J SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E . APJAFT
..‘ Sorohe ol APOYO - GESTION DE CONTRATACION gg:;lc& ' m
byt dubdsitsilen FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16
Conbo Orete ESE. DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION iinit
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
STRLHY BEBERLYN GONZALEZ BENITEZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.013.595.960
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
OBJETO DEL CONTRATO: 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. l PS 4964 2024 FECHA INICIO CONTRATOQ 9/6912024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 1 7.325.801 | INICIAL DEL DOS (2) MESES Y VEINTICINCO (25) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
|cLumo apiciones: s 7325801 || CERTIFICAR: § 1SS
IN° DE INFORME: 2 N* CRP: 41446 | wcom 3057
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTICINCO(25) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL 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 MODIFICACIONES DEL TIFO DE
CONTRATO: N/A MODIFICACION ADICIONES | (NUMERO) FRORROGAS (NUMERQ)
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |coPDELA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
. ADICION:
TIEWFS
VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: N
Tl@ﬂiﬂ’o
VALOR ADICIONADO s - |COP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION:
DO;
1. POLIZAS
4PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st [ NO X
N° DE POLIZA: | 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA POLIZA | DDMM/AAAA FECHA DE APROBACION: DD/MMIAAAA
TEM V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
< (Deben ser cokerentes con las obligaciones cspecificas del durunte d mes)
1
Se realizan temas de promocibn y prevencidn en Ia IED pars Is prevencién de cnfermedades i ,60_ci mxs de Octubre s jaron las i ié icio de los ali s ion sahudable,
2 |E17 de Octubre sc tuvo capacitacion del oquipo OCE de la SED, se trataron los siguientes tcmas; simacién de conflicto institocional, scosos sexusd cte
4 Para cl mes de Octobre s¢ ividades de p i6n de accid: con temas de me cuido, te euido, mis movimicntos seguros en f colegio, empatia, cuidado det ofro, reconocer cuerpo,espacio ticnpo, habitos
alimentirios, plato satudable
4 |Etdia 01 Octubre se Ia nctividad de cepi 16 Octubre Al i6n saludable tas cunles quedan i en el Drive idenc; y ias subidas
5§ |El dia 02 de Octubre 52 apoyo on la jornada distrital de simulacro reaizads en Ia IED se suben eviodencias en ¢f Drive
6 |Sc desarvollo nctividad con los docentes en donde sc les compartio el link del IDIGER pare su diligenciansiento
7 |Durante ¢! mes de Octubre se desarroliaron 85 actividades de estilos de vida saludable y Wny 36n de enfi
8  [Sehace reporte diario en ¢l Edusitio reportando 85 actividades realizadag, sc carga en of Drive evidencias fofograficas y ¢ plan de trabajo
9 |Sectobora y entrega informe del mes de Octubre donde s consigna todas las actividades realizadas ¢n el mes dr Octubre
10 |Del 70l 15 de Octubre se asistio al fortalocimicnto de capacidades en ef colegio ta Integrada de Candetaria
V. INFORMACION DR APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
(No. DE PLANILLA: R I 9474475517 OPERADOR: I APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 11/1072024 S 97.500
[PENSION: COLFONDOS 1171012024 $ 124.800
RIESGOS LABORALES: SURA 11/10/2024 $ 19.100
OTRO
TOTAL PAGADO $ 241.400

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé ol pago de la Seguridad Social donde ¢! ibc sc calculo sobre l 40% de los ingresos canvelados ded mes anterior pago def cual sncxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l JBC sea menor a 1
SMMLYV ( de ser ¢l primer pago adjumo certificaciones de afitiacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en o aplicativo sccap de I cuenta correspondiente al mes ebjeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por acasién al sedalndo contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando s¢ requicta como una de las obligaci del
Ancxar evidencias fotogrificas y/o & les que soporten las actividad fizadas en ¢! perfodo pondi

~
Q\tlh:é E}:% !iﬁ Lernidler
SIRLHY BEBERLYN G! TEZ

NOMERE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
CC:1013595960 de Bogoté
‘CEL:3193382355




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: APIA-FT-014

1 oty APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Seredragrate e e et FORMATO CUENTA DFE. COBRO CONTRATO DF, PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
ot e ESE. Y DE APOYQ A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE, DILIGRNCTAMIENTO: 31 /1072024
NOMRRES Y APELLIDOS: SIRLHY BEBERLYN GONZALEZ BENTTEZ nu-f(‘:m 1.013.595.960
CORREO ELECTRONICO: SHIRLYB22 @HOTMAIL.COM TELEFONO: 3193382355
DIRECCION DOMICILIO: CLL22BSUR 10A29 CIUDAD; BOGOTA

Maniftesto bajo Ix g

dad ae b

que, en la decl

6m de rents del afio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(X)

ST tomaré costos y deduccianes

|

[@]

La presente certificacifn se expide para efectos de la retencién cn la fucnte a titulo del impuesto sobre 1a renta, de conformidad con ¢l

