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. ,a- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACl6N

FORMAT© INFORME DE EJECUC|6n DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACI6N 
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

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

Mf—“1
Ol_J
V Centro OrtoleEil

CELEBRAPO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAUJD£ENTRO ORI£NT£ E.S.E Y
MICHEL ANDRES DUARTE RAMIREZ f

MjMERO DE DOCUMENT© DE IDENTIDAD: 80,120,397 ..

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:

T7 4/09/2024 ^CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4873 2024 FECHA INICIO CONTRATO

PLAZO 
'1NICIAL DEL 

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

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
6 CERT1FICAR: $

S 7.670.545 2.585.577
✓

41359N° DE INFORME: 2 N'CRP: N°CDP: 3057

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

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCl6iN DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

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

N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE
MOD1FICACI6N ADICI6NESN/A (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADICI6N:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICldN:S
DO:

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADICI6N:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICI6N:$
DO:

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADICI6N:CDP DE LA ADICiGN:VALOR ADICIONADO $

DO:
TIEMPO

PRORROGA
CRP DE LA 
ADICiGN:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION:$
DO:

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADICiGN:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICiGN:S
DO:

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADICiGN:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICiGN:S
DO:

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADICiGN:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICiGN:S

DO:

TIEMPO
PRORROGA

t
CRP DE LA 
ADICiGN:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICiGN:$
jDO:

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADICiGN:

:VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICiGN:S
DO:

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADICiGN:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICiGN:$
DO:. • TIEMPO

PRORROGA
CRP DE LA 
ADICION:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICiGN:S
DO:

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADICiGN:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION:S
DO:

HI. POLIZAS

;.PACT6 POL1ZAS EN SU CONTRATO? NOSI X
N° DE PGLIZA: 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA PGLIZA Dp/MM/A A A A FECHA DE APROBACiGN: *« DD/MM/AAAA

IV. ACTIVIDADES REAUZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLICAClONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
• (Dcbcn scr cohcrcntcs con las obligacioncs cspccificas del contrato rcalizadas durante cl mes) *ITEM

/
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SE REALIZA PARA EL MBS DE OCTUBRE ACTTVIDADES CORRESPONDIENTES DE PYP IRA ERA EDA SARAMPION RUBEOLA PEDICULOSIS LAVADO E HIGIEN1ZACION DE MANOS

EL DIA 07 DE OCTUBRE SE ASISTE A CAPAOTACION FOR PARTE DE ARL ACOSO LABORALIDENT1FICACION DEL MISMO COMO RESOLVERLO CANALES INFORMATIVOS Y 
PREVENTIVOS ACOSO LABORAL2

PARA EL MES DE OCTUBRE SE DESARROLLAN ACTIVIDADES EN ALIMENTACION SALUDBLE PREVENCION DE ACCIDENTES MOVILIDAD SEGURA ACTIVIDAD FISICA E 
INTERCULTURALIDAD3

SE REALIZAN ACTIVIDADES CON GRADOS DE P RIM ARIA SEDE A CEPILLATON ABORDANDO LOS GRADOS DE TRANSISION 3,301, 201,401, 502,201 IT CON UN TOTAL DE POBLACION 
ESTUDIANTIL PARTICIPANTE DE 168 ESTUD1 ANTES4

SE ASISTE A COMITE GESTION DEL RIESGO COMPANAM1ENTO Y PREPARATIVOS ORGANIZACI6N SIMULACRO DISTRITAL DE EVACUACION , SE REALIZA CRACTERIZACION TIENDA 
ESCOLAR, SE ASISTE COMITE PAE Y TIENDA ESCOLAR5

SE REAIZA ACOMPANAMIENTO SIMULACRO DISTRITAL DE EVACUACION ORGAN1ZACI6n DISTR1BUCION DE BOT1QUINES DE PRIMEROS AUXILIOS VERIHCACION DE LOS MISMOS 
ORGANIZAClbN GRUPOS PUNTO DE ENCUENTRO REPORTS Y ACOMPANAMIENTO DOCENTE LIDER COMITE DE EMERGENCIAS REPORTE DE PARTIC1PACION AL IDIGER SE REALIZARON 
TALLERES PREVENTIVOS E INFORMATIVOS QUE HACER ANTE UNA EMERGENCIA PREENTACION VIDEO S1SMOS Y TEMBLORES

