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

FORMATO INFORME DE EJECUClbN DE ACTIV1DADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTidN

CbDIGO: AP-IA-Fr-077 
VERSlbN: 2 
FECHA: 2024-09-16
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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 DIRECCI6N 
DE GESTI6N 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 4/9/2024

PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

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

VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 
CERTIFICAR; 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLU1DO ADICIONES: S 7.670.545 2.585.577

| N° CRP: | N°CDP:N° DE INFORME: 3 41358 3057

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

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N 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 
MODIF1CACI6N adici6nesN/A (NUMERO)(NUMERO) PRORROGAS

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADICldN:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICJONADO S
DO:+

III. POLIZAS

;PACT6 POL1ZAS EN SU CONTRATO? SI NO X
N° DE P6L1ZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA P6LIZA FECHA DE APROBACI6N:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Dcbcn scr cohercntes con l«s obligncioncs eapeclficas del contrato rcalizadas durante el mes)___________________________________

Para cl mes de Noviembre se trabajon temas de Enfermedades transmisibles, enfocados a la prevencidn de ERA.IRA.EDA, pediculosis y cuidado personal, en la 
I ED REPUBLICA EE.UU. DE AMERICA

ITEM

i

Se llevaron a cabo 177 encuestas para identificar H&bitos de alimentacion y actividad fisica a estudientes de grades 3 a 7, en la IED REPUBLICA EE.UU. DE 
AMERICA

2

3
Se realiza apoyo a accidentes escolares en la IED como apoyo a primer respondiente, en la IED REPUBLICA EE.UU. DE AMERICA__________________________

Se realizan 45 actividades ludico pedagogicas sobre estilos de vida saludable con temas como actividad fisica y prevencion de accidentes, en la IED REPUBLICA 
EE.UU, DE AMERICA

4

s
Reporte de 45 actividades en el link de Edusitio diariamente, en la IED REPUBLICA EE.UU. DE AMERICA

Entrega de informe mensual de la ejecucion de actividades cualitativas y cuantitativas en la Instituciones educativas, en la IED REPUBLICA EE.UU. DE 
AMERICA

6

7
Participar en las reunion de fortalecimiento tecnico del 6 y 29 de noviembre. en la IED REPUBLICA EE.UU. DE AMERICA

8
Se participo este mes en comites de movilidad, alimentacion escolar,.convivencia escolar y Coppas, en la IED REPUBLICA EE.UU. DE AMERICA

V. INFORMAClbiN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
T OPERADOR: |No. DEPLANILLA: 9476872690 APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 14/11/2024 S 162.500
PENSI6N: PORVENIR 14/11/2024 S 208.000
R1ESGOS LABORALES: BOLIVAR 14/11/2024 S 31.700
OTRO N/A N/A S

TOTAL PAGADO $ 402.200
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 .• Quo desarrolld las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realice el pago de la Seguridad Social donde cl 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 
I SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certiftcaciones de afiliacion a eps, arl. pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta cotrespondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que outorizo los impuestos a que estoy obligado a pager, por ocasidn al senalado contrato.

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

Anexar evidencias fotogrdficas y/o documentales que soporten las actividades rcalizadas en el periodo correspondiente

/lak-Vvia /LfirV.
MARTHA LILIANA MUNOZ GRANADOS 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.012.431.880 
CEL: 3123217149 ■ 1
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CbDIGO: AP-lA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6NI!■ FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS 

Y DE APOYO A LA GESTlONI tettniOrienttiiL
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DIL1CENCIAMIENTO: 30/11/2024
1.012.431.880CC:MARTHA ULIANA MUNOZ GRANADOSNOMBRES Y APELLIDOS: RUT (NIT):

TELEFONO:munoZBranadQsmarthanli3na414@email.com 3I232I7149CORREO ELECTRONICO:
BOGOTACARRERA 86f U 55A-I5SUR CIUDAD:DIRECC16N DOMICILIO:

Maniflesto bajo la gravedad del juramento' que* en la dedaracidn de renta del ado gravable 2024.

(X)NO tomarg costos ydeducc'iones

< >SI tomar^ costos y dcducciones

La prcscnte certificacidn secxpide para cfectos de la retenci6n en la fuentc a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6 y parfigrafo 4 del decrcto unlco 1625 de 
2016, modificados por los artlculos 9 y M del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tlene que ver con el tratamiento tributario de los pages 
laborales.

