
,D, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
.APOYO - GESTION DE CONTRATAClON 

FORMATO INFORME DE EJECUClON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClONDE SERVICIOS YDE APOYO A LA GESTlON ,

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

I CtntraCNiMtUi.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V
ETELVINA OLARTE JIMENEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.238.454'-•2-i

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES 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 SEDOBJETO DEL CONTRATO:

FECHA INICIO CONTRATOPS 4849 2024 3/9/2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

.1 DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS7.670.545VALOR INICIAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERfODO 
A CERTIFICAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

7.670.545 2.585.577$

| N° CPP: 30573 41301N* CRP:N° DE INFORME:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

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

LORENZA BECERRA CAMARGO • DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES*

Nc DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICACibN ADICI6NES (NUMERO)PRORROGAS(NUMERO)N/A

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADICI6N:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO $
DO:

III. POLIZAS

II^PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA P6LIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIOD©, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Debcn ser coherentes con las oSligaciones especlficas del contrato reaUzadas durante el mes)_________ .______.__________

Para el mes de Noviembre se trabajon temas de Enfermedades transmisibles, enfocados a la prevenci6n de ERA.IRA.EDA, pediculosis y cuidado personal
Se llevaron a cabo 177 encuentas para identificar H&bitos de alimentation y actividad fisica a estudientes de grades 3 a 7

ITEM

2
Se realiza apoyo a accidentes escolares en la IED como apoyo a primer respondiente3
Se realizan 45 actividades ludico pedagogicas sonbre estilos de vida saludable con temas como aclividad fisica y prevencion de accidentes4
Reporte de 45 actividades en el link de Edusitio diariamente5
Entrega de informe mensual de la ejecucion de actividades cualitativas y cuantitativas en la Instituciones educativas6
Participar enn las reunion de fortalecimiento tecnico del 6 y 29 de noviembre7
Se participo este mes en comites de movilidad, alimentacion escolar, convivencia escolar y Coppas8

9
10
11
12
13

V. INFORMAC16N de aportes a seguridad social

OPERA POrTT8381332364 MIPLANILLANo. DE PLANILLA:
VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPT© DEL PAGO

12/11/2024SANITAS S 162.500SALUD:
PENSlbN: COLPENSIONES 12/11/2024 S 208.000

12/11/2024SURA S 31.700R1ESGOS LABORALES:
N/A $N/AOTRO

S 402.200TOTAL PAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Que desarroll6 las actividades descritas en el informe anexo, dentro de! periodo de cobJo. •
2. - Que realici el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea
menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut) - • •
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que aulorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al scnalado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligacioncs del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documcntales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

ETELVINA OLARTE JIMENEZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 52.238.454
CEL: 3125096434 ________



4 C6DIG0: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E 
APOYO - GESTION DE CONTRAf AClON 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A EA GESTIpNY Cfttra Often* LSI

■■
PATOS PEL CONTRAT1STA

FECHA PE DJL1CENCIAM1ENTO: 30/1 i/2024
52.238.454CC:ETELVINA OLARTE JIMENEZNOMBRES Y APELLIPOS: RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICO: TELfcFONO:etetvinaiSSSfSemall.com 3125096434
BOGOTAP1RECC16N DOMICiLlO: PG 68 sur if 37a • 49 CIUPAP:

Manificslo bajo la gravedad del juramento que, co la dcdaracido de rente del afio gravablc 2024.

NO tomar6 costos y deducciones (X)

SI tomarc costos y dcduccioncs ( )
La prcscntc ccrtificacidn sc cxpidc para cfcctos dcla rctcnci6n cn la fucntc a Utulo del impucsto sobre la renta, dc conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del dccrctounico 1625 dc 
2016, modificados por los ardculos 9 y 11 del deercto 2231 de dicicmbrc 22 dc 2023 y la aplicacibn de la renta exenta del 25% sobre opcracioncs que dene quo ver con cl tratamiento tributario dc los pages 
laboralcs.