6

PARA EL MES DE OCTUBRE SE REALIZAN 85 ACTIVIDADES.DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLE Y PREVENCION DE ENFERMEADES TRANSMISIBLES7

SE HACE USO SEMNAL DE LOS.APLICAT1VOS Y USO DIARIO DE EDUSITIO REPORTANDO 85 ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL MES DE OCTUBRE SE CARGA EN EL DRIVE 
EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS SE REALIZA PLAN DE TRABAJO Y EPORTE DIARIO DE LAS ACTIVIDADES REAL1ZADAS8

EL DIA 04 DE OCTUBRE SE REALIZA LA ENTREGA DE INFORME MENSUAL DEL MES DE SEPTIEMBRE DONDE SE EVIDENCIA LAS ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE ESE MES 
FIRMADO Y APROBADO FOR RECTORA DE LA IED9

DEL 07 AL 11 DE OCTUBRE SE ASISTE A JORNADA DE FORTALECIMIENTO DE CAPACIDADES EN EL COLEGIO LA INTEGRADA DE LA CANDELARIA10

L, / V. 1NFOKMAC16i\ DF>VPOR1 KS A SBGURIDAD SOCIAL IQ f f;
OPERADOR: :3 106722938^No. DE PLANILLA: SIMPLE

-VALOR PACADO ,?;■^ FECHA DE PACOCONCKPTO PEI, PAGO , .* /SALUD: S 162.500 
208.000'”^ .

10/10/2024FAMISANAR
PENSl6N;V PORVENIR / 10/10/2024 S

ARL SURA /RIESGOSEABORALES: 31.70Q, ^10/10/2024 S
OtRO:

,, . 5 4112.200 /g TOTAL PACADO ... XQ/T •I'.

; VI: pECLARA,C10NE$|DEIi. CdNYRATl$TA <

1 .* Que desarrollc las actividades descritas en cl informe ancxo, dcntro del periodo de cobro.
2.- Que realice e! pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobrc cl 40% de los ingrcsos cancclados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que cn ningun caso el IBC sea menor a 
1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de aliliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue cn el aplicativo secop de la cuenta correspondicntc al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impueslos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al senalado contrato.

4, ' *f'\
(Cuan'do '^rt‘quie?^^in^''ifiia/dc;la^pf)iigtla(>nes del coiitrato) Z ' X4 *t,

!■ ■ ^exaf eyidericiaslifoQ^aficasyp/dQ^^ i *'■.<•

NOMBRETVIRMA DEL CONTRAT1STA: MICHEL ANDRES DUARTE RAMIREZ
CC: 80120397 DE BOGOTA
CEL:3206398855
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I SliBRED 1NTECRADA DE SERV1CI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACldN 

FORM ATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTI6N

C6D1GO: AP-IA-FT-OU 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16■ ■■

Y CMtraOrtdiULSi.
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE D1LIGENC1AMIENTO: 31 /10/2024
SO. 120.397CC:MJCHEL ANDRES DUARTE RAMIREZNOMBRES Y APELL1DOS: RUT (NIT):

TEL&FONO:CORREO ELECTR6N1CO: andresdecl3@gmail.com 3206398855
DIRECCldN DOMICILIO: CALLE 36 SUR# 13B 37 BOGOTA D CCIUDAD:

Manifleslo bajo la gravedad del juramenfo que, en la dec)araci6n de renta del afto gravable 2024.

