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• Jr 0. SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOYO - CESTION DE CONTRATACKiN
FORMATO [NFORME DE EJECUClbN DE ACTTVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACI6N 

DE SERVICIOS V DE APOYO A LA GESTlON

C6D1GO: AP-IA-FT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SMIWfiAlFSs'MtA SM

'l "CnboOtan'UL
w

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
SANDRA MILENA RODRIGUEZ OSORIO

NtJMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.289.258

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN 
LA DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTECRADA DE 
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SEDOBJETO DEL CONTRATO:

FECHA INICIO CONTRATOCONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4842 2024 3/09/2024

/ PLAZO 
1NICIAL DEL 
CONTRATO

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIASVALOR INICIAL DEL CONTRATO S 7.670.545

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
£CERTTFICAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO AD1C10NES: S 7.670^45 2^85^77

c
I N° CRP: T | N° CDP:N° DE INFORME: 2 305741294

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

UNI DAD FUNaONAL EJECUCldN DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05 <
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N°DE MODIFICACI0NES DEL
CONTRATO:

TIPODE
modificaciOn adiciOnes (NUMERO)(NUMERO) PRORROGASN/A

TIEMPO
PRORROCACRP DE LA 

ADIClON:CDP DE LA AD1CI6N:VALOR AD1CIONADO S
DO:

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADIOONCDP DE LA ADICI6N:VALOR ADiaONADO+20:26B4S20:2520 $ : DO;
TIEMPO

PRORROGACRP DE LA 
AD1CI6N:CDP DE LA ADIClON:VALOR ADICIONADO S

DO;
TIEMPO

PRORROGACRPDE LA 
ADICltiN:CDP DE LA ADIClON:VALOR ADICIONADO S

DO:
TIEMPO

PRORROGACRP DE LA 
ADICI6N:CDP DELAADIC16N:VALOR ADICIONADO $

DO:
TIEMPO

PRORROGACRPDE LA 
ADICI6N:CDP DELA ADTCI6N:VALOR ADICIONADO S

DO;
TIEMPO

PRORROGACRP DE LA 
ADlCldN:CDP DE LA ADlCldN:VALOR ADICIONADO S

DO:
TIEMPO

PRORROGACRPDE LA 
ADIClON:CDP DELA ADIClON:VALOR ADICIONADO S

DO:
TIEMPO

PRORROGACRP DE LA 
ADIClON:CDP DE LA ADIClON:VALOR ADICIONADO S

DO:
TIEMPO

PRORROGACRPDE LA 
ADIClON:CDP DE LA ADIClON:VALOR ADICIONADO S

DO:
TIEMPO

PRORROGACRP DE LA 
ADIClON:CDP DE LA ADIClON:VALOR ADICIONADO S

DO:
TIEMPO

PRORROGACRP DE LA 
ADIClON:CDP DE LA ADIClON:S

DO:
III. POLIZAS

^PACrO POL1ZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N° DE pOlIZA: ABCNOMBRE DE LA ASEGURADORA:123

FECHA DE APROBACION:FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAADD/MM/AAAA
IV. ACTIVIDADES REAL1ZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

'(Deben ser Cobcrentes con Us obligadones cspectfios del contrato realiaidis dnrante d roes) ’........................................................................ .................ITEM

I

Pern cl rocs de octubrc se dcsarrollnron actlvidades sobre aifcrrocdadcs trosmiables inks cotno brcrte variccla, lovado dc manos. cro.cdi

Ei dia 7 de octubre k realiw capacitecitocidn con lo oficino do convivmcia cscolar imtando tanas noa de oocidcntalidad, tipoa de vtolcncia caoolar. protooohM dc rutas dc octivactAn2

Parti d mcs dc octubrc sc dcsarrotlaron nctrvidades dc cstihw de vidn sahtdahlc como prtvcnctoodc acctdentcs. petigpcw en d colcgto, preparecion oonsumo dc dtrocntos sahtdnbtes. consumo rcsponsabk; de alimentos 
consume dc agua y bebidas bajos cn cakirias, juegos trndicionaks, Intoculturoltdad .3

Pan el mes dc octubre d dia I sc rcaiiTO campafla ccpillaldn y sc apoyo la campa&a de alunentacion saludable del 16 de Octubrc.4



f-

\./

S Apoj-o al simulocro distrilnl de emergendns d dia 2 dc octubn: y sc apoyo cn el diligenciamiento link idige\

