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

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

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

W CetfuOriwrtlSX

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA PE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
MICHEL ANDRES DUARTE RAMIREZ

. 80.120.397NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROlLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
DE GESTI6N INTEGRAL DEL R1ESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENtRO 
ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED

OBJETO DEL CONTRATO:

PS 4873 2024 FECHA 1NICIO CONTRATOCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 4/9/2024

PLAZO 
1NICIAL DEL 

* CONTRATO
DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS7.670.545VALOR 1NICIAL DEL CONTRATO $

VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 
CERTIFICAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO AD1CIONES:

7.670.545 2.585.577S

| N° CDP:| N° CRP: 30573 41359N°DE INFORME:

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

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
. II. MODIF1CACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACldNES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIF1CACI6N ADICIONES (NUMERO)N/A (NUMERO) PRORROGAS

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADICldN:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO S
DO:

III. POLIZAS

I X;PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? NOSI
N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBAC16N:FECHA DE LA P6LIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

_______________________________________ (Debcn scrcohercntes con las obligacioncs tspeclficas del contmto realiiadas'dunntc el mes)

Para el mes de Noviembre se trabajon (emas de Enfermedades transmisibles, enfocados a la prevencibn de ERA,IRA,EDA, pediculosis y cuidado personal, en la 
1ED MORALBA SUROR1ENTAL

ITEM

I

2
Sc llcvaron a cabo 177 encuestas para identiflcar H&bitos de alimentacion y actividad fisica a estudientes de grados 3 a 7, en la IED MORALBA SURQRIENTAL

3
,Se rcaliza apoyo a accidentes escolares en la IED como apoyo a primfer respondiente, en la IED MORALBA SURQRIENTAL

Se realizan 45 actividades ludico pedagogicas sonbre estilos de vida saludable con temas como actividad fisica y prevencion de accidentes, en la IED MORALBA 
SURQRIENTAL 4

5
Reporte de 45 actividades en el link de Edusitio diariamente, en la IED MORALBA SURQRIENTAL

6
Entrega de infonne mensual de la ejecucion de actividades cualitativas y cuantitativas en la Instituciones educativas, en la IED MORALBA SURQRIENTAL

7
Participar enn las reunion de fortalecimiento tecnico del 6 y 29 de noviembre, en la IED MORALBA SURQRIENTAL

8
Se participo este mes en comites de movilidad, alimentacion escolar, convivencia escolar y Coppas, en la IED MORALBA SURQRIENTAL

V. INFORMACI6N de APORTES a SEGURIDAD SOCIAL

I OPERADOR: |No. DEPLAN1LLA: 1067229431 SIMPLE
CONCEPTO DEL PACO FECHA DE PAGO VALOR PAGADO4 ENTIDADa.

14/11/2024SALUD: FAMISANAR S 162.500
PENS16N: 14/11/2024 208.000PORVENIR S

SURARIESGOS LABORALES: 14/11/2024 S 31.700
OTRO N/A N/A S

4T'* TOTALPAGADO S 402.200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1 .* Que desarroH6 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 ahmes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al seftalado contrato.

VIJ. ANEXOS -.r

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
7 Anexar evidencias fotogrdficas y/o documcntales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente7

MICHEL*^ME!
NOMBRE iflRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 80.120.397
CEL: 3206398855______________

DUARTE RAMIREZ
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,0, CbDIGO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACl6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACibN DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA CEST16N

SuM hicpA fc Sdcd■■
V CwtroOrimttEiL

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE D1LIGENCIAMIENTO: 30/11/2024

CC: 80.120.397NOMBRES Y APELLIDOS: MICHEL ANDRES DUARTE RAMIREZ
RUT (NIT):

CORREO ELECTR6NICO: TEL^FONO:andresdecl3(S)gmail.com 3206398855
DIRECCI6N DOMICULIO: BOGOTACALLE 36SUR# 13B37 CIUDAD:

iVUmifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la decJaraci6n de renta del aflo gravable 2024.

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

La presente ccrtificacidn se expide para efectos de la retencibn en la iuente a titulo del impuesto sobrcla renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del dccrcto unico 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacibn de la renta cxenta del 25% sobre operaciones que ticne que ver con cl tratamicnio tributario de los pagos 
laboralcs.