NO tomari costos y deducciones (X)
( )SI tomard costos y deducciones

La presente certificaci6n se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta. de conformidad con el numeral 6 del artfculo 1.2.4.1.6 y
Regimen Simple De Tributaci6n : RESOLUClbN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de 
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion

NO (X)SI()

DAV1VIENDABANCO AL COAL CONSIGNAR:

0550488441856678AHORROS N°CUENTA:TIPO DE CUENTA:

NClMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA (iLTIMA AD1CI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLU1DAS. 
PRORROGAS : DOS (2) MESES Y 

VEINTINUEVE (29) DIAS
N°. RP: 41359N® CDP:N* DEL CONTRATO:

PS 4873 2024 3057

FECHA DE TERMINACI6N 
CONTRATO:

VALOR TOTAL INCLUIDO ADICIONES: 
$7,670,54530/11/2024FECHA DE INICIO CONTRATO 4/09/2024

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

VALOR A PAGAR 
CORRESPOND1ENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASV NUMEROS).

2.585.577$

k DOS M1LLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QU1N1ENTOS SETENTA Y S1ETE PESOS M/CTE

NOMBRE MiCH^LKNC 
CC 80120397 \

DRES DUARTE RAMIREZ

CEL 3206398855

*

mailto:andresdecl3@gmail.com
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.0 C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClO.N

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

Cr!n WntEiL

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
MICHEL ANDRES DUARTE RAMIREZNOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE 1DENTIDAD 80.120.397
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE 
GEST16N 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.

FECHA INICIO CONTRATO 4/09/2024PS 4873 2024

7.670.545,00$VALOR INICIAL DEL CONTRATO
v iO iALi VALOR DE HONORARIOS 

PERiODO A CERTIFICAR: $ 2.585.577,007.670.545,00$CONTRATO INCLUIDO

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N* CRP 
INICIAL:

305741359(2 de 2)N0 PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO
INCI-1JVENDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

SIMPLE1067229387 OPERA DOR:N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

CONEVIO 6591670-2024 SED DIRECCION DE GESTION 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 CAMARGO DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES

TIPO DE MODlFICAClON (APICION - PRPRROGA): PRORROGA( )APICION ( )N° DE MODlFICAClON: N° ( )
TIEMPO

PRORROGADO:
RP DE LA 
APICI6N:

CDP DE LA 
APIC16N:

(MESES O DIAS )VALOR ADICIONADO S

HI, POL1ZAS (SI APL1CA)
X;PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? NOSI

XXNOMBRE PE LA ASEGURAPORA:N° DE POLIZaT XX
XXACTO A PMINISTRATIVO PEFECHA DE LA POL1ZA PP/MM/AAAA

IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VER1FICA OVE DUE HA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABQRADO Y SE APRUEBA PARA EL
PACO RESPECT1VO.

NOSICUMPLIMLENTO DE REQU1SITOSITEM
/.El contrato se encuentra dcbidamcnte legalizado? X]

/.El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le scan 
dcscontados del valor a cancelar como consta cn la declaracion del infonne de cjecucibn de actividades?
/.Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cualcs pueden ser verificados
en el informe anexo v en el SECOP?__________ _ __________ ______ ^_____
/.Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de scguridad social y de
parafiseales. tal como exige el articulo 50 dc la Lev 789 de 2002? —

X2

X3

X4

^Que adjunto evidencia del cargue 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, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago 
correspondiente al periodo del 01/10/2024 AL31/10/2024

r;

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPE *VISOR: 
LORENZA BECERRA CAMARGO 
CARGO:
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO OS

4i

i

NOMBRE WIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
NINI JOHANNA ARREDONDO GIRALDO
PERFIU:/
LIDER OONVENIO SEP 6591670/2024 SED

i
i

•1
t
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PAGOSIMPLE | \AUTOUQUIDACION
CONSOLIDADA

Fecha creaci6n reporte: 2024-10-10,08:58:18 A. M. Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numero Planilla: 1067229387

Periodo Cotizaci6n: Periodo Servicio: septiembre de 2024 Referenda pageseptiembre de 2024 8824193499

PAGADA 10/10/2024

I. DATOS DELAPORTANTE

MICHEL ANDRES DUARTE RAMIREZRaz6n Social
CC80120397Documento Direcci6n CL 36 SUR #13 8-37
INDEPENDIENTETipo de Empress Telefono 3206398855