En d nws de octubre sc realize apoyo a casos de pHmo-respimdicntc a 2 estudiantes.6

Dmnile d mes de octubre sc dcsarrollnron 85 actividades de estilos de vide saludable y prcvmcion cnfennedadcs trnsmisibles. .. 7 •

Sc realiza reportc diario ahralio 85 actividades desanollodos. se carga en d drix'e csidcnctas fotograficas y d plan de trabajo mcnsual8

\

Se dabora infonne de actividades realizadas cn d mes de Octubre y d 4 dc octubre se realiza entrega de infomw final dd mes dc septianbre dd 2024.9
,> 1

' ' • '»> f \ ■ - S -
Del7al II dc octubre dd 2024 sc realize fortalcctmicnto decapacidadcs cn d eolegio integroda la condelaria.10

„ .U-y. mFORMAClQN DEAPORTES A SEGIJRIPAP SOCI M mmsmmSM
i. operaqoiT^F1067213570 s' PAGO SIMPLE <
i y. ;?FECHA OE PAGO ^ ^ , : . VALOR PACADO.'yCOM I PR) 117 I PAGO

ySALUD FAMISANAR 10/10/2024 $ 162.500
prssio.N PORVENIR 10/10/2024 S 208.000

/PIF^SGOS 1 AHORM LS SURA 10/10/2024 S 31.700
OTRO

✓7 Ql AL P \(» MX) S 402 200

i ^Vl’ DECLARACIONES DEL COM RMISI A 4 :
t 1Que desatrolli las actividades dcscritas end infonne ancxo, dchtro <lcl periodo dc cobro.

2*QucrcaLcccl pagode laScgundad Socialdondeci ibesccalculosobrecl 40%dclosmgresoscanceladosdd mes anteriorpagodelcual anexocopiasimple, smquecn mnguacasoel IBC scamcnora 1 
SMMLV / dc set el primer pago adiunto certificactones de aftliacion a cps' ari. pension, nit)
3* Que adjunto evidenda dd carguc en cl aplicativo sccop dc la cucnta oorrespondiente al mes objeto de cobro 
4.- Quc autbrizo los impucstos a quc cstoy obligatio a pagar, pot ocasibn al scfialado contrato.

i

ândoisc requtcra bomo una dcJasoblimciOT^rdcl.cOntrato)^sJv.-:^i-‘»ri ^ , V*/ ^ «-
m

Sandra Milena rodriguez osorio
NOMBRE Y FIRMA DEL OONTRAT1STA: 
CC: 52289258 DE BOGOTA 
CEL: 3142893580
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I SUBRF.D 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON 

FORM ATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA CESTlON

CODIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16■BV StMkKptdtdtWiAtinttSiU

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DlUCENCiAMlENTOs 31 /10/2024

52.289.258CC:SANDRA MILENA RODRIGUEZ OSORIONOMBRES Y APELLIDOS: RUT (NIT):
TELfeFONO:CORREO ELECTR6NICO: SANDRAYLUISA1980(S)GMA1L.COM 3142893580

D1RECCI6N DOMICILIO: BOGOTACL 4 SUR 17-64 SOACHA CIUDAD:
Maniflesto bajo la gravedad del juramento que, en la dedaracMn de rent* del afto gravable 2024.

NO tomar£ costos y deducciones (X)
SI tomart costos y deducciones ()

La presente ccrtiflcacibn secxpidc para cfectos de la retenci6n en la fuente a tltulo del impuesto sobre la rcnta. de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
Regimen Simple De Tribulac«6n : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 For la cuat se debe informar por parte de 
los contribuycntes si optaron por el impuesto uniftcado bajo el Rdgimen Simple de Tributacion NO (X)SI()

BANCO CAJA SOCIALBANCO AL CUAL CONS1CNAR:

. ;24130218669
NOMBRE DEL BANCO 

(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE1

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA:

N0MERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADlClUN (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLUIDAS. 
PRORROGAS : DOS (2) MESES Y 

VEINTINUEVE (29) DIAS
N* DEL CONTRATO: N° CDP: 3057 N°. RP:PS 4842 2024 41294

FECHA DE TERMINACI6N 
CONTRATO:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: S7.670.54530/11/20243/09/2024FECHA DE 1NICIO CONTRATO

