 
intcrculturalcs, cxallsciAn dc productos y danzas tipicas dc nucstras etnias, prepaciAn y con sumo dc alimentos saludables, Praclicns dc estilos de vida saludable cn fnmilin, con sumo dc agua y 

spendable dc alimentos, movilidad escolar, control© lo que vco y dcsnirollo dc vision periftricn y control de la coordinaciAn dinAmica , cxplnro las 
jugart, frccucncin cardiacs y respiretoris durante In actividad fisicn, cuidar In posture corporal: bicnestar y salud, cuidnrln posture corpora]: bicnestary salud,

3 bebidas bnjns cn calorins, consume ret 
—ibilidadcs dc mi cuerpo, (Vamosaj 
. ucipo humnno, una miquina fascinante, pare un cslilo dc vida saludable pare el mes de dc octubre.
post 
cl ct

Para cl mes octubre sc realize npoyo la campafla de cepillatAn el .1 dc octubre y 16 de octubre dia mundial de la alimcntneiAn.4

Sc participa cn los espacios dc comitA de PAE convocados por la IED pare el 24 de octubre.5
Sc rcalizA apo)f> en simulacro distriinl, asistiendo cn la e\acuaciAn dc la comonidad cducalivn como: estudiantes, doccntcs y personal administratis , reatizando inmonlizneion cn Camilla rigida 
para que aprendan los estudiantes Dccimo aplicor la inmovilbacion cn caso de emergeneia Pore el 02 de octubre.6

Apoyo a la atenciAn de 10 eases dc primer respondientes pare cl mes de Octubre.
7

RcalicA cumplimicnto dc 85 actividndcs para cl mes dc octubre dc estilos de vida saludable y preveneiAn de enfermedadcs transmisiblcs.8

Sc realiza diligcnciomicnto del EduSitio diariamente, de los 5 adividadcs y matrices de reporte diario. Reportando las 85 actividadcs dcsarolladas, cn driw registro fotogrAfico, y diligcnciamiento 
del PDT pore el mes dc octubre.9

Sc realiza entrega dc infonne del mes dc septiembre el 4 de octubre y se realiza entrega dc informc del mes de octubre cl dia 31 dc octubre finnado.10

Se perticipo en fortalccimiento de actividadcs de capacitaciAn de: Aulocuidado, socializaciAn de acetones dc OCE, manejo de estrds, acoso laboral, trabajo cn cquipo, cepacitaciAn con Sccrctnrin dc 
EducoctAn, riesgo pAblico, seguridad vial, manejo corporal los dies 7 nl 11 de octubre.II

V. 1NFORMACI6N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

OPERADOR: fNo. DE PLANILLA: 1066467458 Simple

CONCERTO DELPAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: S 162.500SURA 8/10/2024

PENSION: PrntccdAn 8/10/2024 S 208.000

RIESCOS LABORALES: Poiltlva 8/10/2024 S 31.700
OTRO

TOTALPAGADO S 402.200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRAT1STA

IQue desairoltA las actividadcs descritas cn el infonne anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que rcalicA cl pago de In Seguridad Social dondc cl ibc se calculo sobre cl 4054 dc los ingresos cancclados del mes anterior pago del cunt anexo copia simple, sin que cn ningun caso cl IBC sea menor a 
1 SMMLV (dc sere! primer pago adjuntoccrtificacioncsdeafilincion a cps, trl, pension, rut)
3- Que adjunto cvidcncia del cargue cn cl aplicativo sccop dc la cucnta corrcspondientc al mes objdo dc cobro.
4.- Que autorizo los impuestos a que cstoy obligodo a pagnr, por ocasiAn al seflalado contreto.

VII. ANEXOS
(Cuando sc requiem como una dc los obligacioncs del contreto)

Anexar evidences fotogriificas y/o documentales que soporten las actividadcs realbadas cn el periodo coriespondiente

ANA MARIA RESTRETO GRIS ALES 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: 
CC:1.214.720.947 DE MEDELLIN. 
CEL:32I7784597



* - >A *CbDIGO: AP-1A-FT-014 
VERS16N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
V DE APOYO A LA GESTlON

feted tapiA fe ferftbi it hWIB
I («fttroOflw»LSi.

DATOS DEL CONTRAT1STA
FECHA DE DIUGENCIAMIENTO: 31 /I0/2024

CC: 1.214.720.947NOMBRES Y APELL1DOS: ANA MARIA RESTREPO GRISALES
RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICO: TELfeFONO:anamafiarestrepogrlsales30(5)gmail.com 3217784597
DIRECC16N DOM1C1L1Q: CALLE :30aN:l-26 CIUDAD: Bogota

Manifiesto bajo la gravednd del juramcnto quc, en la dcdaraci6n de rcnta del aflo gravable 2024.

