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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E ‘
! : ’ CODIGO: AP-IA-FT-077
BD e APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
el et it FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16 /
Centro Oriente ESE. DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION : :

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

MICHEL ANDRES DUARTE RAMIREZ ©

|NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

80,120,397

OBJETO DEL CONTRATO:

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 SED

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, P 48732024 FECHA INICIO CONTRATO woonne g~
PLAZO "
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 7.670.545 L ANICIAL DEL DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS/
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ' VALOR DE HONORARIOS PERIODO
7.670.545 585.
INCLUIDO ADICIONES: s _ _{K CERTIFICAR: § o assT L
V”

N° DE INFORME: 2 -~ N° CRP: 4359~ | Necop: 3057 ]

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

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

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05—
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE :
) 3 NUMERO,
CONTRATO: N/A MODIFICACION ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS (NU )
i TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |cpP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |coP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
. ADICION: DO:
) : TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
) TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |cDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |cDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
. e TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |cpP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
_ : ADICION: - DO:
¢ TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ S - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
. ADICION: DO:
) TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
. ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ) PRORROGA
B ADICION: - DO:
’ . TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |cpp DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
) ADICION: - O
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
‘ “INL.POLIZAS ‘ '
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ SIL. - ] NO X
N° DE POLIZA: 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ABC
FECIHA DE LA POLIZA DD/IMM/AAAA FECHA DE APROBACION: B DDAVM/AAAA

ITEM

V. ACT IVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUI:RDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES EST. ABL!;CIDAS EN FL CONTRA o

(Dcben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante ¢l mes) -

7



SE REALIZA PARA EL MES DE OCTUBRE ACTIVIDADES CORRESPONDIENTES DE PYP IRA ERA EDA SARAMPION RUBEOLA PEDICULOSIS LAVADO E HIGIENIZACION DE MANOS

2 EL DIA 07 DE OCTUBRE SE ASISTE A CAPACITAC]ON POR PARTE DE ARL ACOSO LABORAL IDENTIFICACION DEL MISMO COMO RESOLVERLO CANALES INFORMATIVOS Y
PREVENTIVOS ACOSO LABORAL

3 PARA EL MES DE OCTUBRE SE DESARROLLAN ACTIVIDADES EN ALIMENT ACION SALUDBLE PREVENCION DE ACCIDENTES MOVILIDAD SEGURA ACTIVIDAD FISICA E
INTERCULTURALIDAD

4 SE REALIZAN ACTIVIDADES CON GRADOS DE PRIMARIA SEDE A CEPILLATON ABORDANDO LOS GRADOS DE TRANSISION 3, 301, 201, 401, 502,201 JT CON UN TOTAL DE POBLACION
ESTUDIANTIL PARTICIPANTE DE 168 ESTUDIANTES

5 SE ASISTE A COMITE GESTION DEL RIESGO COMPANAMIENTO Y PREPARATIVOS ORGANIZACI()N SIMULACRO DISTRITAL DE EVACUACION, SE REALIZA CRACTERIZACION TIENDA
ESCOLA& SE ASISTE COMITE PAE Y TIENDA ESCOLAR

SE REAIZA ACOMPANAMIENTO SIMULACRO DISTRITAL DE EVACUACION ORGANIZACION DISTRIBUCION DE BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS VERIFICACION DE LOS MISMOS
6 |ORGANIZACION GRUPOS PUNTO DE ENCUENTRO REPORTE Y ACOMPANAMIENTO DOCENTE LIDER COMITE DE EMERGENCIAS REPORTE DE PARTICIPACION AL IDIGER SE REALlZARON
TALLERES PREVENTIVOS E INFORMATIVOS QUE HACER ANTE UNA EMERGENCIA PREENTACION VIDEO SISMOS Y TEMBLORES

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

3 SE HACE USO SEMNAL DE LOS APLICATIVOS 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 REALIZADAS

9 EL DIA 04 DE OCTUBRE SE REALIZA LA ENTREGA DE INFORME MENSUAL DEL MES DE SEPTIEMBRE DONDE SE l:VlDENCIA LAS ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE ESE MES
FIRMADO Y APROBADO POR RECTORA DE LA IED

» 10 |DEL 07 AL 11 DE OCTUBRE SE ASISTE A JORNADA DE FORTALECIMIENTO DE CAPACIDADES EN EL COLEGIO LA INTEGRADA DE LA CANDELARIA

