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B SUBRED INTEGRADA DE SERV1CI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUClbN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClON DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTlON

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

SeoHMfcbM

l Centro Ofiwu LSI

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
MARTHA LILIANA MUNOZ GRANADOS

NUMERO DE DOCUMENT© DE IDENTIDAD: 1.012.431.880

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 6591670/2024 SEDOBJETO DEL CONTRATO:

FECHA INICIO CONTRATOPS 4872 2024 4/09/2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

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

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTIFICAR: 4

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

7.670.545 2.585.577$

| N° CDP:| N** CRP: 30572 41358N° DE INFORME:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS /

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

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

N° DE MOD1FICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MOD1FICACI6N ADICI6NES (NUMERO)(NUMERO) PRORROGASN° ( )

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADIClbN:CDP DE LA ADIClbN:VALOR ADICIONADO S
DO:

TIEMPOCRP DE LA 
ADIClbN:CDP DE LA ADIClbN: PRORROGAVALOR ADICIONADO S

DO:
TIEMPO

PRORROGACRP DE LA 
ADIClbN:CDP DE LA ADIClbN:VALOR ADICIONADO $

DO:
TIEMPOCRP DE LA 

ADIClbN:CDP DE LA ADIClbN: PRORROGAVALOR ADICIONADO $
DO:

TIEMPOCRP DE LA 
ADIClbN:CDP DE LA ADIClbN: PRORROGAVALOR ADICIONADO $

DO:
TIEMPOCRP DE LA 

ADIClbN:CDP DE LA ADIClbN: PRORROGAVALOR ADICIONADO $
DO:

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADIClbN:CDP DE LA ADIClbN:VALOR ADICIONADO S
DO:

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

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

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADIClbN:CDP DE LA ADIClbN:VALOR ADICIONADO S
DO:

TIEMPOCRP DE LA 
ADIClbN:CDP DE LA ADIClbN: PRORROGAVALOR ADICIONADO S

DO:
TIEMPOCRP DE LA 

ADIClbN:CDP DE LA ADIClbN: PRORROGAVALOR ADICIONADO S
DO:

TIEMPOCRP DE LA 
ADIClbN:CDP DE LA ADIClbN: PRORROGAVALOR ADICIONADO $

DO:
III. POLIZAS

^PACTb POL1ZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N° DE PbLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBAClbN:FECHA DE LA PbLIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

(Deben ser coherentes con las obligaciones espedficas del contrato realizadas durante el mes)ITEM

1 Se da cumplimiento A1 Desarrollo de Acciones pedagogicas para prevencion de enfermedades Transmisibles con temas gastroenteritis viral,IRA,Hepatitis A 
parab el mes de octubre.

El dia 7 de octubre 2024 se tubo capacitacion la convivencia escolar sobre enfermedades mentales,acoso laboral,situacion de como solucionar conflicto y 
estres. ,

2

se da cumplimiento de Acciones pedagogicas para promocion de estilos de vida saludables como temas Actividad fisica ,Movilidad escolar identificacion de 
vias, Prevencion de accidentes mi casa un lugar seguro,Alimentacion Saludable manejo de desperdicios y residues en casa, para el mes de Octubre3

Para el mes de octubre se realiza Jornada de cepillaton 189 donde se realize estudiantes la forma correcta de un cepillado dental para disminuir enfermedades 
Higiene oral.

4
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se realiza Apoyo para el mes de octubre simulacro nacional con los estudiantes de bachillerato indicando el despiazamiento y sitio de encuentro del colegio y se realiza envr
5

apoyo ala atencion de 10 casos de primer respondiente para el mes de octubre6

se hace uso semanal y reporte en los aplicativos de la herramienta pedagogica dispuesta por la SED en el mes de octubre cumplimiento de 85 actividades7

Se realiza reporte diario de las actividades desarrolladas en cada sede y jomada en planilla de firmas y planillas Drive del convenio y enlace de SED8

se realiza entrega en la intitucion educativa informe de las actividades cuantitativas y cualitativas el mes de octubre9

se participa en la reunion de capacitacion del 7 al 11 de octubre Fortalecimiento de Actividades en el colegio10

V. INFORMACI6N de aportes a seguridad social
OPERADOR: APQRTE EN L1NEA9474896913No. DE PLANILLA:

FECHA DE PAGO VALOR PAG A DOENTIDADCONCEPTO DEL PAGO *9/10/2024 $ 162.500COMPENSARSALUD:
PENSION: 9/10/2024 $ 208.000PORVENIR

/S 31.700SEGUROS BOLIVAR 9/10/2024RIESGOS LABORALES:
OTRO

$ 402,200TOTAL PAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRAT1STA

1Que desarrolle las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2 - Que realice 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 secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al seiialado contrato.

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

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soportcn las actividades rcalizadas en cl periodo correspondiente

pai Mu /iO? .
MARTHA LILIANA MUfiOZ GRANADOS 
NOMBRE Y FIRM A DEL CONTRATISTA: 
CC: 1.012.431.880 DE BOGOTA 
CEL: 3123217149

I
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i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO -GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTI6N

C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

M jKTTJ'i

■ 113 Sutnd Inwp^CcStntonocblijd
9 Centro Oriertt LSI

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

1.012.431.880CC:MARTHA LILIANA MUNOZ GRANADOSNOMBRES Y APELLIDOS:
RUT (NIT):

TELEFONO:CORREO ELECTRONICO: MUNOZGRANADOSMARTHALILIANA414@GMAIL.COM 3123217149

DIRECCI6N DOMICILIO: CARRERA 86F # 55A-15SUR BogotaCIUDAD:
Manificsto bajo la gravcdad del juramento que, en la declaration de renta del ailo gravable 2024.