Regimen Simple De Tributaci6n : RESOLUC16N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo e) Regimen Simple de Tributaci6n

NO (X )SI()

BANCO AL CUAL CONSIGNARs BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 10095350777

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLU1DAS 
PRORROGAS:41358N°. RP:N° DEL CONTRATO: PS 4872 2024 N° CDP: 3057

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 

ADJCJONES :FECHA DE TERMINACltiN CONTRATO:FECHA DE INIGO CONTRATO 4/09/2024 30/11/2024
S' ' 7.670.545

.1PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

S 2.585.577

DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUIN1ENTOS SETENTA Y S1ETE PESOS M/CTE

/I ArVv^ /iovTb?.
NOMBRE: MARTHA LILIANA MUNOZ GRANADOS 

1.012.431.880 .
3123217149

CC
CEL

.1

.7

mailto:munoZBranadQsmarthanli3na414@email.com
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.0, CODICO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 1 
FECHA: 2024-09-16

SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON

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

■IB
If OfttoOfattUi

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
MARTHA LILIANA MUflOZ GRANADOSNOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.012.431.880
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO PE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCldN 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:

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

7.670.545SVALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATOINCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:

.1 2.585.577$ 7.670.545, $'

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N0 CRP 
INICIAL: 30573N° PAGO / N° DE INFORME: 41358

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

APORTES EN LINEA9476872690N° DE PLAN1LLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERA DOR:

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MOP1FICACIONES CONTRACFUALES

PRORROGA ( )T1PO DE MODIFICACION (ADICION - PRpRROGA): ADICION ( )N° DE MODIFICACION: N°( )
(MESES O DIAS)I IRPDELA TVALOR ADICIONADO $ TIEMPOCDP DE LA

HI. POLIZAS (SI APLICA)
\ NO/PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? XSI

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE POLIZA:
A CTO ADMINISTRATIVO DEFECHA DE LA PpLlZA

IV. VERIFICACION PE ACTIVIDAPES PESARROLLADAS

SE VER1FICA (WE OUE HA CUMPUDO CON ACTIVIDADES ASIGNAjfAS DURANTE EL MES O PERIODO lABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGORESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS NOSIITEM
l,El contrato se encuentra dcbidamente legalizado? X

^El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la !egalizaci6n del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta cn la declaracidn del informe de ejecucibn de actividades? X2

i,Que el contratista presentb satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los ciiales pueden ser verificados en e) 
informe anexo yen el SECOP? _____
£Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema <Je seguridad social y de
parafiscales. tal como exiee el articulo 50 de la Lev 789 de 2002?

X3

X4

£Quc adjunto cvidcncia del cargue en el apiicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 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 DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024

I

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

.1

NOMBRE Y FIRMa APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
NINI JOHANNA MRREDONDO G1RALDO 
PERFIL: LIDER CONVENIO SED 6591670/2024
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Resumen General de Pago

■ r.-
iS' Jdentificaclon , «fv TelefonoC4udad*0epartamentoRazon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direction Exonerado SENA e 

iCBF

SSSSSSSi-era 86 f no 5S a 1$ surMUNOZ GRANADOS MARTHA UUANA PRINCIPALCC 101W31880 INDEPENDIENTE 60GOTA-BOGOTA D.E. No

DATOS generales de la uquidacion

FechaPeriodo Clave Tipo Pago

. Dias MoraPension ValorPagoSalud Planilla Planiila Limite BancoPago

*.$402,2002024-10 2024/11/21 2024/11/149476872690 I BANCOLOMBIA2024-10 1049328646

. £
RESUMEN DE PAGO

VALOR A PAGARDV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES

CODIGO • NITRIESGO

$208,000 
$208^000 ! 
$31,700 
$31,700 

$162,500 
$162,500

$0 $01 $208,000 
$208,000 
$31,700

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

230301 ■w ; SO1'' :»!800,224,808 1 8 1PORVENIR

$0 $01* ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 
SEGUROS BOLIVAR 

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 
COMPENSAR

-i "•$o '■$014-7 860,002,503 2j 1 ■ $31,700

$162,500

$162,500

$0 $0 •1

$0EPS008 860,066,942 7 $o:i,

$402,200 $402,2001TOTAL 0 E

!
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