No. DE PLANILLA

"7 -y .~ N.INFORMACIONDE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL -

X

, B 1067229387/ OPERADOR -] SIMPLE, /
CONCFPTODELPAGO T ; U FECHADEPAGO: ~. 1. JALOR-PAGADO .77
' : ' i FAMISANAR 7 10/10/2024 s 162.500
PORVENIR / - 1011072024 3 208.0001
ARLSURA / 1071012024 s 31700

1- Que desarrollé las actividades descntas en el informe anexo, dentro del penodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que ¢n ningun caso ¢l IBC sca menor a
1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Qué adjunto cvidencia del cargue cn el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro

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

NOMBRE'YWIRMA DEL CONTRATISTA: MICHEL ANDRES DUARTE RAMIREZ
CC: 80120397 DE BOGOTA
CEL:3206398855




. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E .
T ooy APOYO — GESTION DE CONTRATACION Sgg;f&_ AP-IA-FT-014
Subwed I agrada Ge Servicios b Sakd FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: iozuw-w
‘Wt tsE Y DE APOYO A LA GESTION :
Centro Oclente ES.E.
. DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31 /10/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: MICHEL ANDRES DUARTE RAMIREZ cc: 80.120397
RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: andresdec13@gmail.com TELEFONO: 3206398855
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 36 SUR#13B 37 CIUDAD: BOGOTAD.C
Manifiesto bajo 1a gravedad de} juramento que, en la declaracién de renta del aiio gravable 2024, ! °
NO tomaré costos y deducciones (X)
S1 tomaré costos y deducci ()
La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.24.1.6 y
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de SI) NO(X)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA ENEEY
TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA! . 0550488441856678
- e )

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

: PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS .
N° DEL CONTRATO: N° CDP: N°, RP: 41359 PRORROGAS : DOS (2) MESES Y
PS 4873 2024 3057 VEINTINUEVE (29) DIAS
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL INCLUIDO ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 4/09/2024 CONTRATO: 30/11/2024 $7.670.545
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/10/2024 - 31/10/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 2.585.577
OBJETO DE COBRO EN
LETRASY NUMEROS
( Y ) 9. DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE
V/

NOMBRE MICY I\DRES DUARTE RAMIREZ
CC 80120397
CEL 3206398855



mailto:andresdecl3@gmail.com

APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

) B Srom ot
| | pramindtumumem APOYO — GESTION DE CONTRATACIO
oot FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

CODIGO: AP-IA-FT:078
N VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

MICHEL ANDRES DUARTE RAMIREZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

80.120.397

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATOQ:

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 SED

.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ;
RO e ONALES Mo PS 4873 2024 FECHA INICIO CONTRATO 410912024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7.670.545,00

VADOR TUTAL ULL

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 7.670.545,00 | VAL $  2.585.577.00°
CONTRATO PERIODO A CERTIFICAR:

N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE : 2 de2
co INFORME @2de2) o anzsy | NCCOPIMCIAL 3057

PLAZO DEL CONTRATO DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
INCLUYENDO PRORRQGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1067229387 OPERADOR: SIMPLE .

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONEVIO 6591670-2024 SED DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN
SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

.l

LORENZA BECERRA CAMARGO DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

NOMBRE DEL SUPERVISOR:
IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|N° DE MODIFICACION: Ne() TIPO DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROGA): ADICION () PRORROGA ()
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO ;
'VALOR ADICIONADO - MESES O DIA!
$ ADICION: ADICION: PRORROGADO: | (MESES ODIAS)
111 POLIZAS (SI APLICA) .
({PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] SI 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 VERIF] 7] HA PLID } ACTIVIDADES ASIGi L MES RI D Y BA P, El
PAGO RESP Vo,
_ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 ZEI Y ~debid Tegalizado? X
2 El contratista autorizd que los imp s que debe para la legalizacién del mencionado contrato le sean X
descontados det valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de cjecucién de actividades?
3 {Que el contratista presenté satisfz te las oblig contr les, los cuales pueden ser verificados
: en ¢l informe anexo y en el SECOP?
4 ¢Que el contratista da plimi a sus oblig frente a los aportes al sistema de seguridad soctal y de x
arafiseales, 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 limi
comespondiente al periodo del 01/10/2024 AL 31/10/2024

Wi

to de las

q

con ¢l contratista, para el pago

{4

4

4

i

| oD
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO

CARGO:
IDIRECTOR TECNICO C!