Regimen Simple De Tributacibn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuycntes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple de Tributacibn SI() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSICNAR: DAVIVIENDA
.1NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE1

-TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 0550488441856678

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

DOS (2) MESES Y VE1NT1NUEVE (29) DIAS
N° DEL CONTRATO: PS 4873 2024 N® CDP: 3057 N®. RP: 41359

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 
ADICIONES:FECHA DE TERMINACJ6N CONTRATO:FECHA DE INICiO CONTRATO 4/09/2024 30/11/2024

7.670.545S

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

VALORAPAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN |\ 
(LETRASY NffatftOS) 11

S 2.585.577

DOS MILLONES QU1N1ENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QU1NIENTOS SETENTA Y S1ETE PESOS M/CTE

NOMBRE: IWChRL ANDRES DUARTE RAMIREZ 
80.1^0971 
3206398855

CC
CEL

.t

.1
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D, CdDICO: AP-1A-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS V 
APOYO A LA GESTION

dt ft M
I (OtttOfattUX
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
MICHEL ANDRES DUARTE RAMIREZNOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 80.120.397
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON 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 1 PS 4873 2024 FECHA 1NICIO CONTRATO 4/09/2024

7.670.545SVALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR: 2.585.5777.670.545 $S

N® CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N* CRP 
INICIAL:

30573 41359N° PAGO / N® DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

SIMPLE1067229431 OPERADOR:N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCI6N DE GEST16N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIM^RA DE MAYOUNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES:
LORENZA BECERRA CAMARGO ♦ DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
T1PO DE MODIFICACION (APlClON - PRORROCA): PRORROGA( )ADICION ( )N® DE MODIFICACIONT N® ( )

TIEMPO|RP DELA (MESES O DIAS )VALOR AD1CIONADO $ CDP DE LA
HI. POLIZAS (SI APLICA)

XiPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | NOSI
N® DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

ACTO ADMINISTRATIVO DEFECHA PE LA POLIZA
IV. VERJFICACION DE ACTIVIPAPES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE OUE HA CUMPUDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MESO PERIODO 1AKORADO YSEAPRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

NOCUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SIITEM
^El contrato se encuentra debidamcnte legalizado? X

^El contratisia autorizd quc los impucstos que debe cancelar para la legalizacibn del mencionado contrato 1e scan 
descontados del valor a cancelar como consta cn la declaracidn del informe de ejecucidn de actividades? X2

^Quc el contratista presentd satisfactoriamente las obiigaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados en el
informe anexo y en el SECOP7________ _____ ______________________
tQue ercontratlsta da cumplimiento a sus obiigaciones frente a los aportes af slstema de seguridad social y de
parafiscales. tal como exige el articulo 50 de la Lev 789 de 20027

X3

X4

iQue adjunto evidencia del cargue cn el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X5

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago* CERT1FICO el cumplimiento de las obiigaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del PEL 01/11/2024 AL 30/11/2024 >

NQMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QU1EN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
nini johannaKrredondo GIRALDO
PERFIL: LIDERXONVENIO SED 6591670/2024__________
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PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacidn reporte 2024-11-14, 02:28:04 PM Numero Planilla 1067229431 Referenda pago(PIN) 8824193499Tipo Planilla I

Periodo Servicio 202410Periodo Cotizacidn 202410

Cliente:

jz?*ri . PAGADA 2024-11-14
•«*r . . _ , *

I. DATOS DEL APORTANTE
Raz6n Social MICHEL ANDRES DUARTE RAMIREZ
Documento Direccion CL 36 SUR#13 B - 37CC 80120397
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Telefono 3206398855

Forma Presentacidn UNICOTipo Persona Total Afiliados 1NATURAL
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion

II. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres C6digo Ciudad - 

Departamento
Centro de 
TrabajoDocumento CC 80120397 Ubicacidn Laboral

Residente Exonerado N
59 00 DUARTE RAMIREZ MICHEL ANDRES BOGOTA D.C.Tipo Cotizanle 11001000-11

III. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pensidn Satud Riesgos Caja Parafiscales

TlpoMlartA Salarto11 T«W Totot
Aport*

Total Tartta
SENA Tartfa

K8F
AperU CMoo Tartta

AKL
C&Sgo

Traa.EPS
Tartfa CMgo Aporta

SENA
Aporta
IC8F

TartfaIOC ec eps Aporta Satud nCARL tporta Maaffoa IBCCCF Aporta C^iAFP UPC ARL WaagoEPS EPS CCF CCFFSP FSPSAFP

S 1.300.000 SO0 30 30 30 $1,300,000 230301 16% S 208.000 SO EPS017 125% S 1500.000 S 162500 SO 14-11 3 2.436% S 1500,000 S 31.700 $0 SO 0% SO 0% SO0 NtN-CC 0%

IV.TOTALES
\

Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes SENATotal Aportes Penston Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes IC8F Total Aportes ESAP Total Aportes MEN
Total Final

SENA ICBFFSP SOL1DARIDAD FSP SUBSISTENCIA FAMISANAR EPS ARL SURA NINGUNA CCF MENPORVENIR ESAP

$31,700 $0 $0$ 208.000 $0 $0 $162,500 $0 $0 $0 $ 402.200

Pdgina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 • Cali: 602 5540577 • Medellin: 604 5146669 • Bucaramanga: 607 6438000 • Cartagena: 605 6945444 • Pereira: 606 3402582 > Barranquitla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - |M^s que Facil, SIMPLE!


