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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E CODIGO: AP.IA-FT-077

e ksae APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
s Anbniioutnieod FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Cen Oriete ESL PRESTACION DE SERVICIOS Y DE AFOYO A LA GESTION :

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

MARTHA LILIANA MUNOZ GRANADOS _ /

NUMERO DE DOCUMENTO 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

OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | psasnz2004 [ FECHA INICIO CONTRATO arosro24?
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 267054 | INICIAL DEL DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
CONTRATO )
VALOR TOTAL DEL CONTRATO /]vALOR DE HONORARIOS PERIODO |
INCLUIDO ADICIONES: s 7670545 |\ CERTIFICAR: $ 2585571
N° DE INFORME: 2 | wecae: ai3s8 /| Necor: 3057 7
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
TN D0 PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DEMAYO  /”
NOMERE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 057
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL " TIPO DE
CONTRATO: N() MODIEICACION ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)
TIEMFO
VALOR ADICIONADO s - |coP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |copPELA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: 2O
TIEMFO
VALOR ADICIONADO s - |coP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |coP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s . |coppE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION:
TIRNO™
VALOR ADICIONADO s - |cop DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION:
no.
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s . |coP bE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: DO: -
TIEMPO
VALOR ADICIONADO - s - |coP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO: . -
5 TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |coP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION:
TIONFo
VALOR ADICIONADO s - |cop pE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION:
WD
VALOR ADICIONADO $ - |cop DE LA ADICION: CRP DE'LA PRORROGA
ADICION:
TIENPe
VALOR ADICIONADO s - |copDE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION:
DQ;
111, POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Sl | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

ITEM

IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDQ CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

{Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

Se da cumplimiento Al Desarrolio de Acciones pedagogicas para prevencion de enfermedades Tr isibles con temas gastroenteritis viral,JRA,Hepatitis A

|parab el mes de octubre.

And,

Eldia 7 de octubre 2024 se tubo capacitacion la convivencia escolar sobre enfer ,acoso laboral,si de como sol conflicto y
estrés, "

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, Al ion Saludable manejo de d dicios y residuos en casa, para el mes de Octubre

Para ¢l mes de octubre se realiza Jomada de cepillaton 189 donde se realizo estudiantes la forma correcta de un cepillado dental para disminuir enfermedades
Higiene oral.




e

se realiza Apoyo para el mes de octuby

1 1

con los

de bachillerato indicando el desplazamiento y sitio de encuentro del colegio y se realiza envi:

6 |apoyo ala atencion de 10 casos de primer respondiente para el mes de octubre

7 | se hace uso semanal y reporte en los apli

ivos de la herrami d ica di

por la SED en el mes de

N

limiento de 85 actividad

P

8 [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 SED

9 [se realiza entrega enla intitucion educativa informe de las actividades cuantitativas y cualitativas el mes de octubre

10 |se participa en la reunion de capacitacion del 7 al 11 de octubre Fortalecimiento de Actividades en el colegio

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: . | 9474896913 7 OPERADOR: | APORTE EN LINEA 7
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
[saLuUD: . COMPENSAR 9/10/2024 7 s 162.500] ¢
[PENSION: s- . PORVENIR 9102024_{ s 208.000]”
[RIESGOS LABORALES: » =~ SEGUROS BOLIVAR 9/10/2024 7 s )
OTRO I

TOTAL PAGADO § 402.200 Y/

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del perfodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de [a Seguridad Social donde ¢l ibe se calculo sobre ¢l 40% de fos ingresos cancclados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin quc en ningun caso ¢f IBC sca
‘menor a 1 SMMLV ( de scr ¢l primer pago adjunto certificacioncs de afiliacion a cps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto cvidencia dcl cargue cn cl aplicativo sccop de la cucnta correspondicnte al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impucstos a que cstoy obligado a pagar, por ocasién al scfialado contrato,

VIIL. ANEXOS
{Cuando s¢ requicra como una de las obligaciones del contrato]
Ancxar cvid Aficas y/o d les que sop las actividad lizadas en ¢l periodo