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

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

2.585.577S

DOS M1LLONES QU1N1ENTOS OCHENTA Y C1NCO MIL QUIN1ENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE~J
'UUSl

S^SdRA MILENA RODRl6UEZ OSORIO 
CC 52289258 DE BOGOTA 
CEL 3142893580

\
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J. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAClbN

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

CbDIGO: AP-IA-FT-078 
VERSl6N:2 
FECHA: 2024-09-10'I CenCnOrinttlSi.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA SANDRA MILENA RODRIGUEZ OSORIO

NtiMERO DOCUMENT© DE IDENTIDAD 52.289.2S8
1.1NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE 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 SED
OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
PROFESIONALES No. PS 4842 2024 FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024

7.670.545VALOR INICIAL DEL CONTRATO $
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO 
AD1CIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR:S 7.670.545 2.585.577S

N*CRP
INICIAL:

N® CDP INICIAL 
DEL CONTRATON° PAGO / N® DE INFORME: (2 de 2) 305741294

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

PAGO SIMPLE1067213570N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:
CONVENIO 6591670 2024 -SED -DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO 

EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

LORENZA BECERRA CAMARGONOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MODIF1CACIONES CONTRACTUALES

N® DE MODIFICACION: T1PO DE MODIFICACION (ADIClON - PRORROGA): PRORROGA( )ADIClON ( )N®( )
TIEMPO

PRQRROGADO:
CDP DE LA 
ADIC16N;

RP DE LA 
ADICI6N:VALOR AD1CIONADO (MESES O DIAS)$

HI. POLIZAS (SI APLICA)
;PACT6 POL1ZAS EN SU CONTRATO? XNOSI

N® DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LAPOLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADM1N1STRAT1VO DE

IV. VERIF1CACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA OUEOUEHA CUMPLIDO CON I^4S ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERlODO I^iHORADO YSE APRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIM1ENTO DE REQUISITOS SI NOITEM
f,El contrato se encuentra debidamente legalizado? X1

4.E1 contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancclar para la Icgalizacibn del mencionado contrato le 
scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucidn de actividades? X2

iQue el contratista prcsentd satisfactoriamcnte las obligacioncs contractuales, los cuales puedcn ser vcrificados 
en el informe anexo y en el SECQP73 X
iQut el contratista da cumplimiento a sus obligacioncs frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
paraflscales. tal como exiee el articulo 50 de la Lev 789 de 2002? X4

<,Que adjunto cvidencia del cargue en cl aplicativo sccop de la cucnta correspondiente al mcs objeto de cobro?5 X

Tcniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIF1CO el cumplimiento de las obligacioncs pactadas con el contratista, para el pago 
correspondiente al periodo del ( 1/10/2024) AL (31/10/2024)

v

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: 
LORENZA BECERRA CAMARGO 
CARGO:
DIRECTOR TfeCNICO C6P!GO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERlODO DE PAGO:

2
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
nini johann/arredondo GIRALDO
PERFIL: LIDEm CONVENIO SED 6591670/2024___________
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PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION 
CONSOUDADA

I: PLANILLAINDEPENDIENTESFecha creaci6n reports: 2024-10-10,10:25:24 AM Tipo Planllla: Num4ro Planilla: 1067213570

Periods Cotizacidn: septiembre de 2024 Periodo Servldo: septiembre de 2024 Referenda pago (PIN): 8823847887

c jPAGADO 10/10/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

I. OATOS DEL APORTANTE
Raz6n Social SANDRA MILENA RODRIGUEZ OSORIO

CC52289258 Direccibn CL 4 #17 - 64 ESTEDocumento
Tel6fono 3142893589Tipo de Empresa INDEPENDENTS
Forma Presentacli&n OnicoTipo Persona NATURAL

CUNDINAMARCASOACHA DepartamentoCiudad
Representante Legal Identfflcacidn

ARP ARL SURATotal Afiliados 1

11. DETALLE DEL APORTANTE
TotalParafiscaiesCajasPensiones Salud RiesgosDates del Afillado Novedades

s|£|g|g|g|l|g|i]i|s|s|s|j|||l[s|s|||| me IBC
Mud

IK tBC
Caja

Apotta
SENA

Aporta ESAP Aporta
Wntetvrto

Apdrta
CaJa

Apritaoa y Nerabrea AfOrta
PanaJdn

Aport*
Rtesgoe

Tipo SoNpo
CotbM

TobdTartta -AdmtilatradufahtaSKtaactefl (CBFRte*0«CoSzand

8ANDFM MUENA ROCRIOUEZ 
OSORIO_________ _______ to S4QZ200SO SO SOSt.300.000 S 162.500 *1.300.000 S31J00 (NMCC)NtNGUNACCF SO SO00 X 0 30 30 30 0 *1.300000 S 206.000 (EPS017) FAMSANAR EPS 2.436CC522692S8 60 (230301) PORVEN5R

IH.TOTALES
(incapscidadts. 

