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a SUBRED1NTECRAUA DE SERVIOOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E^.E 

APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N
FORMATO INFORME DE EJECUClON DE ACTTVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTAClON 

DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

C6DICO: AP4A-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

■Hi
L| CwteOrtaollL

CELEBRADO ENTRE LA SUBREP INTCGRADA DE SERViaOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
SIRLHY BEBERLYN GONZALEZ BENITEZ

NtJMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I.OJ 3.595.960

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVTDADES EN 
LA DIRECCI6N 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 PRESTACION DE SERVIOOS PROFESIONALES No. PS 4964 2024 FECHA INICIO CONTRATO 9/09/2024

PLAZO 
INIOAL DEL 
CONTRATO

VALOR 1N1CIAL DEL CONTRATO $ 7.325.801 DOS (2) MESES Y VEINTICTNCO (25) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADiaONES:

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CER17FICAR: *

S 7325.801 2.585377

I | N°CDP;N° DE INFORME: 2 N*CRP: 41446 3057
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORRQCAS DOS (2) MESES Y VErNTICTNCO(25) DIAS

UN1DAD FUNOONAL EJECUCT0n DE ACTTVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODfFlCACTONES DEL
CONTRATO:

TEPODE
modificaciOn adiciOnesN/A (NUMERO) (NUMERO)PRORROGAS

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADICI6N:

VALOR ADICIONADO CDPDE LA ADICI6N:S
DO:

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADIClON:

VALOR ADICIONADO CDP DE LAADIClON:S
DO:

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADICI6N:

VAI^OR ADICIONADO CDP DE LA ADICI6N:S
DO:

UI.POLIZAS

^PACTp POUZAS EN SU CONTRATO? SI XNO
N° DE POLIZA: 123 NOMBRE DE Iji ASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA POUZA FECHA DE APROBACI6N:DD/MM/AAAA DD/MM/AAAA

IV. ACTIVIDADES REAUZADAS EN FX PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLEdDAS EN EL CONTRATO
(Pcben scr cofceraites cow to obUgadoaei espedfioa dd comtnto realhadai durnnte d ma)

ITEM

Scrcalmn tanas de prorooertn y prevetKidn cn la ED pore la prevenritfa dc enfennedades ttcmmisibles ,cn cl mes dc Octubre sc trabajaron las tcmaticas: Vacunac»6n,dcq)crdiciodelos«h'mcntos, tlipwtUci6n «»hwinKlfv

2 El 7 de Octubre sc tuvo eapacttacidn del cquipo OCE de la SED, se trataron lets siguientes icm&s; situacidn de conflicto institncional, acosos sexual etc

Poni el rues de Octubre se dcsarmllan actividades de prevcncidn de accidentes con temas de me cuido. tc cuido, mis movimiemos seguros en cl colegio. Amparia. cuktado del Mro. rreenofer eaerpo^pacwMiempo, habhos 
oliiuctmuios, pinto sahidablc3

El dia 01 Octubre se desanollo la activtdad de cepillaton, 16 Octubre Alitnenuci6n saludable las cuates quedan constgrtadas cn el Drive como evidenria (btografica y secuencias stiridas4

5 El dia 02 dc Octubre se apO)t) cn la jonuda distrital de simulacro reaiizada cn la IED se suben eviodenrias en el Drive

6 Se desarrollo nedvidad con los docentes en doode sc les compartio el link del IDIGER pare su dillgenciamiento

7 Durante el mes de Octubre se desarrollaroo 85 actividades dc estilos de vida saludable ypromocidnyprevencidnde enfennedades

8 Sc hace reporte diario en cl Edusitio rqwrtnndo 85 actividades realizadas, sc carga cn d Drive evidencias fotogreficas y el plan de trehajo

Se etnbore y entrega informe del mes de Octubre donde se consigns todas las actividades realizadas en el mes dr Octubre9

Del 7 ol I! de Octubre se asUtio al fomlectnuemo dc capacidndes cn cl eolegio la bitegrada de CareWaria10

V. INFORMACI6N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR: |No. DE PLANILLA: 9474475517 APORTES EN LINEA

CONCETTO DEI- PAGO ENTIDAD FECHA OE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 11/10/2024 S 97300
PENSI6N: COLFONDOS 11/10/2024 S 124.800
R1ESGOS LA BO RALES: SURA 11/10/2024 S 19.100
OTRO

TOTAL PAGADO $ 241.400
VL DECLARAdONES DEL CONTRATISTA

IQue desamjlli las actividades deserftas en el informe onexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realied d pago dc la Scguridad Social donde el ibc se calculo sobre d 40% de los tngresos caneelados dd mes anterior pago dd cual arroto copia single, sin que en ningim caso d 1BC sea rreami a l 
SMMLV (de scr d primer pago adjumo certifiesciones de atiliacion a eps, nrl, pension, rut)
3- Que adjunto cvrdcncia del cargue en d aplicativo sccop dc la cuenta cornspondiente al mes objdo dc cobro.
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy cbtigado a pagar, por ocasidn al seAaUtdo contrato.

