v
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E .

B e APOYO - GESTION DE CONTRATACION ggl?;f&f;”“'n'ow
0O Gl bagoiade ok  Shod FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16
[ Ty DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION *

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
Nataly Rodriguez Aynia
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 52.529.959

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 659167072024 SED

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. pssozraoea 7 FECHA INICIO CONTRATO 180972024 /]
PLAZO ]
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 6.463.943 | INICIAL DEL DOS (2) MESES Y QUINCE (15) DIAS 4
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 'VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s 6463943 | - CERTIFICAR: $ 2585577
'N° DE INFORME: 2 | N crr: 266 7 | necop 3057 A
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
S
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y QUINCE(15) 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
. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DF. MODIFICACIONES DEL 'TIPO DE § !
CONTRATO: N/A MODIFICACIGN ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: CRE DE LA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cDP DE LA ADICION: CRF DE LA PRORROGA
ADICION:
TMPO
VALOR ADICIONADO s - |cpP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION:
' TiEMPD
VALOR ADICIONADO s - |coP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: PO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO H - |cDP DE LA ADICION: CRP DELA PRORROGA
ADICION:
DO;
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cor bE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION:
DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: pO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION:
m‘:lla.ro
VALOR ADICIONADO H - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: boO:
- - TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION:
DO:
111. POLIZAS
_4PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl | NO X
N° DE POLIZA: I NOMBERE 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
i (Deben sor coh con 1as obligacl pecit det contrato das di te el mes)
. Se reatizo scompafismiento

al cqupo de eviligancia epidemeotogics ¢n € colegia San Agustin sede A el dia 2024/10/02

Reslizar bisqueda activa diaria pars identificacién de o i lacionados & cualquier evento de interés en salud ptiblica. Si se identifican casos con sintomatologia aeociada & cualquier brote epidemiologico
estos deben cer en aislami contar con imiento y di ico médico, cumplir con sus periodos de i idad y retomer actividades en ol i hasta que eo 1)

2 |recupemdon. Actuslizar protocolo de
Invado de manos de! jardin oris con lo estab porla ja multi modal de 1a OMS. Asf como mantoner do manera constante dotacién completa para ¢l procedimiento do higienizacién de manos de
toda In poblacion del jandin.

3 | Pam <l mes de octubro #i hicieron charlas sobre d: isibles con las rigai i dad i en los ati

El dia Siete de octubre se tuvo capacitacidn con la oficina de convivencia escolar, los temas que se trataron fueron : Acoso laboral y Violencla sexual



5
Para el mes de octubre se hicleron charlas sobre estilos de vida saludabl con las ticas de: Ceplilatén, Obesldad, Accidentalidad escolar, Al lon saludabl
6 {Senpoys el simmlscro ef dia 2024/10/02 o

7 Kieu!ice 85 Acﬁv.idadn sobre estilos do vidn saludable y p ion de

8  |Schace reporte disrio del eduﬁﬁo,n‘pcﬁnndoﬁuﬁﬁdndudhﬁhmelmu,nmpmeldﬁwmwidmdn y el plan de trabajo

¥ o i
:
9 |Sehace infonme del mes de octobre. : '1'

. ot

10 [Det 07 al 11 se asistio al fortalecimiento de capacidades en el cdlegio La lntey‘nd:‘lcﬁhlocn!idnd de 1a Candelaria

i e i o See o VOINFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL , * - . .. - K S S
No: DE PLANILLA: .. e { . 80962484  / ornumon' { j miplanfila -/~
CONCEPTODELPAGO - " -~ - .- . - [ ™ ™ " ENVIDAD - o | 'u o - ' FECHA DEPAGO ir. oo ,."VALOR PAGADO - ¢’
SALUD: - IS N COMPENSAR * § 1171072024 s 70.500
PENSION: - ey T ] PORVENIR 1171072024 . s . 90.200
RIESGOS LABORALES: R S SURA 117102024 ] 13.800
OTRO. A R T O
i S ) TOTALPA(.ADO e emy
T P ] T VL DFCLARACIONESDELCONI’RATISTA . ]

1 Que dmumllé las acﬂv:dadcs dmm en el informe anexo, demm del periodo ‘de cobro.!

2.- Que reaticé ¢l fago déla Segufidad Social donde el ibe 8o calculo sobre el '40% de los ingresos moc)ados del imes amenurpago dcl cual anexo copin simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor
a 1 SMMLV ( do ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion s cps, atl, pension, rut)