Aol
MARTHA LILIANA MUROZ GRANADOS
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
CC: 1.012.431.880 DE BOGOTA

CEL: 31232]7!49




s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E :
’ﬂ-‘ p—— APOYO - GESTION DE CONTRATACION Sgg;f&fy’"""’o“
B soico s FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DEE PRESTACION DE SERVICIOS YR ON: S 09-16
Y DE APOYO A LA GESTION :
GO ESE
" — DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31 /102024
NOMBRES Y APELLIDOS: MARTHA LILIANA MUROZ GRANADOS £ 1.012.431.880
RUT (NIT):
CORREQ ELECTRONICO: MUNOZGRANADOSMARTHALILIANAZ L4 @GMAILCOM TELEFONO: 3123217149
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA B6F # 55A-15SUR CIUDAD: Bogotd

Manifiesto bajo !a gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

xX)

S1 tomaré costos y deducciones
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

()

La presente certificacién se expide para

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por ia cual se debe informar por parte

CC 1012431880
CEL 3123217149

MARTHA LILIANA MUNOZ GRANADOS

de los contribuy si op por el imp ificado bajo el Régimen Simple de Tributacién 8510 NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 10095350777
ENCUENTRE EN LA LISTA
| ——enRESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
) PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
. N°* DEL CONTRATO: N° CDP: Ne. RP: 41358 PRORROGAS : DOS (2) MESES Y
ps 4872 2024 1057 VEINTINUEVE (29) DIAS
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 41092024 CONTRATO: 30/11/2024 INCLUIDO ADICIONES 7,670 545
PERIODO OBJETO DE COBRO: 0111012024 - 31/10/2024
VALOR A PAGAR :
CORRESPONDIENTE AL PERIODO| § 2,585,577
OBJETO DE COBRO EN i
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE
Moo [\gaa MoroL.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

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

CODIGO: AP-1A-FT-078

VERSION:2 ™ -

FECHA: 2024-09-16 °

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

Martha Liliana Mufioz Granados .

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.012.431.880

OBJETO DEL CONTRATO:

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED

I

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES ENLA DIRECCION ’ DE
GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
S OFESIONALES N, PS 4872 2024 FECHA INICIO CONTRATO 410972024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7.670:54500 | .
VALOR TOTAL DEL .
CONTRATO INCLUIDO $ 7.670.545,00 :g;g;gﬁ“&'g‘;&g’f; s 2s58s57700]
ADICIONES: : : :
N° CRP N° CDP INICIAL
{-] o .
N° PAGO / N° DE INFORME: 2de2 Ny a3ss [ o O Ao £ 3057 s
PLAZO DEL CONTRATO
e e PRORROGAS DOS (2 )MESES Y VIENTINUEVE(29)DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9474896913 OPERADOR: APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVEVIO 6591670-2024 SED-DIRECCION 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
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES '
N° DE MODIFICACION: N° () TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION () PRORROGA ()
|vaLoR ApiICIONADO $ . ﬁgfcl;gl\';.’" ?1;11::}; 3‘;\ - J&D o | (MESESO “DD’AS‘)' ..
VALOR ADICIONADO $ o Neehiriey D - J&ggﬁn o | MESESODIAS) |-
VALOR ADICIONADO $ . igfc];g;:A :f)lbcli (l);: PR Jggggb o (MESES O DIAS )
VALOR ADICIONADO $ N et Pebsstee P&QT_I:]?(‘)‘(‘;:D o; | (MESESODIAS)
YT R I e | ommomy
VALORADICIONADO .| § ~ |amcion ADICION: PRORROGADO: | (MESES ODIAS)
T Rl I oo
VALOR ADICIONADO $ o Feehete gﬁé‘i P&z’g’n o | (MESESODIAS)
VALOR ADICIONADO $ S Feeherden pebte PRONEE o | (MESESODIAS)
VALORADICIONADO | § - [apicion: ADICION: PRORROGADO: | (MESES ODIAS)
VALOR ADICIONADO $ . ﬁgfgg;‘* ;‘;I‘g (;‘;: PRJ;%‘;)‘(‘;’:’D 0: | MESESODIAS)
VALOR ADICIONADO $ B e o s PROMEO O o | (MESES ODIAS )

i
L "