NO tomar6 costos y deducciones (*)
SI tomard costos v deducciones ( )

La presente certificacidn se expidc para efectos de la retcncitin cn la fuente a tftulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con cl numeral 6 del artfculo 1.2.4.1.6 v
Regimen Simple Dc Tributacion : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por lacual se debe informar por parte 
dc los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo cl Regimen Simple dc Tributacion SI() NO (X)

BANCO At CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBREDEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEOABLE)

T1PODE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24111934535

NClMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA tlLTIMA ADICI6N (PERIOD© OBJETO DE PACO)

- ■ •

IPLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS : DOS (2) MESES Y 

VE1NTINUEVE (29) DIAS
N° DEL CONTRATO: N° CDP: N°. RP: 41337

PS 4911 2024 3057
* i

FECHA DE TERMINACI6N 
CONTRATO:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUiDO AD1CIONES $ 7.670.545FECHA DE INICIO CONTRATO 3/09/2024 30/11/2024

PERIOD© OBJETO DE COBRO: 01/10/2024- 31/10/2024

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

S 2.585.577

.1..;DOS MILLONES QU1NIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QU1NIENTOS SETENTA Y S1ETE PESOS M/CTE

?>•

NOMBRE:Ana Maria Rcstrcpo Grisalcs
CC:1.214.720.947
CEL:3217784597

;



^ ,

A C6DIG0: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

iCELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y ;
ANA MARIA RESTREPO GRISALESNOMBRE DEL CONTRATISTA

:NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.214.720.947
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR 
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD 
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
CONVENIO 6591670/2024 SED

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
PROFESIONALES No.

FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024PS 4911 2024

7.670.545$VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO 1NCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR:7.670.545 $ 2.585.577$

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° CRP 
INICIAL:(2 de 2) 305741337N° PAGO / N0 DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

SIMPLE1066467458N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECClON DE GESTlON INTEGRAL DE RIESGO SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

LORENZA BECERRACAMARGO- DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

T1PO DE MODIFICACIQN (ADIClON - PRORROGA):N° DE MODIFICAClON: PRORROGA / )ADIClON ( )N°( )
TIEMPO

PRORROGADO
CDP DE LA 
ADICI6N:

RP DE LA 
ADIClbN (MESES O DIAS)VALOR ADICIONADO $

TIEMPO
PRORROGADO

RP DE LA 
ADICI6N

CDP DE LA 
ADICI6N: (MESES O DIAS )VALOR ADICIONADO $

TIEMPO
PRORROGADO

CDP DE LA 
ADICldlN:

RP DE LA 
ADICI6N (MESES O DIAS )VALOR ADICIONADO $

TIEMPO
PRORROGADO

CDP DE LA 
ADICI6N:

RP DE LA 
ADICI6N (MESES O DIAS )VALOR ADICIONADO $

TIEMPO
PRORROGADO

CDP DE LA 
ADICI6N:

RP DE LA 
AD1CI6N (MESES O DIAS)VALOR ADICIONADO $

TIEMPO
PRORROGADO

CDP DE LA 
ADICldlN:

RP DE LA 
ADICI6N (MESES O DIAS )VALOR ADICIONADO $

TIEMPO
PRORROGADO

CDP DE LA 
ADICI6N:

RP DE LA 
ADICI6N (MESES O DIAS)VALOR ADICIONADO $

CDP DE LA 
ADICldlN:

TIEMPO
PRORROGADO

RP DE LA 
ADICI6NVALOR ADICIONADO (MESES O DIAS)$

CDP DE LA 
ADICI6N:

TIEMPO
PRORROGADO

RP DE LA 
ADICldlNVALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)

CDP DE LA 
ADICldlN:

RP DE LA 
ADICI6N:

TIEMPO
PRORROGADO:VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS )

TIEMPO
PRORROGADO:

CDP DE LA 
ADICI6N:

RP DE LA 
ADICI6N:VALOR ADICIONADO S (MESES O DIAS)

CDP DE LA 
ADICI6N:

RP DE LA 
ADICI6N:

TIEMPO
PRORROGADO: (MESES O DIAS)VALOR ADICIONADO $

■ I

i

■ !

I



m

III. POLIZAS (SI APUCA)
^pact6 polizas en su contrato? SI XNO

N0 DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERJFICA OUE OVE HA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDA DES AS1GNA PAX DURANTE EL MES O PERIODO LABORA DO Y SR A PRUEBA PARA
EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPL1MIENTO DE REQU1SITOS SI NO
;,EI contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X
6El contratista autorizb que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato Ic 
scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucion de actividades?2 X

i,Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados
en el informe anexo v en el SECOP?
iQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frcnte a los aportes al sistema de seguridad social y de
paraliscales. tal como exige el articulo 50 de la Lev 789 de 2002?