Uoanclas, SeWe* 
a Paver) EPS

tneapaddadaa SUBTOTAL StN 
WTERESESOE 

MORA

TOTAL
IMTERESES
OEMORA

Apoitaa
ESAP

Aporta* 
Min EdneaddntBC Rt«*90S ARP TOTAL nNALAportas ICBFIBC P«n*tAn IBC Salud IBC Cajas Aporta* Pansldn Aporta* Salud Aporta* R/acpos AportesC^** Aport** Sana

$0 $0 $402,200 $0 $402,200$0$ 1.300.000 $ 1.300.000 $ 1.300.000 $0 $208,000 $ 162.500 $31,700 $0 $0 $0 $0

POgina 1 de 1

Uneas de Ssrvlclo FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Call: 602 5540S77 - Medellin: 604 S146660 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 60S 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranqullla: 605 3618550 - Resto del Pals: 018000 971 971 - |M4s qua Fidl, SIMPLE!

Antes de imprfmtr, asegurese quo sea realmente necesarkr. Protegerel medio ambiente estO en nuestras manos.
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|Buscar...Mis procesos Menu lr aContratos I ProveedoresBusqueda Procesos

' Y!?
'■ >

- Ver contratoEscritorio Mehij Administraci6n de contratos

AREA'DE APROBACIdN

La fase del proceso fue aprobada.
Fluios de aprobacion 1

^v:¥ 
ii' + -• -

MOSTRAR DETALLES

aa

T>' • r’'

Flujos de aprobacitin 2 m

MOSTRAR DETALLES

' /J *■ V

«•
"T* jV"Documento del contrato cargado1 lnformaci6n general

2 Condiciones

3 Bienes y setvicios

ModiftcarImprimir| Evaluar proveedorVolver

■•i'VEjecuci6n del Contrato
4 Documentos del Proveedor O Porcentaje O Recepcidn de artfculos >
5 Documentos del contrato

Plan de Pagos
6'' Informafcidn'presupuesta! it

Valor a pag'v .Fecha de emlsldn Fecha de recepcibn ' Valor heto de la factura ' Valor total de la facturaId de pago ' Numero de factura W.VZl#k-r
7 Ejecucidn del Contrato

No existen rosultados que cumplan con los criterios da busqueda especificados
6 Modificaciones del Contrato

$4-'[IIM
gi * Incumplimientos

f. =, - "Balance de pagos y Balance de entregas

% del valor del contrato % del valor aniortizado ;
's.

Valor total contrato: 7.670.545,00 COP

0%0,00 COPValor anticipo:
* “

0%0,00 COPValor de las entregas c>• f j
0%0,00 COPValor facturado:

0%. 0,00 COPValor facturado pendiente de pago:

Valor pagado:

Valor amortlzado del anticipo:

Valor pendiente de amortlzar: 0,00 COP

Valor pendiente de ejecucibn: 7.670.545,00 COP

■*

v *' ‘0% ■0,00 COP r-j i

0% 0%0.00 COP

0%0%

;100%
J: 100%Valor pendiente de entrega: 7.670.545,00 COP

Documentos de ejecucibn del contrato

*^1;:

mife 

□pif
^ c wJ i.

Lunes a Viemes 7:00 a.m. a 7:00 p;m

Nombre del archive Cargado porDescripcibn

DescargarPS 4842 2024 CUENTA DE COBRO 
SEPTIEMBRE 2024.pdf

PS 4842 2024 CUENTA DE COBRO. OCTUBRE 
2024.pdf

DelalleCompradorPS 4842 2024 CUENTA DE COBRO 
SEPTIEMBRE 2024.pdf

PS 4842 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE 
2024.pdf

□
DelalleDescnrgarComprador□

Borrar Cargar nuevo

ModiftcarImprimirEvaluar proveedorVolver
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