. SUHRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APIA-FT-077
I s APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: PIA-FT0
i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA; 2024.09-16
TP SE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

" - CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SER! OS DF, SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E YV

N ol . © . . MARTHA LILIANA MUNOZ GRANADOS B

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: - . ’ ST B | . 1.012.431.880

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
ORIETO DEL CONTRATO: 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 659167072024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. . [ PS 4402 2025 FECHA INICIO CONTRATO nnos
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.619.807 | INICIAL DEL UN(1) MES ¥ DOCE (12) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ BAOLATS | CpRTIFICAR: s 2585877
N° DE INFORME: 4 [ “~our: 10118 [ ~ecor: 248
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO .
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL RIECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
BR OR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TEGNICO CODIOO 009 ORADO 05
11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL N TIFO DE . .
CONTRATO: No(1) MODIEICACION ADICIONES | AmicioN PRORROGAS PRORROGA (1)
CRPDE 1A TIEMPO | UN(DMESY
VALOR ADICIONADO s 4481668 |COP DE LA ADICION: 826 ADICION: 1507 PRORROGA | VEINTICUATRO
- DO QDS |
. 1. POLIZAS
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st [ NO X
N° DF. POLIZA: . | NOMBRE DE 1A ASEGURADORA:
1A DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:

ITEM

IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL ORIETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL, CONTRATO
(Deben ser cuherentes con las obligaciores especificas del contrato reatizedas durante ef mes)

Realizor sctividades de promocion v prevencion. estilos de vida satudable y acompafiamiento en tiempos establecidos en la IED Republica Es.Uu. De Americo

Actuar como apoyo ante las situaciones criticas gue requieran la intervencion det equipo OCE de la SED
Asistencia n fortalecimicnto de capacidades los dias 14,15,16 abril en IED Camilo Torres para retroalimentacion en ¢l manejo de herramizgntas del programa
A Se reatiza actividades de p jony p ion identificacion oportuna de signos de alarma. ante picos respiratorios IRA, ERA. COVID 19 dondc s¢ promucve el
lavado de manos, uso de tapabocas en Ia comunidad educativa
. Se realiza reporie diario en ¢l link de Edusitio con actividades desarrolladas, reporie encuesta de satisfaccion y encuesta de bicicloruta. Se cargan en el drive evidencias
" |fotogréficas y plan de trabajo semanal
A Se realiza apoyo a primer dicnte en caso de 1 fe a lo esinblecido en el anticulo 131 de) Codigo Penal Colombiano y acorde a fo
establecido en tn ruta de accidentes escolares de la SED
Se entrega en la institucién educativa informe de las actividades cuantitativas v cualitativos de! mes de abril
L] N - i
Para el mes de abrit el cumplimiento es de RS actividades
Sc participa en los espacios de comités de gestion de riesgo y emergencias escolares convocndos por las [ED s demanda.
10 " o .. . P o . .
Se realiza reponte diario de las actividades desarrolladas en cada sede v jornada en planilla de firmas y planillas Drive del convenio y enlace de SED
1" . . . - . .
s¢ realiza apovo a jormadas educactivas y de satud referentes a Tamizaje de talla v peso y jornndas de vacuancion segun demanda
12 N I PP .
Acompaflamiento a casos reportados v notificacidn al componente de vigitancia epidemiologica del mes de abril
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL .
No. DE PLANILLA: | 9484295183 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL, PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGANO
SALUD; COMPENSAR 5/0472025 $ 378.000,00
PENSION: PORVENIR 970472025 $ 227.800,00
RIESGOS LABDRALES: SEGUROS BOLIVAR 9/04/202% s 34.700,00
OTRO NIA NIA S -
TOTAL PAGADO s 440.500,00

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.+ Que desarmol1é las actividades descritns en ¢l informe anexo, dentro det periodo de cobro,

2.+ Que reaticé el pago de Is Seguridod Social donde f ibe 8¢ caloulo sobre ef 40% de los ingresos cancelados et mes anterior pogo del eusl mexo copis simple, cin que en ningun casn ¢l IBC a8 menor a |
SMMLYV ( de ser ) primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, mit)

3- Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de ls cuents comespondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos 8 que estoy obligado a pagar, por ocasisn sl sefialado contrato.

{Cusndo s requiers como una de las obligciones del conirsto)
Ancxar cvidencies fologrificas y/o docurentales qu soporten las aci lizades cn ¢l period:

Hadkha\\eana AoTo

MARTHA LILIANA MURDZ GRANADOS
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.012.431.880

CEL: 3123217149




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYQ - GESTION DE CONTRATACION

Y DE APOYO A LA GESTION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA
ECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025
< CC: 1.012.431.880
NOMBRES Y APELLIDOS: MABTHA LILIANA MUNOZ GRANADGCS RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: munozgranadosmarthalilianad 14 @gmail.com TELEFONO: 3123217149
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 86F # $5A-15SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en 1a declaracion de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deduccioncs 3

(X)

SI tomaré costos v deduccioncs

(@]

La presente eertificacidn se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad col
2016, modificados por los articulos 9 y 11 de) decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 v fa aplicacién de Lz renta exenta del 25% so