3 X

4 X

f.Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?. 5 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/ANO) AL (DIA/MES/ANO)

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISQR:
LORENZA BECERRA CAMARGO 
CARGOtDIRECTOR TECN1CO COD1GO 009 GRADO 05

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

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
NINI JOHANNdWARREDONDO GIRALDO 
PERFIL:LIDEIyCONVENIO SED 6591670/2024
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PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

Fecha creacion reporte: 2024-10-16,12:51:41 P. M. Tipo Planilla: I: PLANILLA INOEPENDIENTES Numero Planilla: 1066467458
Periodo Serviclo: septiembre de 2024 Referenda pagePeriodo Cotizadon: septiembre de 2024 8810825226

jPAGADA 08/10/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

. DATOS DELAPORTANTE

Raz6n Social ANA MARIA RESTREPO GRISALES

Documento CC1214720947 Direcci6n CR 30A #1 - 26

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Tel6fono 3217784597
UNICOTipo Persona NATURAL Forma Presentacidn

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.

Representante Legal Identificacidn

Total Afiliados ARP POSITIVA DE SEGUROS1

I. DETALLE DEL APORTANTE
Datos Afiliado Pensiones SaludNovedades Riesgos Cajas Parafiscales Total

| 8s Aporte
Mlnfeterto

Tipo
CodzantaIdentificactdn IBC IBC IBC IBCAporte

PenaiPn
Aporte
Setud

Aporte
Riesgos

Aporte Aporte AporteSubtlpo
CodzentsApetlidos y N ombres Admlnlstradora AOministradorB Tertfa Ad min tetrad ora ESAP Total1 I Pension Salud Riesgos Caja Ceje Sena ICBF

S1J00.000ANA MARIA RESTREPO 
GRISALES 59C1214720947 0 X 0 30 30 30 0 (230201) PftOTECCJON $1300.000 $208,000 (EPS010) EPS SURA $1300.000 $162300 $31,700 (NtN-CC) NINGUNA CCF2.436 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $402300

III. TOTALES
Incapaddades.licen 
rfas.saldos a Favor)

SUBTOTAL SIN 
INTERESES DE 

' MORA

TOTAL 
INTERESES 
OE MORA

Aportes
ESAP

Aportes 
Mai 6ducaci6n

Inca pack! ad es 
. ARPIBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBFAportes Riesgos TOTAL FINAL

$1,300,000 $162,500 $31,700 $0 $0 $0 $0$1,300,000 $1,300,000 so $208,000 $0 SC $( S402.20C $< $402.20(

Lfneas 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 - Rest© del Pais: 018000 971 971 - jMSs que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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SUBRED INTEGRAOA...eTBAumentar ol oomraste

jSuscar..Menu IraContratos Proveedores Mis procesosBusqueda Procesos

Escritorio -* McnO Admml$trncl6n do contratos -• V6T COntfStO

Areade aprobaci6n

La fase del proceso fue aprobada.

Flujosde aprobad6n 1

MOSTRAR DETALLES

Flujos de aprobacibn 2

MOSTRAR DETALLES

i

1 Informacidn general Oocumento del contrato cargado
2 Condiciones [ Evaluar proveedor Imprimir ModificarVolver < >
3 Bienes y servicios

Ejecucion del Contrato
A Documentos de! Proveedor O Porcentaje O Recepcion de articulos

5 Documentos de! contrato

Plan de Pages
6 Informacidn presupuestal

Id de pago Numero de factura Fecha de emisldn Fecha de recepcidn Valor neto de la factura Valor total de la factura Valor a pag
7 Ejecucidn del Contrato

No existen resultados que cumplan con los criterios de bOsqueda especiftcados
8 Modificaciones del Contrato

i

9 incumolimientos

Balance de pagos y Balance de entregas

% del valor del contrato % de! valor amortizado

Valor total contrato: 7.670.545,00 COP

0%Valor anticipo: 
r de las entregas 
Valor facturado:

0.00 COP

Documento de! contrato cargado 0,00 COP 0%

0,00 COP 0%

0.00 COP 0%ndiente de pago:

Valor pagado: 0.00 COP 0%

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

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

100%nte de ejecucldn: 7.670.545,00 COP

100%iente de entrega: 7.670.545,00 COP

;jecuci6n del contrato

Cargado por6n Nombre del archivo
i

Descargar DetallePS 4911 2024 CUENTA DE COBRO 
SEPTIEMBRE 2024.pdf

Comprador024 CUENTA DE COBRO 
3RE 2024.pdf

Descargar DetalleCompradorPS 4911 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE 
2024.pdf

024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE

Borrar Cargar nuevo

Imprimir J| ModificarEvaluar proveedor >

018000-62-0908 www.colombiacnmpra.gov.co/soportc Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m. -Ayudo | Espafiot (Colombia) vj

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

