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- iy . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-077
e - APOYO - GESTION DE CONTRATACION : VERSION: 2
P e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
(Ol 5% PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
CAMILO ANDRES LOMBANA BERNAL - .
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: { ' 1.033.784.752
PRESTAR SERVICIOS COMO NUTRICIONISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
OBJETO DEL CONTRATO: RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS
BIENESTAR _ ) :
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ] PS 4693 2025 - 'FECHA INICIO CONTRATO ] ' 08/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $8262434 - lgmm& UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ' VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
hiNncLUIDO ADICIONES: $23.537.183 CERTIFICAR: $4.036.691
2DE2 R | wcre: - 1oz / N° CDP: 478
. ", . CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS ’ ’

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 03

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: ! MODIFICACION APICIONES 1 PRORROGAS - - b
/ lcrepELA - TIEMPO TRES (3) MESES Y
VALOR ADICIONADO $ 15.274.749 |CDP DE LA ADICION: 1185 ° | picion: PRORROGADO: VEINTIUN (21) DIAS
CRP DE LA TIEMPO . ‘
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO: .
1. POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st NO X

N° DE POLIZA: | NOMBRE 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

(Deben ser coherentes con Ias actividades especificas realizadas durante €l mes)

SE REALIZAN ATENCIONES COLECTIVAS EN LA LOCALIDAD DE RAFAEL URIBE URIBE, ANTONIO NARINO, Y MARTIRES CUMPLIENDO CON LAS ACTIVIDADES ESTABLECIDAS DE ACUERDO AL CRONGGRAMA Y ALO
DISPUESTO EN LA RESOLUCION 3280 DE 2018, PARA DAR CUMPLIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA. ESTAS ATENCIONES SE CENTRAN EN LOS EVENTOS PRIORITARIOS DE INTERVENCION,
INCLUYENDO EL SEGUIMIENTO Y ACOMPANAMIENTO A FAMILIAS CON NINOS Y NINAS CON DESNUTRICION AGUDA, MENORES CON EXCESO DE PESO, FAMILIAS CON NINOS Y NINAS MENORES DE CINCO ANOS Y

SE REALIZAN ACCIONES COLECTIVAS DIRIGIDAS A COHORTES PRIORIZADAS, QUE INCLUYEN LA IDENTIFICACION DE POSIBLES RIESGOS EN EL ENTORNO FAMILIAR, DETECCION DE PERSONAS Y FAMILIAS VULNERABLES
Y EVALUACION DE CONDICIONES GENERALES DE SALUD, CON ENFASIS EN ACTIVIDAD FISICA Y EJERCICIO, ENFERMEDADES RESPIRATORIAS Y HABITOS DE VIDA SALUDABLE. SE BRINDA INFORMACION EN SALUD
MEDIANTE ESTRATEGIAS EDUCATIVAS ORIENTADAS A LA PROMOCION, PREVENCION Y MANTENIMIENTO DE LA SALUD, CON ENFOQUE EN LA IMPORTANCIA DE LA ACTIVIDAD FISICA DIARIA, HABITOS NUTRICIONALES

SE ASISTE A LAS ASISTENCIAS TECNICAS PROGRAMADAS PARA EL FORTALECIMIENTO DE CAPACIDADES, CON ENFOQUE EN EL FORTALECIMIENTO DE CONOCIMIENTOS SOBRE LINEAMIBTI'OS FICHAS TECNICAS,
ASEGURAMIENTO, RUTAS DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD Y CANALIZACIONES. °

SE REALIZA APROPIACION CONCEPTUAL DEL LINEAMIENTO TECNICO, FICHAS TECNICAS, CAJA DE HERRAMIENTAS Y FORMATOS DE ACUERDO CON LA VIGENCIA ACTUAL, POR LO CUAL SE ELABORA Y ENTREGA ACTA
DE APROPIACION, EN LA CUAL SE REGISTRA EL PROCESO DE FORMACION Y LA ADQUISICION DE CONOCIMIENTOS POR PARTE DEL EQUIPO.

§ |INTERVENCIONES. ASi MISMO, SE ENTREGA DE FORMA FISICA LOS SOPORTES DE LAS ACCIONES REALIZADAS, QUE INCLUYEN LA PLANILLA DE FIRMAS. ADEMAS, SE VERIFICA LA OONSISTENCIA DE LA INFORMACION
INGRESADA EN EL SISTEMA, ASEGURANDO QUE CADA REGISTRO CORRESPONDA A LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS Y EJECUTADAS, Y GARANTIZANDO QUE LOS SOPORTES SE ENCUENTREN COMPLETOS Y

SE REALIZA REGISTRO DE LAS ACCIONES ADELANTADAS EN EL APLICATIVO GTAPS PARA EL PRESENTE PERIODO, INCLUYENDOQ ACCIONES DE SEGUIMIENTO CON ENFOQUE EN LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DE LAS

SE DILIGENCIA FORMATO DE CANALIZACION CON CALIDAD Y VERIFICACION DEL DATO DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS PROCESO DE CANALIZACION Y TENIENDO EN CUENTA LO DESCRITO EN EL U'NFAMTENTO Y
LO DISPUESTO EN LA RESOLUCION 3280 DE 2018. v at

7 |ASISTIR A REUNIONES CONVOCADAS POR LIDERES OPERATIVOS

8 |ENTREGAR OPORTUNAMENTE SOPORTES REQUERIDOS DENTRO DEL PERFIL DEL CONVENIO

9 |ENTREGAR CUENTAS DE COBRO DENTRO DE LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS

10 }REALIZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Cier ot e Co Lty
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL P

No. DE PLANILLA: | 9482359430 7 OPERADOR: _ | APORTES ENLINEA ©

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|saLup: FAMISANAR 1170472025 (3 178,000
[PENSION: COLFONDOS 1170472025 s 227.800

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 1170472025 s 34.700

OTRO

TOTAL PAGADO $ 440.500
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que d 14 las actividades descritas en ¢l informe ancxo, dentro dol periodo de cobro.