WRtgimen Stmple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO J2 Por a cual se debe informar por parte de

Tos contribuyentes si optaron por ¢l 1

ificado bajo ) Régi

Simple de Trib

St()

numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6y

NO(X)

RANCO Al. CUAL CONBIGNAR:

BANCO CAJA SOCIAL

NOMBRE. DEL BANCO
(APLICA CUANDO EI BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA:

AHORROS N° CUENTA:

24100550487

NUMERQ DEL CONTRATO Y

DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGU)

PLAZ0 DEL CONTRATO INCLUIDAS

{LETRASY NUMEROS)

N* DEL CONTRATO: Ne CDP: N°. RP: 41446 PRORROGAS : DOS (2) MESES Y
VEINTICINCO DIAS
PS 4964 2024 3057 h s

. VALOR TOTAL DEL, CONTRATO

FECHA DE INICIO CONTRATO 91092024 FECHA DE TERMINACION CONTRATOQ: 301172024 INCLUIDO ADICIONES : 7,325,801
PERIODO OBJFTO DE COBRO: 0171072024 - 3171012024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 1.585.577
OBJETO DE COBRO EN

CC 1013595960 d¢ Bogotd
CEL 3193382355

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

/
mlh\g“_&dxd;'tg_(ﬁamkh
NOMBRE SIRLHY BEBERLYN GONZALEZ BENITEZ




H -1A-FT-0
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E S,gg;fgm APIA-FT-078

Secriods de Sk
T scasesd APOYO — GESTION DE CONTRATACION FECHA: 2034.09-16
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y i -

Centro Oiente £S.E,
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA SIRLHY BEBERLYN GONZALEZ BENITEZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD . ) 1.013.595.960

1. INFORMA CION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIO COMO TECNICO AREA SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: |GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024

ggg;mf)gf&"s“:f“c'o” DE SERVICIOS PS 4964 2024 FECHA INICIO CONTRATO 9/09/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7.325.801,00
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
Sg;ggﬁgmcwmo $ 7.325.801,00 |00 iODO A CERTIFICAR: $ 2.585.577,00
N° CRP N° CDP INICIAL
o o : 2d
N° PAGO / N° DE INFORME (2de2) INICIAL: 41446 DEL CONTRATO 3057
f,#éf,?&ﬂ‘;,ﬁ%ﬁﬁ& AS DOS (2) MESES Y VEINTICINCO (25) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9474475517 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION INTEGRAL DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD CONVENIO 65916'70-2024-SE’D
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO -+
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 099 GRADO 05
, - 1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N°() TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION () PRORROGA () _
. CDPDE LA RP DE LA TIEMPO .
VALOR ADICIONAD - g
ALOR ADICIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO; | MESES ODIAS)
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICION. -
0 ADO § ADICION: ADICION: PRORROGADO; | (MESES ODIAS )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO :
VALOR ADICIONAD -
ALO ¢ 0 $ ADICION: ADICION; PRORROGADQ; | MESES ODIAS)
CDPDELA ° RP DE LA TIEMPO
VALO NAD -
R ADICIONADO § ADICION: ADICION: PRORROGADO: | MESES ODIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO -
. $ -_|IADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS )
: - CDPDELA - RP DE LA TIEMPO - o
VALOR ADICIONADO -
; - . |8 ADICION: - ADICION: PRORROGADQ; | (MESES ODIAS)
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - » )
$ ADICION: ADICION: PRORROGADO; | (MESES ODIAS )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - .
§ ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES ODIAS )
VALOR ADICIONADO _ |cDPDELA RP DE LA TIEMPO
$ ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - .
$ ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS )
‘ CDP DE LA RP DE LA TIEMPO . -
VALOR ADICIONADO - - g . : '
, Ao § ADICION: ADICION: - PRORROGADO; | MESESODIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO s L
VALOR ADICIONADO - ;
$ ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS )




111 POLIZAS (51 APLICA)

:PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | st [ ~No X
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DF, LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA DDIMM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLID N LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIO BORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL
. : PAGO RESPECTIVO.

ITEM | - CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ] SI NO

1 ;El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le

2 € X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?

3 ¢Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones cdmractuales, 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 e] articulo 50 de la Ley 789 de 20027

5 {Que adjunto evidencia de] cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Il p

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 (01/10/2024) AL (31/10/2024)

e

\{- /U L\
NOMARE Y FIRMA DEL SUPERXISOR:
LORENZA BECERRA CAMARG

. CARGO:
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA KPOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
NINI JOHANNA ABREDONDO GIRALDO

PERFIL:

LIDER CONVENJO SED 6591670/2024




o

e 111 e

DATOS GENERALES DEL APORTANTE _ , .
tdentificacién | dv Razon Sociaf Clase Aportante Sucursal Principat Direccion Ciudad-Depar Teld! Exonerado SENA ¢ R v -
1CBF .
CC 1013595960 GONZALEZ BENITEZ SIRLMY BEBERLYN | INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 22bsur #1028 29 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3191382355 No N
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ) :
Pertodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planiila Plantita Limite Pago Banco Dfas Mora Vator
2024-09 202409 dnn 9474473517 | 2024710715 2024/10/11 | BANCO DE OCCIDENTE 0 5241,400
LIQUIDACION DETALLADA DE-APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD (<3 RIESGOS PARAFISCALES
No. | tdentificacstn Nombre CodigoDias|  18C Aporte  [Codigo] Dias 14 Aporte | Codigo i 18C Aporte  [Codigo] dras 18¢ Tetfa | Aporte  |oies Ssémn‘gg' Total Apories
"t A e
200 80,000 200 80,000 $97.500 0 8,000 gT100 0 a M
de Trabajo: PRINCIPAL (1 Affllados) STRO,000f  §124,800) $730,000 $97,500 %0 s $780,000 $19, 1004 so sd $241,400
Cudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $780,000 $124, 800 $720,0004 $97,%00 $a $9 $760,000 $19,100 5q $q $241,400
;Icc I«msmeo ]wnum SRUMY xI ! l I l ! | ] I I I l J ] l I hitoo | 18 s780.000  $124,8000eps00z] 18 $780,000 $97,50d [} $a s 1411] 18 780,00 2.4364] $19,100 0 50 st M 241,400
} t _
Totsl  Afiliados{ 1) 5780,000) $124, 780,000 $97,5%) ) $780,000 $19,100) $ S0 $241,400
DATOS GENERALES DEL APORTANTE -
dentfficacién dv Razon Soctal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Dupa Teléf Exonerado SENA ¢
ICBF
CC 1013595960 GONZALEZ BENITEZ SIRLMY BEBEALYN | INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 22 bsur £ 102 29 BOGOTA-80GOTA D.E. 3193182355 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo _ Clave Tipo i Fecha Pago )
Pensién Salud ~ Pago Planilla Planitia Limite Pago ~ Banco _Dias Mora Vator
2024-09 2024-0% Mun S4TA4TS817 ] 2024110118 2024/10/1% | BANCO DE OCCIDENTE [ $241,400
[RESUMEN DE PAGO
Fﬁm TODIGO (NI TR O VI TTADO SV ATORITIOUIDADG JINT LRESESTMORAY VATORTAIPAGAR
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $124,800 $0 $124,800
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $124,800 S0 S0 $124,800 "
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $19,100 s0 50 $19,100 :
ARL SURA 1411 890,903,750 5 1 $19,100 40 S0 $19,100 :
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $97,500 $0 $o $97,500
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $97,500 $0 $0 $97,500
o 0 7200 % o [ZA¥200)

Phoina 1 ds 1

M247/10/11 19-45 AM
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Aguncie NaGens: umenlar el A [
Sl T, & SUBRED INTEGRADA...
Busqueda IProcesos ]Contratos | Proveedores Mis procesos |Mem:| | Ira ‘Buscar..

Escritorio = Menu ~ Adminstracidn de contratos —~ Ver contrato

AREA DE APROBACION

La fase del proceso fue aprobada.

Flujos de aprobacién 1

MOSTRAR DETALLES

Fiujos de aprobacién 2

MOSTRAR DETALLES

*  Infarmacién general Documento del contrato cargado

2 Condiciones EZ‘ZT_‘_’E’_] [Evaluar proveador " Imprimir H Modificar Jl :_J[_jJ

3 Bienesy servicios

Ejecucion del Contrato

4 Documentos Jel Proveedor (O Porcentaje O Recepcion de articulos

5 Documentos del contrato

Pian de Pagos

6 -Infonmacion presupuestal

7 Ejecucién de! Contrato 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

No existen ftados que con los criterios de bisq

especificados
¢ Madificaciones del Contrato P

9 Incumplimientos

Balance de pagos y Balance de entregas

% del valor del contrato % del valor amortizado

Valor total contrato:  7.325.801,00 COP - -

Vator anticipo: 0,00 COP 0% -

Documento del contrato cargado ¢ de las entragas 0,00 COP 0% )
Valor facturado: 0,00 COP 0% -

ndiente de pago: 0,00 COP 0% -

Valor pagado: 0,00 COP 0% -

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

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

nte de ejecucién:  7.325.801,00 COP 100% -

iente de entrega:  7.325.801,00 COP 100% -

jecucién del contrato

én Nombre del archivo Cargado por

024 CUENTA OE COBRO PS 4964 2024 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detaile

3RE 2024.pdf SEPTIEMBRE 2024.pdf

024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE PS 4964 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE Comprador Descargar Detalle
2024.pdf

‘ Borrar ’ Cargar nuevo

Evaluar proveeder " Imprimir " Maodificar H < H > I

Ayuta | gspaﬂol (Colombia) v § 018000-52-0808 wwiv.colambiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viemes 7:00 a.m. a 7:00 p.m, ~