R



v b
! I11. POLIZAS (S APLICA)
¢{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I s [ NO X
N° DE POLIZA: | XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA :». +ACTO ADMINISTRATIVO DE XX
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA IDO CON. 1VIDADES ASIGNADAS D L ERIODQ LABORADOQ Y SE APRUEBA P,
RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 ;El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (E! contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecuci6n de actividades?
3 ¢Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados X
en ¢l informe anexo y en el SECOP?
4 (Que el contratista da cumnpl ) a sus obligactones frente a los aportes al sistema de segundad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
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 (01/10/2024) AL (31/10/2024)

A}
0o, NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO

. t : P
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO:DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
: ! i .

s

NOMBRE YA/IRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
NINI JOHAXNA ARREDONDO GIRALDO

. |PERFIL:LYDER CONVENIO SED 6591670




T aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante : Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep: Teléf E do SENA e

1CBF
€C 1012431880 MURNOZ GRANADOS MARTHA LILIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 86 no55a15sur BOGOTA-BOGOTAD.E. 5555555 . No
DATOQS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensién Salud Pago Planilla Planiila Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-09 2024-09 969224650 9474896913 [} 2024710718 2024/10/09 BANCOLOMBIA 4 B “ $402,200

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR '

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
SEGUROS BOLIVAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
COMPENSAR

Pagina 2 de 2

€ODIGO Y

230301 800,224,808 8
T 147 860,002,503 2
EPS008 860,066,942 7

AFILIADOS  VALOR LIQUIDADO

$208,000
$208,000
$31,700
$31,700
$162,500
$162,500

$402,200

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

0 $0
50 50
s0 $0
$0 T
50 50
$0 s0

VALOR A PAGAR

$208,000
$208,000
$31,700
$31,700

$162,500

$162,500

2024/10/08 07:25 PM
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Aumentar el contraste B4

Busqueda | Procesos Contratos I Proveedores

Escritorio = MenG == Admmistracién de contratos — Ver contrato

AREA DE APROBACION

Mis procesos
4

i

UTC -5 9:07.03 ~
SUBRED INTEGRADA... )

Flujos de aprobacién 1

La fase del proceso fue aprobada.

MOSTRAR DETALLES

Flujos de aprobacitn 2

MOSTRAR DETALLES

1 Informacién general

2 Condiciones

Volver

Ejecucién del Contrato

3 Bienes y servicios

Documento del contrato cargado

Evaluar proveedor ” Imprimir H Modificar H < “ > l

4 Documentos dei Proveedor

§ Documentos del contrato
Plan de Pagos

O Porcentaje O Recepcitn de articutos

8 Informacion presupuestal

7 Ejecucién def Contrato Id de pago Namero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcién Valor neto de la factura Valor total de la factura Valor a pag
& Modificadiones del Contrato No existen itados que plan con los cit de b da especificados )
»
9 Incumplimientos - ’
Balance de pagos y Balance de entregas
% del valor del contrato % del valor amortizado
Valor total contrato:  7.670.545,00 COP - -
Valor anticipo: 0,00 COP 0% -
' Valor de las entregas 0,00 COP 0% -
Valor facturado: 0,00 COP 0% -
Valor facturado 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:  7.670.545,00 COP 100% - !
Valor pendiente de entrega:  7.670.545,00 COP 100% -
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcién Nombre de! archivo Cargado por
0O PS 4872 2024 CUENTA DE COBRO PS 4872 2024 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar  Detalle
SEPTIEMBRE 2024.pdf SEPTIEMBRE 2024.pdf
0 PS 4872 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE PS 4872 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE Comprador Descargar  Detalle

2024.pdf

2024.pdf

Borrar Cargar nuevo

Evaluar proveedor u Imprimir “ Modificar ” < H > I

© VORTAL 2019 Ténninos de uso Normativa Sopoite Remoto  Ayuda | Espafiol (Cofombia) v

018000-52-0808 www.

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



http://www.colombiocompra.gov.co/soportc