1GO 009 GRADO 05

NVENIO SED 6591670/2024 SED

NOMBRE YFIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
NINI JO! NA ARREDONDO GIRALDO
PERFI

- i e



7PAGOS|MPLE l AUTOLIQUIDACION ( x\

o e _...CONsouDADA | v
Fecha creacion reporte:  2024-10-10, 08:58:18 A. M.  Tipo Planilla: 1: PLANILLA INDEPENDIENTES Numero Planilla: 1067229387 "
Periodo Cotizacitn: septiembre de 2024 Periodo Servicio: septiembre de 2024  Referencia pago 8824193489

PAGADA 10/10/2024

|

|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social " '|MICHEL ANDRES DUARTE RAMIREZ
Documento CC80120397 Direccién CL36 SUR#138-37
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3206398855
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. . Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA N
II. DETALLE DEL APORTANTE .
Datos Afiliado Novedades | Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales ’_l'p_ta_l_w -
westcan | e o same (olslelelolelelslelellulsle A A e A P e A I I I A
ccsotanyey  [MICHEL ANDRES DUARTE 59 0 $1300000]  $208.000)(EPS017) FAMISANAR EPS 51300000 sse2s00| 243 $1:300000 | 3: 700| (NN-CC) NINGUNA CCF 0 $0 $0f $0| 0 0 $402.200)
. TOTALES
. e T e — - ——————— P T ] .
ons " Aportes ) AMOSA Incspacidades -
BC Pansién 1BC Salud 1BC Riesgos. 18C Caja Aportes Pensidn Aportes Sslud Aportes Rissgos Apories Calas Aportes Sena Aportes ICBF ESAP Min E 5 kcies, saldos 8 Favor, ARP INTERESES DE I%IEESE;EAS TOTAL FINAL . ?
$1.300.000 $1.300.000 $1.300.000, $0 $208.000 $162.500] $31.700 $0| $0 $0| $0| $0) $q $q 540220& $q $402.200

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogot4 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 634 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranguilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Més que F4cil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




e PN
SRR fumenta el conuasl: F_:’sa@ suaaeo?rqizc;.;gc;gz:w N
F&squeda IProoeSOS IContratos l Proveedores Mis procesos IMem‘: | Ira rBuscan.. __:
Escritorio = Meni — Admmistracion de contratos — Ver contrato . BN
AREA DE APROBACION *

La fase del proceso fue aprobada.

Flujos de aprobacién 1

MOSTRAR DETALLES

Flujos de aprobacion 2

MOSTRAR DETALLES

1 Informacién general Documento del contrato cargado

2 Condiciones Evaluar proveedor H imprimir H Modificar ]L:JL:_'

3 Bienes y servicios

Ejecucion del Contrato

4 Documentos det Proveedor QO Porcentaje O Recepcién de articulos

5§ Documentos de! contrato

Plan de Pagos

& Informacion presupuestal

7 Ejecucién del Contrato Id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcién Valor neto de la factura Valor total de la factura Valor a pag

No existen que plan con los criterios de bisq cl

& Modificaciones det Contrato

g 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% -
Documento del contrato cargado ¢ de las entregas 0.00COP 0% i
" Valor facturado: 0,00 COP 0% . -

ndiente de pago: 0,00 COP 0% -

Valor pagado: 0,00 COP 0% -

ado del anticipo: 0,00 COP 0% 0%

nte de amortizar: 0.00 COP 0% 0%

ate de ejecuclén:  7.670.545,00 COP 100% -

iente de entrega:  7.670.545,00 COP 100% -

jecucién del contrato

én Nombre det archivo Cargado por

:024 CUENTA DE COBRO PS 4873 2024 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar  Detalle

3RE 2024.pdf SEPTIEMBRE 2024.pdf

1024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE PS 4873 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE Comprador Descargar  Detalle
2024.pdf

I Borrar || Cargar nuevo l

! Evaluar proveedor H Imprimir ]l Modificar “ < “ > ]

Ayuda [Espafil (c:onomnaa')':] 018000-52-0808 www. gov.co; Lunes a Viemes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.


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