VH. ANEXOS
(Cuando se requiem como una de las obltgactoncs dd contrato)

Anexar evidencias fatogrAficas y/o documcntalcs que soporten las actividades realizadas cn d periodo corTcspontBcnic

SIRLHY BEBERLYN GONZALEZBENITEZ
NOMBRE Y HRMA DEL CONTRAT1STA: 
CC:1013595960 de BogoU 
CEL:3I93382355
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SUBRED INTEGRADA DE SERViaOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E^.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAClON 

FORMATO CITENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAOdN DE SERVICtOS 
Y DE APOYO A LA GESTl6N

CtiDIGO: AP-IA-FT-014 
VFJISrON: 6 
FECHA: 2024-09-16--------MMIraindidiSnMtASM

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DlLtGENClAMlENTO: 31 /10/2024

CC:NOMRRES Y APF.LLIDOS: 1.013^95.960SIRLHY BEBERLYN GONZALEZ BENITEZ
RUT (NIT); 

TELfeFONO:CORREO ELECTR6N1CO: SHIRLY822iS)HOTMAILCOM 3193382355
DIRECCI6N DOMICILIO: CLL22BSUR I0A29 CIUDAD: BOGOTA

Maaifletto b»jo It gravcdad dri jnrancnto qae, en I> 6ccUrad6a dt mit« dd afio grmvable 2024.

NO tomart costos y deducdones (X)
SI tomart oostos ydedacckwes ( )

La prescnte ccrtificaci6n sc cxpide para efcctos dc la retenci6n en la fiicnte a tttulo del impuesto sobre la rcnta. dc conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
Reghncn Simple De Trfbutad6n : RESOLUClbN 00165 ARTICULO J 2 For la cual se debt infonrar por parte de 
los comribuyentcs si optaron pew el impuesto unifies do bajo d Rdgrmen Single de Tributacton Sl() NOfX)

BANCO Al. CUAI. CONSICNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEI, BANCO

(APLICA CUANDO El. BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA USTA 

_________ PESPLEGABLE)_________

TIPODECUENTA: AHORROS N® CITENTA: 24100550487

NCMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA OLTVMA ADICION (PF.RIODO OBJETO DE PAGO)

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

VEINTICINCO (25) DIAS

N* DEL CONTRATO: N°CDP: N°.RP: 41446
PS 4964 2024 30S7

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUIDO AD1CIONES : 7,325,801

FECHA DE INiaO CONTRATO FECHA DE TERMINACIGN CONTRATO:9/09/2024 30/11/2024

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/10/2024 - 31/10/2024

VALOR A PAGAR 
CORRESPOND1ENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

S 2^85^77

POS M1LLONES QUIMENTOS OCHENTA Y C1NCO MIL QU1NIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

NOMBRE SIRLHY BEBERLYN GONZALEZ BENITEZ
±>!l
CC 1013595960 dc Bogota 
CEL 3193382355



C6D1GO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

A SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATACI6N

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

fcM taprt fc Sovfcta fe SiU
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
SIRLHY BEBERLYN GONZALEZ BENITEZNOMBRE DEL CONTRATISTA

NtJMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.013.595.960
LINFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERV1C10 COMO TECNICO AREA SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE 
GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO 
ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
PROFESIONALES No.