Iaborales.

n ¢t numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v pardgrafo 4 del decreto dinico 1625 de
bre operaciones que ticne que ver con ¢l tratamicento tributario de los pagos

Regimen Simpte De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cusl se debe informar por parte

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SO NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBERE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 10095350777
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)}
NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4402 2025 N° CDP: 826 NC. RP: 11507 PRORROGAS:
: TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/01/2025  |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/04/2025 ADICIONES :
) S 8.101.475
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/64/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO)| $ 2.585.577
OBJETO DE COBRO EN .
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE
a unoZ

NOMBRE: MARTHA LILIANA MUNOZ GRANADOS

cC
CEL

1.012.431.880
3123217149

>

v


mailto:munozfiranadosmarthaliliana414@gmail.com

n
- SUBRED INTEGRADA DE SERVI
| s

T mmaiie ™

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

CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-JA-FT-078
VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

MARTHA LILIANA MUNOZ GRANADOS

NOMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.012.431.880

I. INFORMACION GENERAL DEL CON

TRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR 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 PS 4402 2025 FECHA INICIO CONTRATO 27/01/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.619.807
VALOR TOTALDEL

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 8.101.475 $ 2.585.577
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP N° CDP INICIAL
° ° DE : 4

N° PAGO / N° DE INFORME INICIAL: 10118 DEL CONTRATO 248

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS

N° DE PLANTLLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

9484295183 OPERADOR: APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCION DE GESTION 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

MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: ] No (1] |___TIPO DE MODIFICACION (ADICION- PRORROGA): __|_ADICION (1] | PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO s 4.481.668 |CDPDE LA ___| 826 JREDELA | 11507 |  TIEMPO | UN(1) MES Y VEINTICUATRO (24)
TI1. POLIZAS (SI APLICA)
TPACTO POLIZAS ENSU CONTRATO? T St NO X
R°DE POLIZA: T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA [ ACTO ADMINISTRATIVO DE
v 1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI, MES O PERIODO JA

BORADO Y SE APRUERA PARA El. PAGO RESPECTIVO.

periodo del

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

T o TeorTand

-1 LEl contrato se deb ? X

2 LEl contratista 6 que los imp que debe para la legali del di le sean X

d dos del valor a lar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 Que el ¢ o satisfz las oblig; contr Tos cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SFCOP‘?
4 7Quc cl contratista da a sus obl frente a Tos aportes al sistema de segundad social y de
hgnmﬁscnles tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

s ¢Que adjunto evidencia del cargue en et 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 de las obli; das con el , para el pago correspondiente at

DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025 A

v A

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

(QQLM\«,,Q%Q

NOMBRE FIRMA APOYO TECNI
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
PERFIL: COORDINADORA CONVENIO 6591670/2024

0 DEL SUPERVISOR:




#

eportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) - .

Identificactén dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Ciudad-Departamento’ Tetéfono Exonan‘d:FSENA .
€C 1012431230 MUROT GRANADOS MARTHA LILIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL <ra 88 {no 55 8 15 sur BOGOTA-BOGOTA D.E, 5553335 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Pariodo Clave Tipe Fecha Pago
Persién | salud Pago. | Planilla Planiila Limite | Pago Banco | otes mora | Valor

2025:03 [20250) | 1400104134 | seaa208183 | 2005104721 | 2029/04/09 | BANCOLOMAIA | of 440,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES . .

EMPLEADO I PENSION SALUD ) cCF ] RIESGOS I PARAFISCALES

Identificacién
Sucursst: PRINCIPAL (1 Afifladoy) §1.42),%00
Cantro RINCIPAL ( 1 Afilkadon) $1,42),500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $34,700
Chudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 AfWiades) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 . $0 $0
1 IC( [mzmm Imﬁm MARTHA ]nom l k4 $1,423,500 $227,800 £rsoos| 30 $1,423,300 $178,000 o $0 0 147 30 $1,423,500 s$3,700| 0 0 " 0
Tota! Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 0 0 $1,42),500 $34,700 $0 R
5
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2pOrtes Resumen General de Pago -

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) X

Idantificacion dv Razon Soctal Clase Aportants Sucursal Principal Direccion Cludad-Departaments Teléfono Exonerado SENA @
. KCBF [l
CC 1012431880 MUROT GRANADOS MARTHA LEIANA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 86 {00 55 8 15 sur BOGOTA'BOGOTAD.E. - 15538558 o
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecta Pago . _
penstén | satud Pago | Planiila Planiiia umite | Pago Banco [ ouasmora T Vator

200503 202503 | 1400104134 [oasazosres [ 2025/04771 |  2025/04/09 | BANCOLOMBIA | of 540,500

RESUMEN DE PAGO

€ODIGO DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS € VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) o T v T e, ) "0 $227,800
PORVENIR 230304 800,224,808 8 1 50 ) 227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) : 0 0 $34 700
SEGUROS BOLIVAR 147 80,002,503 2 1 s0 0 $34,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $0 0 §178,000
COMPENSAR EPSO08 B6Q,066942 7 1 50 s0 $178,000

1 $440,500 S0 $0 $440,500
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