2.- Que realict ¢l pago de Ia Seguridad Social donde ¢l IBC se caleuld sobre el 40% de los ingresos cancelados det mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que on ningun caso ¢f [BC sea menor a 1 SMMLYV (de ser f primer pago adjunto certificaciones de
afiliacidn 8 EPS, ARL, Pensién, RUT)

3- Que adjunto cvidencia del cargue en ¢l aplicativo SECOP de la cucnta cosrespondicnte al mes objcto de cobro ,

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

VIL ANEXOS
{Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotogrificas y/o di tales que soporten las actividad lizadas en el perfodo correspondi

(7@//}’1170 A ret cmbang LerAQ/
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NOMBRE Y FE A =1 ATISTA+-CAR . S LOMBANA BERNAL
CC: 1.033.784.752 .
|CEL 3115307902
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N - - .-.-.....:....._.-.7-.- R ——— - - [ J—— [ N — eem __,_;.:_ - j‘:‘i
: - orubtars e, bt e '}ru jm_"" P v 1 [t 2 YO BEL CONTRATO INCLUIDAS | -
. N*DEL CONTRATO: . PS 4693 2025 Ne CDP: e “1185 'j/ N°. CRP: e ’:".‘ - _PRORROGAS: CINCO (5) MESES Y .. S
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FRINEES 0 Peass b AT TOTALDELCONTRATOINCLUIDO"' o
RPNATIRET SU gkt FECHA DE TERMINACION "t o6 . ‘- ADICIONES: §
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] SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
'ﬁ St APOYO - GESTION DE CONTRATACION S-SI’,’;,G& _';PJA-FT-OW
Sheed g ecvices ¢ il FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA -

ControOrismte £S5, GESTION FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA CAMILO ANDRES LOMBANA BERNAL
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.033.784.752
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO NUTRICIONISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: |INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
S‘?NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4693 2025 FECHA INICIO CONTRATO 08/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $8.262.434
'VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO $23.537.183 :ﬁ;‘g},gﬁ“&?g:&%?; $ 4.036.691
. N° CRP N° CDP lNIélAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 2DE2 INICIAL: 10732 DEL CONTRATO 478
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9482359430 OPERADOR: APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ICONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD]

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): 1 1
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO TRES (3) MESES Y
VALOR ADICIONADO § 15.274.749 ADICION: 185 ADICION: PRORROGADO:  |VEINTIUN (21) DIAS
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
HY. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECl{A DE LA POLIZA A T ﬂ"l'lll‘l::"l‘\:s‘\h:-l AA & "4 V]

A
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODOQ LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legatizado?

¢ El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le sean
descontados de! valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

(Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP?

¢ Que el contratista da cuamplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige €l articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

o BT B

5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? 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 ~ (01/04/2025 al 30/04/2025

L LU

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS  1~ARrG0: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
7 )
NOMBRE Y Apfozloéicmco DEL SUPERVISOR.
iLILIANA TELLEZ VALBUENA
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(> aportes Resumen General de Pago

) enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
dontificacién dv Rayon Sociat Clase Apartante Sucursal Principat Dirsceton Ciudad-Departaments Teléfono &mera:g;_ SENA ¢
<Cronr8arS? LORBANA BERNAL CAWILD ANDRES IOEPODIENTE T |ermecear lle SIF SUR #2420 BOGOTA-80GOTA D.E. 2792588 ) to
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave | Tipo | Facha , ) Pago
Pensién Salud Page ] Piantlla Planflla | Limite Pago Banco ) Dias Mora Yalor
wsoz |50 |1oe9e  [sansox ] wsioast| - 200504s8 [RancoBaVA COROMBIASA. | e o  $u0500

RESUMEN DE PAGO

RIESGO CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E YALOR A PAGAR

7 e N INCAPACIDADES 7

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,300 50 50 $227,800
COLFONDOS 231001 800,227,940 & 1 ' $227,800 0 50 $227,800

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 50 50 $34,700
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 1423 860,011,153 6 1 $34,700 50 50 $34,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 50 $0 $178,000
FAMISANAR EPSO17 830,003,564 7 1 $178,000 50 50 $£78,000

TOTAL " $440,500
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jHola, FERNANDO LOMBANA
OBREGOSO!

Gracias por utilizar los servicios de BANCO BBVA
COLOMBIA S.A. y PSE. los siguientes son los datos de
tu transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada @

CUS: 1404292697

Empresa: APORTES EN LINEA

Descripcion: Pago de la Planilla de aportes con clave:
9482359430

Vaier de |a Transaccion: $ 440.500

Fecha de Transaccion: 11/04/2025

Ten en cuenta estos tips de seguridad

*Digita siempre manualmente la direccion del portal de tu Banco para asegurar que no
estas siendo redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

»Utiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

»Procura cambiar tus contrasefas bancarias frencuentemente.

% @ in {TACH Colombis Oficial | X [ @acticoombie )

€O [“Acrcoombieonca | €2 [ ACH Colombis Ofiial