FECHA INICIO CONTRATO 9/09/2024PS 4964 2024

7.325.801,00$VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR:

I .$ 2.585.577,007.325.801,00$

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N” CRP 
INICIAL: 305741446(2 de 2)N° PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTICINCO (25) DIAS

APORTES EN LINEA9474475517 OPERADOR:N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

DIRECClbN INTEGRAL DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD CONVENIO 6591670-2024 SEDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERADE MAYO -

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 099 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MOD1F1CACIONES CONTRACTUALES

TIPO DE MODIFICACION (ADIClON - PRpRROGA): PRORROGA( )N° DE MODIFICACION: ADIClON ( )N°( )
TIEMPO

PRORROGADO
RP DE LA 
ADICI6N

CDP DE LA 
AD1CI6N: (MESES O DIAS ) •VALOR ADICIONADO $

TIEMPO
PRORROGADO

CDP DE LA 
ADICI6N:

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

TIEMPO
PRORROGADO

RP DE LA 
ADICI6N

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

TIEMPO
PRORROGADO

RP DE LA 
ADICI6N

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

TIEMPO
PRORROGADO

RP DE LA 
AD1CI6N

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

RP DE LA 
ADICI6N:

TIEMPO
PRORROGADO:

CDP DE LA ■ 
AD1C16N: (MESES O DIAS)VALOR ADICIONADO s

TIEMPO
PRORROGADO

CDP DE LA 
ADICI6N:

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

TIEMPO
PRORROGADO

CDP DE LA 
AD1C16N: (MESES O DIAS)VALOR ADICIONADO $

TIEMPO
PRORROGADO

CDP DE LA 
ADIClbN:

RP DE LA 
ADICI6NValor adicionado (MESES O DIAS)$

TIEMPO
PRORROGADO:

CDP DE LA 
ADICI6N:

RPDELA
ADICI6N: (MESES O DIAS)VALOR ADICIONADO $

TIEMPO . 
PRORROGADO:

CDP DE LA 
ADICI6N:

RPDELA
ADICI6N: (MESESO DIAS)VALOR ADICIONADO $

RPDELA
ADICI6N:

TIEMPO
PRORROGADO:

CDP DE LA 
ADICI6N: (MESES O D'lAS )VALOR ADICIONADO $

i

4



III. POLIZAS (SI APLICA)
,.PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? [ SI NO X

N° PE POLIZaT XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
KECHA DE LA PpLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADM1NISTRATIVO DE XX

IV. VERIFICACION DE ACT1VIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA OVE OUE HA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MBS O PERJODO LA BORA DO YSEAPRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
jEl contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X
(,E1 contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacibn del mencionado contrato le 
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracibn del informe de ejecucidn de actividades?2 X

iQue el contratista presentb satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados
en el infonne anexo v en el SECOP?_______________________________________________________
tQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales. tal como exige el artlculo SO de la Lev 789 de 2002?

3 X

4 X

tQue 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 confomte 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)

V
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: 
LORENZA BECERRA CAMARGO 
CARGO:
DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA KPOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
NINI JOHANNA ARREDONDO GIRALDO 
PERFIL: /
LIDER CONVEN*0 SED 6591670/2024
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DATOS GENERALES Da APORTANTE

Iderttff}e*ef6n dv fUzon Social CUk» Aportantt Sucurut Prindpai Olrocdon v •Ciudatf-Oopartamcnto TW^fono Cxonerado S€NA •
ICBF

CC 1013595940 GONZALEZ BENITEZ SIRlMY BE6ERLYN INDEPENOiEMTE PRWCPAL Call* 22 bsura 10a 29 eOGOTi-BOGOTA O.E. 3193352355 No
DATOS GENERAIES D£ LA UQUIDACION

Portodo Clav* Tipo F#cha Pafo
Pvftatdn Salud Pago Planilla PtanllU Limlta Pago Banco Dtas Mora Valor

2024-09 ■42024*09 34229272 9474475517 I 2024/10/15 2024/10/11 BANCO OEOCCIDCNTE 0 $241,400
UQUIDAQOW PETAttAPA OEAPORTES

EMPLEADO NOVEOADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Imsfvac ivpLcitrtNo. kfentlflcaddn Nombre CoO^o 04s iec Aporte Codito oias IBC Aporte Codifo Dfu IBC Aporte Cod1®o 04s IBC rartfa WasAporteie| ret tde tae tdf tap up nt dn 1|e IBC Exontrado 

SDW e KBF
Aporte Total Aporut

^2X22 8d<e 1
Contro d* TTataJo: PRINCIPAL (1 MRadoa) $710,000 {124,100 $710,OOC $97,500 $G SO $780,OOC $19,100 $0 $c $241,400
Oudad: BOGOTA Ocpto; BOGOTA P,E (1 Affllados) $780,000 $124,800 $780,000 $97,50C $C $0 $780,000 $19,100 $0 $0 $241,400i X 1013595960 BONZAlEZ SftLtfr X 23100 $780,00018 $124,800 CPS002 16 $710,000 $97,$0C 0 $0 $0 14*11 16 $780,000 2.436S $19,IOC 0 $0 No $241,4001
Total AfUi#doa< 1) $780,OOC $124,80C $780,000 $97,S0C $C $c $780,000 $19,100 SC so $241,400