(X)NO tomare costos y deducciones

( )SI tomare costos y deducciones
La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1,6 y
Regimen Simple De Tributacion RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 For la cual se debe informar por parte de 
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion

NO (X)SK)

BANCOLOMBIABANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLEt

10095350777AHORROS N° CUENTA:TIPO DE CUENTA:

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADIClON (PERIOD© OBJETO DE PAGO)

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

VEINTINUEVE (29) DIAS
41358N0 CDP: N°. RP:N° DEL CONTRATO:

3057PS 4872 2024

VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO 
ADIC10NES 7.670.545

FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO: 30/11/2024FECHA DE INICIO CONTRATO 4/09/2024

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 CINCO MIL QUIN1ENTOS SETENTA Y S1ETE PESOS M/CTE

MnnOT.
MARTHA LILIANA MUNOZ GRANADOS 

CC 1012431880 
CEL 3123217149

mailto:MUNOZGRANADOSMARTHALILIANA414@GMAIL.COM
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ft CODIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALHD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRA TO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

Martha Liliana Munoz GranadosNOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.012.431.880

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECN1CO 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 6591670/2024 SED
OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 
PROFESIONALES No. PS 4872 2024 FECHA INICIO CONTRATO 4/09/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7,670.545,00

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:

$ 7.670.545,00 $ 2.585.577,00

N" CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 2 de 1 41358 3057

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUVENDO PRORROGAS DOS (2 )MESES Y VIENTINUEVE(29)DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9474896913 APORTES EN LINEAOPERADOR:

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVEVIO 6591670-2024 SED-DIRECCI6N INTEGRAL 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
II. MODIFICACTONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIF1CACI6N (ADICI6N - PRORROGA)?N° ( ) ADICION ( ) PRORROGA( )
CDP DE LA
ADICION:

RP DE LA 
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO

VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS )

CDP DE LA
ADICION:

RP DE LA 
AD1CI6N

TIEMPO
PRORROGADO

VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)

CDP DE LA
ADICION:

RP DE LA 
ADICION

TIEMPO
PRORROGADO

VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)

CDP DE LA
ADICION:

RP DE LA 
ADlClflN

TIEMPO
PRORROGADO

VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)

CDP DE LA
ADICION:

RP DE LA 
ADICION

TIEMPO
PRORROGADO

VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)

CDP DE LA
ADICION:

RP DE LA 
ADICION

TIEMPO
PRORROGADO

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

RP DE LA 
ADICION

TIEMPO
PRORROGADO

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

RP DE LA 
ADlClbN

TIEMPO
PRORROGADO

VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)

CDP DE LA 
ADICI6N:

RP DE LA 
ADICION

TIEMPO
PRORROGADO

VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS )

CDP DE LA 
ADICION:

RP DE LA 
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)

CDP DE LA 
ADICI6N:

RP DE LA 
ADICT6N:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS )

CDP DE LA 
ADICI6N:

RP DE LA 
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)
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HI. POLIZAS (SI APLICA)
^PACTO POUZAS EN SU CONTRATO? | XNOSI

N° DE POLIZA: XXXX NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POI.IZA XXDD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACT1VIDADES DESARROLLADAS

SEVERtFICA OLIEOUEHA CUXtPLIDO CON LAS ACT1VWADES AS1GNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSEAPRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS NOSIITEM
^E1 contrato se encuentra debidamente legalizado? X

^E1 contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del infonne de ejecucion de actividades? X2

i,Que el contratista presento satisfactoriainente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados X3 en el infonne anexo v en el SECOP?
i,Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y de

X4 parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

^Que adjunto evidencia del cargne en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X5

Teniendo en cuenta lo anterior y confonne a la clausula "Forma de Pago, CERTIF1CO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago 
correspondiente al periodo del (01/10/2024) AL (31/10/2024)

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y/felRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
NINI JOHAWNA ARREDONDO GIRALDO 
PERFIL:LFDER CONVENIO SED 6591670



aportes 
en Ifnea Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Telefono Exonerado SENA e 

ICBF
Clase Aportante Ciudad-DepartamentoIdentificacion dv Razon Social Sucursal Principal Direccion;

MUNOZ GRANADOS MARTHA ULIANA 5555555BOGOT A-BOGOT A D. E. NoINDEPENDIENTE PRINCIPAL era 86 f no 55 a 15surCC 1012431880

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Fecha PagoPeriodo TipoClave

Dias Mora ValorPension Planilla Pago BancoSalud Planilla LimitePago
$402,200I BANCOLOMBIA 02024-09 9474896913 2024/10/18 2024/10/092024-09 969224650

I RESUMEN DE PAGO
VALOR A PAGARCODIGO DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E

INCAPACIDADES
RIESGO NIT

$0 $208,000 
$208,000 

$31,700 
$31,700 

$162,500 
$162,500

$0$208,000 
$208,000 

$31,700 
$31,700 

$162,500 
$162,500

1AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

$0 $01230301 800,224,808 8PORVENIR

$0 $01ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

$0 $0860,002,503 2 1SEGUROS BOLIVAR 14-7

$0$0EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1

$0 $0860,066,942 7 1COMPENSAR EPS008

$402,200$402,2001TOTAL i

A
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