0NICOTipo Persona NATURAL Forma Presentacibn
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacidn
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

II. DETALLE DEL APORTANTE
Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total

Hiemissaiimt jjjj1*0 Aporio 
Moist erio

Wentificecidn iso3utit*o
Cofeanis

Aportt
PemJ6n

ec Aports
Salud

ISC Aporto
Riespos

IBC Aporta Aports
Sana

Aporta
IC8FApelidos y Nombres CottzanM AdmWstradoraAdmMstradora Tartfa ESAP TotalPansiAn Salud Riesgoe C^a C-ja

MtCHEL ANDRES DUARTE 
RAMREZ

tlJOOOOO59 0CC 80120397 00 30 30 30 $000,000 $208000 (EPS017) FAMISANAR EPS(230301) PORVENR $1000.000 $162000 $31,700 (Ntti-CC) N1NGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $402-2002.436

III. TOTALES
IncapaeUatfesJ 
cies,soldo* a Fa

car
vor)

SUBTOTAL SIN 
INTERESES DE 

MORA
TOTAL 

INTERESES 
DE MORA

IncapacMadasAortas
ESAP

Aportas 
Mil EducaciAn

IBC PansiOn IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportas PansiAn Aportas Rieagos Aportas C^as AportssSana Aportas ICSFAportas Salud TOTAL FINALARP

\$1,300,000 $1,300,000 $1,300,000 $0 $208,000 $0$162,500 $31,700 $0 $0 $( $($0 $0 U022W V.

■: Ui

0Lincas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0615 - Medelm: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquitla: 361 88 50 - Resto del Pals: 018000 971 971 - |M4s que Fddl, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.
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SUBREDINTEGRADA...

Aumentar cl contrast'.-AqoikIb
d»COnlr><lt<»n (MbU<» ColerrVbia campi'a

\Buscar...Menu IraMis procesosContratos ProveedoresBusqueda Procesos

Escritorio “* MenCi -* Admmistracldn de contratos Vet COnttStO

Area oe aprobaci6n

La fase del proceso fue aprobada.

Flujos de aprobaci6n 1

MOSTRAR DETALLES

Flujos de aprobaci6n 2

MOSTRAR DETALLES

'k

1 Informacidn general Documento del contrato cargado

2 Condiciones ihEvaluar proveedor Imprimlr ModificarVolver

3 Bienes y servicios
Ejecucion del Contrato

4 Documentos del Proveedor O Porcentaje O Recepcidn de artlculos

5 Documentos del contrato

Plan de Pagos
6 Informacibn presupuestal

Valor total do la factura ValorapagValor neto de la facturaNumero de factura Fecha deemlsidn Fecha de recepcidnId de pago
7 Ejecucidn del Contrato

No existen resultados quo cumplan con los critehos de bCtsqueda espedficados
8 Modificaciones del Contrato

9 Incumplimientos

Balance de pagos y Balance de entregas

% del valor del contrato % del valor amortizado

Valor total contrato: 7.670.545,00 COP

0%0,00 COPValor anticipo:

Documento del contrato cargado o%0,00 COPr de las entregas

0,00 COP 0%Valor facturado:

0,00 COP 0%ndiente de pago:

0,00 COP 0%Valor pagado:

0%0%0,00 COPado del anticipo:

0%0,00 COP 0%nte de amortizar:

nte de ejecucldn: 7.670.545,00 COP 100%

100%iente de entrega: 7.670.545,00 COP

ijecucion del contrato

Cargado porNombre del archive6n

Descargar DetalleCompradorPS 4873 2024 CUENTA DE COBRO 
SEPTIEMBRE 2024.pdf

:024 CUENTA DE COBRO 
3RE2024.pdf

024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE PS 4073 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE
2024.pdf

Descargar DetalleComprador

Cargar nuevoBorrar

1 Evaluar proveedor |j Imprimlr Modificar < >

Ayuda | Espafiol (Colombia) v) 018000-52-0808 www.colomblacompra.gov.co/soporte Lunes a Viemes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

http://www.colomblacompra.gov.co/soporte