3- Que edjunto ovidencia de] cargue enclaphoamnseoopdelacuamaconwpm\dxenmnl muol'qetode oobm
4.- anautunmlmnxwucstosaqucestoyobhgxdoangxr porocasxbna.lstﬂa!ndooommto
"\ S Y N PRI . ' . e
A ) ;
4 - -1 “ : E
NOMBRE Y FIRMA DE&;CON’I‘RA'I’ISI‘A:‘ NATALY RODRIGUEZ AYALA ~ ) o B
CC: 52529959 De Bogoth o C e ‘
CEL: 3054345419 . ! |
i - .
! .
. . . . .
P vt
e .
‘ -
] LM
-



1 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IAFT0
.“ ek APOYO - GESTION DE CONTRATACION Verston g ©
I St eyt Skl Sk FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA 202409.16
T e Y DE APOYO A LA GESTION g
Centro Ortentt ESE.
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/10/2024
NOMBRE§ Y APELLIDOS: Nataly Rodriguez Ayala = U’l“: ((; I 32.529.959
CORREQ ELECTRONICO: natalyrodriguezayala@gmail.com TELEFONO: 3054345419
DIRECCION DOMICILIO: calle 70 bis sur #14a-35 CIUDAD: Bogotd

Manifiesto bajo Ia gravedad det juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(x)

S1 tomaré costos y deducciones
La presente certificacién se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la re;

()
nta, 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
. . ) e b L. . N " SI() NO(X)
de los contribuy si op por el imp bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24086938819
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: PS 5027 2024 Ne CDP: 3057 N°. RP: 42626 PRORROGAS : DOS (2) MESES Y
QUINCE (15) DIAS
. FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIQO CONTRATO 18/09/2024 CONTRATO: 30/11/2024 INCLUIDO ADICIONES 6,463,943
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/10/2024 - 31/10/2024
VALOR A PAGAR
'CORRESPONDIENTE AL PERIODO| § 2.585.577
OBJETO DE COBRO EN
TRASY ER
(LE NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

A, B

NOMBRE Nataly Rodriguez Afyala
CC 52529959 De Bogota
CEL 3054345419




g SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT078 VERSION: 2
TR e csvicnason APOYO - GESTION DE CONTRATACION FECHA: 2024-09.16
e 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 ¥

NOMBRE DEL CONTRATISTA

Nataly Rodriguez Ayala

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.529.959

I, INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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
OBIETO DEL CONTRATO: |SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFESIONALES No. PS 5027 2024 FECHA INICIO CONTRATO ] 18/09/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $6.463.943
VALOR TOTAL DEL : .
CONTRATO INCLUIDO $6.463.943 xg;%};llg};?hommos PERIODO A $ 2.585.577,00
ADICIONES: i
N° CRP
N° PAGOQ / N° DE INFORME: 2de2 INICIAL: 42626 N° CDP INICIAL DEL CONTRATO 3057
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES ¥ QUINCE(15) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: N° 80962484 OPERADOR: miplanilla

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

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

I1l. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N° () TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION () PRORROGA () _
) CDP DE LA RPDE LA
\Z DICI - :
ALOR ADICIONADO s ADICION: ADICION: TIEMPO PRORROGADO (MESES O DIAS )
CDP DE LA RP DE LA -
Al - :
VALOR ADICIONADO s ADICION: ADICION: TIEMPO PRORROGADO: (MESES O DIAS )
111, POLIZAS (ST APLICA)
+PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI ] NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
|FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

LORENZA BECERRA CAMARGO

CARGO:

NOMBR!iY FIRMA DEL SUPERVISOR:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|DIRECTOR TECNICO COD]GO WGRADO 05

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 [4Elcontrato se a debidamente legalizado? X
2 LE! contratista autorizé que los impuestos que debe lar para la legalizacion del ionad le X
seand dos del valor a lar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 ¢ Que el contratista p o satisfactori te las obligaci les, los cuales pueden ser verificados| X
en el informe anexo y en el SECOP?
A Que ¢ a pl a sus oblig Trente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
fiscales, tal como exige el articulo 50 de | 789 de 20027 -
5 1Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? X
"ITeniendo en cuenta Io anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el plimi de las obli pactadas con el para el pago correspondiente al periodo del
01/10/2024) AL (31/10/2024,
( ) AL( ) ) ~ ,}\
\9 (}\/ M

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

PERFIL:
LIDER CONVENIQAED6591670-2024

NOMBRE Y FIRMA ABOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
NINI JOHANNA AR ONDO GIRALDO

— -

——

-



”