DATOS GENERAIES D& APORTANTE
Idantffieacttn dv Razan Social Clasa Aportante Sucurut Principal Dlracdon Ciudad'OepartatTvemo Taldfono Exonorado SENA a

ICBF
CC 1013595960 GON7ALE2 BENITEZ SIRLMY BEBEAtYN (NOEPFNDIENTE PRNCPAL Calte 22 bsurjMOa 29 bogota-bogota O.E. 3193382355 Mo
DATOS GENERAIES OE LA UQUIDACtON

Pariodo Clave Tlpo Fecha Pago
Ptmsidn Salud Pago PUnllta Planilla Limit* Pago Banco Dl« Mora Valor

2024*09 2024*09 34229272 9474475517 I 2024/10/15 2024/10/11 BANCO OE OCCIDEMTE 0 $241,400

RESUMEN DE PAGO
&[$[€!«] Off? 09 OHMEESS aawiaiwgiitnaga QM¥giat5iinte:res[:stmorai Ival'or^atragarI

IINCAPACIDADC?
AFP <ADMINISTRAOORAS: 1)

COLFONDOS

ARL (AOMINISTRAOORAS: 1) 
ARLSURA

EPS (ADMINtSTRADORAS; 1) 
SALUD TOTAL

1 $124,800

$124,800

$19,100

$19,100

$97,500

$97,500

$0 $0 $124,800 
$124,800 
$19,100 
$19,100 
$97,$00 
$97,500

231001 800,227,940 6 1 $0 $0 /1 $0 $0 .J14-11 890,903,790 5 1 $0 $0
1 $0 $0

EPS002 800,130,907 4 1 $0 $0
jgB5E& 033(^12)0 m 89 83abSGB)(
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I
i i , i

t1 J, *

PAairtA 1 Hp 1
?n?4/myii am



♦
t

. ^
4

«P UTC -5 9:35:45
SUBREO INTEGRADA...sf Buimwlaf

Buscar...Ir aMenuMis procesosContratos ProveedoresBusqueda Procesos

—» Admimstraci4n d« cdntrdtdd VOT COfltratOEscrftorio “» Menu

Area oe aprobaciOn

La fase del proceso fue aprobada.

Flujos de aprobacidn 1

MOSTRAR DETALLES

Rujosde^probad6n2

MOSTRAR DETALLES

1 lnfoirnaci6n general Documento del contrato cargado

2 Condiciones Evaluar proveodor jj Imprimir | Modificarj Volver |
3 Bienes y ser/icios

Ejecucion del Contrato
4 Documentos del Proveedor O Porcentaje O Recepcidn de artlculos

5 Documentos del contrato

Plan de Pagos
6 Infonnacion presupuestal

Vator neto de la factura Valor total de la factura ValorapagId de pago Numero de factura Fecha de emisldn Fecha de recepci6n
7 Ejecucldn del Contrato

No existen resultados que cumplan con los criterios de bOsqueda especificados
o Modificaaones del Contrato

<
9 Incumplimientos

Balance de pagos y Balance de entregas

% del valor del contrato % del valor amortlzado

Valor total contrato: 7.325.801,00 COP

0,00 COP 0%Valor anticipo:

Documento del contrato cargado 0,00 COP 0%r de las entregas

0,00 COP 0%Valor facturado:

0,00 COP 0%ndiente de pago:

0%0,00 COPValor pagado:

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

0% 0%0,00 COPnte de amortizar:

100%nte de ejecucldn: 7,325.801,00 COP

iente de entrega: 7.325.801,00 COP 100%

ijecucion del contrato

Cargado porNombre del archive6n

Comprador Descargar DetailePS 4964 2024 CUENTA DE COBRO 
SEPTIEMBRE 2024.pdf

024 CUENTA DE COBRO 
5RE 2024.pdf

DetaileComprador Descargar024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE PS 4964 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE 
2024.pdf

jj CargarnuevoJBorrar

j Evaluar proveedor jlmprimir jj Modificar < >

Ayuda ^Esparto! (Colombia) v j 018000-62-0808 wvAv.cohmbiacompra.gov,co/soportc tunes a Viemes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.