Regimen Simple DeTributaci6n : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO ll Por lacual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rlglmen Simple de Tributacidn SI() NO ( X )

BANCO ALCUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA USTA 

DESPLECABLE)

T1PO PE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 24112162287

NLIMERO PEL CONTRATO Y PATOS BE LA tlLTIMA ADIClON (PERIOBO OBJETO PE PACO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

POS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N® DEL CONTRATO: PS 4849 2024 N° CDP: 3057 N« RP: 41301

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 
AD1CIONES:FECHA DE TERMINAClON CONTRATO:FECHA DE INICiO CONTRATO 3/09/2024 30/11/2024

S 7.670.545
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$ 2.585.577

DOS M1LLONES QU1N1ENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUIN1ENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

&W-\m\Y\C\ CAtuV. -Y
NOMBRE: ETELVINA OLARTE JIMENEZ 

52.238.454 
3125096434

CC
CEL

.1

.1



,

I C6dIG0: AP-IA-fT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORJENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACibN

FORMATO CVFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACldN DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

'I CettaOrtattlU
IB

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Yi

NOMBRE DEL CONTRATISTA : • ETELVINA OLARTE JIMENEZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.238.454

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES 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 SEDOBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES ■’ PS 4849 2024 FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 7.670.545

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERfODO A CERTIFICAR:$ 7.670.545 S 2.585.577

N’CRP
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 3 41301 3057

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

N* DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 8381332364 MI PLANILLAOPERADOR:

i i CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECClON DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:)

UNIDADFUNCIONALDEEJECUCI6NDE ACTIVIDADES: !'i ! 6PM CENTRO DE SALUD PR1MERA DE MAYO

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

N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFlCAClQN (ADIClON - PRORROGA):N° ( ) ADIClON ( ) PRORROGA! )
CDP DE LA RP DE LA 1VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS )TIEMPO

IIL POL1ZAS (SI APLICA)a; PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? SI XNO
N° DE POLIZaT NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA PpLIZA ACTO APMIN1STRAT1VO DE APROBAClON:

IV. VERIF1CACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVERIFICAOVEOUE HA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MESOPERIODOIARORADO YSEAPRUEBA PARA FJ. PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOSITEM SI NO
t,El contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X
I.E1 contratista autoriz6 que los impucstos que dcbe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le sean 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaraci6n del informe de ejecuci6n de actividades?2 X

iQue el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cualcs pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP?_________ _________ _____ _______________________
i,Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los apones al sistema de seguridad social y de
parafiscalcs. tal como exige el articulo 50 de la Lev 789 de 20027

3 X

4 X

<,Que adjunto evidencia del cargue en el aplicadvo 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, CERT1FICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024 

N
NOMBRt Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORtiNZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: ■ i

!Z
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
nini johann/arredondo GIRALDO
PERFIL: LIDKR CONVENIO SED 6591670/2024



*? .

1 de 1Pag.e^compensar | miplanilta.com

Compensar operador de informacidn certifica que procesd el pago realizado por:

ETELVINA OLARTE JIMENEZ 
CC52238454
DG 68 SUR 37 A 49 TR 3 APTO 202 
2223556
eteolarte@hotmail.com 
BOGOTA, D.C.
8381332364

Senor(a):
No. Identificacion: 
Direccion:
Telefono:
Correo:
Ciudad:
Numero de Planilla:

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

iETELVINA OLARTE JIMENEZ Numero de EmpleadosNombre Aportante

octubre de 2024Perlodo de Cotlzacldn SaludCC52238454Tipo y numero de identificacion

octubre de 2024Perlodo de Cotlzaclon Pensidn8381332364NOrnero de planilla

A / \2^4-11-12/ \ Numero de AdmlnlstradorasFecha pago

H» / /Whafiomifr / \ \ (lNumero de autorizacldn pago Total Pagado

1001 / i I i \____ \ VA Hi ____
U W ULITV LJ

Total Intereses de Mora iBanco

U
NUMERO DE 
AFILIADOSCODIGO ADMINISTRADORA TOTAL PAGADONOMBRE

.1

y
^ AdminiJtfadi ra

&'ST\ (r^\ {'r\\ f f ̂ \.f HH' f \
^olombiana'de l?ensiones -jColpensiones J / l^iosooof L . //

t)) /X rA 1)25M l Jv(( tH°5c-v T)\ SamtasEf’s)(JJ 1
^7 o/

TIPO DOC.:
NO. DOCUMENTO: 
APELLIDOS Y NOMBRES:

CC
52238454
ETELVINA OLARTE JIMENEZ

FONDO
SOLIDARIDAD Y 
SUBSISTENCIA

COTIZACldN
RIESGOS

COTIZAClON
SALUD

COTIZAClON
pensiPn

APORTE
CAJAS

IBC IBC IBC CAJAS VALOR UPCIBC SALUDC6d. EPS C6d. AFP PENSION RIESGOS

031700EPS005 1300000 .1162500 0 208000 01300000 1300000 025-14

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

mailto:eteolarte@hotmail.com