Lo .. L . "
; bg:compensq;lmiplanilla.com Pag. | 1de
N .-“ 3 N
o
1 Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:
i P thee
.
I sefor(a): NATALY- RODRIGUEZ AYALA
No. Identificacion: CC52529959
. Direccién: CLL 70 BIS SUR #14A 35
- " Telefono: 9207727
. Correo: santiago200407@gmail.com
; Ciudad: ‘ BOGOTA, D.C.
1 Numero de Planilla: 80962484
’ ; CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante NATALY RODRIGUEZ AYALA Numero de Empleados 1
Tipo y numero de identificacion CC52529959 Periodo de Cotizacion Salud septiembre de 2024
Numero de planilia 80962484 Perlodo de Cotlzacion Pension septiembre de 2024
.|Fecha pago 2024-10-11 / / ] \ Numero de Administradoras 3\ / \
‘ \ N : .
- {Nuimero de autorizacién pago 1810271 / \ \ { {/ - Total Pagado 1\745‘()0 / /\ \
- |Banco 1083 / L*“} \ \ \ L) Total Intereses de Mora 0‘ / / A \
S
L] [ NN NTTOA L\ — 7 17 W\
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO Nfgfﬁﬁggs's
= g
14-14 (/‘/-»ﬁ\\\» , /»\\‘ //,\ \ ARL SURAY //-\\ / /, «-\13800 / 1
| ) r , R [—
230301>\i/< f i 1 | k l\j \ Pom / // \ Uozoo // 1
i 7y ¥ T S} 7
EPS008 \V) ) \_‘j ; '_“v} ]c:mpensa EPS // | { — .} ( ( aosoo E:} 1
\»-.,,// \\/ \‘\_,// ——-———-——" v LJ
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 52529959
. APELLIDOS Y NOMBRES: NATALY RODRIGUEZ AYALA
IBC IBC COTIZACION COTIZACION FONDO COTIZACION | APORTE
Céd. EPS | Cod. AFP |IBC SALUD| peycion | miesgos |!BC CAJAS| =it [VALOR upc | “Crtaia ss%%g?snrlsbrﬁgax RIESGOS CAJAS
EPS008 | 230301 | 563334 563334 563334 0 70500 0 90200 0 13800 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacién
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“ hd
o e
- SR SR
{2 Homepage . 594420 B’ T -
- omepas pumenter el contrnste  B5 (59) utc
SUBRED INTEGRADA...
- - e e e
Busqueda |Procesos lContratos I Proveedores Mis procesos Mend I Ira {Buscar.. i .

Escritorio = Men = Administracién de contrates — Ver contrato

AREA DE APROBACION

(a fase del proceso fue aprobada.

Flujos de aprobacién 1

MOSTRAR DETALLES

Flujos de aprobacion 2

MOSTRAR DETALLES

1 Informacién general Documento del contrato cargado

2 Condiciones

3 Bienesy servicios

{- Evaluar proveedor ” imprimir " Modificar ]uu

Ejecucion del Contrato

4 Documentos del Proveedor O Porcentaje O Recepeion de articulos

5 Documentos del contrato
Plan de Pagos

& Informacién presupuestal

. v jisi i eto d Valor total de la factura Valor a pa
7 Ejecucién del Contrato Id de pago Namero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcién Valor neto de la factura falor total de la {1 pag

No existen especificados

que plan con los ciil de busq

8 Modificaciones del Contrato

]

Incumplimientos

Balance de pagos y Balance de entregas

% del valor del contrato % del valor amortizado

Valor total contrato: 6.463.943,00 COP - -

° Valor anticipo: 0,00 COP 0% -

Documento de! contrato cargado Vator de las entregas 0.00COP 0% A
Vator facturado: 0,00 COP 0% -

Valor tacturado pendiente de pago: 0,00 COP 0% -

Valor pagado: 0,00 COP 0% -

Valor amortizado del anticipo: 0,00 COP 0% 0%

Valor pendiente de amortizar: 0,00 COP 0% 0%

Valor pendiente de ejecucién:  6.463.943,00 COP 100% -

Valor pendiente de entrega:  6.463.943,00 COP 100% -

Documentos de gjecucion del contrato

Descripcién Nombre del archivo Cargado por

] PS 5027 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE PS 5027 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE Comprador Descargar  Detalle
2024 pdf 2024.pdf

O PS 5027 2024 CUENTA DE COBRO PS 5027 2024 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar  Delalle
SEPTIEMBRE 2024.pdf SEPTIEMBRE 2024.pdf

r WV°|VE>"|\ Evaluar proveedor " Imprimir ]l Modificar ]I < H > ]
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