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c SUURBI) INTKCRADA l)K SERV1CI0S OK SALU1) CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - CEJTTION DK CONTRATAC10N 

KORMATO INTOR.MK DK KJKCUClON DK ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACTON DK SEJiVICIOS V DK APOVO A IA CECTlON

c6diIGO: AP-IA-FTA77 
Sl6N: 2 

FECHA: 2024^9-16* tmo^ux
iVrrMMiC VER

CELBBRADO ENTRE IA S'UBRKD INTEGRA DA PK SERVICIQSDK SALUD CENTRO ORIENTK E.K.K V
; ■ . . MARTHA LILIANA MUNOZ GRANADOS |

Nfl.MERODE DOCU.MENTO DE IDENTJDADi . 1.012,431.880

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE B1ENESTAR PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA D1RECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD 

DE LA SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
CONVENIO 6591670/2024 SEP

OB.JETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACTON DE SERVICIOS PROFKSIONALES No. PS 4402 2025 FECHA 1NICTO CONTRATO 27G/202S

PIAZO 
TNICTAL DEL 
CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 3.619.807 UNO)MKS YDOCE(12)DIAS

valor total del contrato
INCLOIDO AD1CIONES:

VALOR DK IIONORARIOS PERlODO A 
CKRTIF1CAR: $

S 8.101.475 2.585.577

| N* CRP:N°DE INFOR.MK: | Ne CDP:4 10118 248

PlJVZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS

UNIOAD H/NCIONAL K-IECTICION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMHRK DEL SUPF.RVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO. DIRECTOR TKCNICOCODIOO009 PRADO05
It. MODIFICACIONKS CONI R,VCnJAIXS

N* DE MODIFICACIONKS DEL
CONTRATO;

T1PO DE
modikic\ci6n adiciOnesNo(l) ADICION (t) PRORROGAS PRORROCA (1)

TIEMPO
PRORROCA

UN (1) MKS Y 
VKINTICUATRO 

041 DIAS

CRP DEI A 
ADICION:

VALOR ADICIONADO CI>P DEI A ADICION:S 4.481.668 826 11507
DO:

III. POLIZAS

;PAClO POLI7AS EN Sll CONTRATO? I ISI NO X
N° DE POlIFA: NOMBRE DE IA ASEG1IRADORA;
FECHA DK IA POLINA FECHA DKAPROIUCION:

IV. ACTIVIDADES RKALI/ADAS EN EL PERlODO. DE ACUKRDO CON El. OIUETO V IAS OBUCACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Dfhm »»r «4>f rnitn con Im obtlgtdww wpcdflcM dH tcntflo re«llitdw durante H mea)

ITEM

1
Rcalixar aeiividades de pronioci6n y pre\xnci6n. eslilos dc vida saludabk y acorn pa finmiento en tiempos establecidos en la 1ED Rcpublica Ee.Uu. De Americo

2 Actuar como opoyo ante las siluacioncs criticas que requieran la intervention del cquipo OCE de la SEP
3

Asistencb a fortalecimicntode copacidades los dins l4.IS.I6flbrilen IED Camito Torres para rctroalimentacion en cl manejo de herramieniasdel programa
Sc realiza ociii'idades de promocion y prcvcncion idcmificacbn oponuna de signos dc alarma. anic picos rcspireiorios IRA. ERA. COVID 19 domic sc pfomueveel
lavado de manos, uso dc tapabocas en la comuntdnd cducalKn__________________________________________________________
Sc realiza rcporlc diark> en e) link de Edusitio con aeiividades dcsarrolbdas. rcporic cncuesta de satisfaccion y cncucsta de biciclorula. Sc cargan en el drive evidenebs
fotogrtificas v pbn de trabajo semnnal _________________________________
Se rcalba apoyo a primer respondiente en caeo de accidentes cscobres confomic a loesinblccidoenelarticulo 131 delCodigo Penal Colombbno y acorde a lo
cslablcctdo en 1a rata de accidcnics cscobres de b SEP, 

4

5

6

7 Sc entrega cn la institucidn educoliva informc de bs aeiividades cuantitativas y cualitalivas del mes dc abril
8 Para cl mes dc abril el cumplimicnto es dc R5 aeiividades
9 Sc participn cn los espacios de comitis de gestion de riesgo y emergenebs cscobres convocndos por las IED a demanda,
10 Sc rcalba repone diario de las aeiividades desarrolladas cn cada sede v iomada en planilh de firmas y planilbs Dri\x del convcnio v enlace de SEP
ii sc rcaliza apott) a iomadas cducactivns v de salud referentes n Tamizaic de talb v peso y iomadas de \~aeuancion segim demanda
12 Acompaflamiento a casos reportados v notificocidn al componente de vigibneb cpidemiologica del mes de abril

V. INFORMATION DE APORTKS A SKGUR1DAD SOCIAL

INa DEPIANILIA: OPERADOR: |9484295183 APORTESKN LINKA
CONCRPTO DEL PAGO ENTIDAI) FECTU DE PAGO VALOR PACADO
SALUD; COMPENSAR 9/04/2025 S 178.000.00
PENSION: PORVKNIR 9/04/2025 S 227.800,00
RIESCOS lABORAIJuS; SKGUROS BOLIVAR 9/04/2025 S 34.700,00
OTRO N/A N/A $

TOTAL PAG,MX) S 440.500,00
VL DKCIAKACIONKS DEL CONTRATISTA

!.• Qued«4i(Tc4l4 luftciiudadesdescrituscn cl in forme tnexo. denlro del periodo de ccbm.
2.- Que realied el pa^o de la Segundad Sodat dende d ibe *e calwlo aohre cl 4W4 de las ingresos caneelados del met anterior pago dd cual anno oopia simple, on que en ningun caso el (DC tea men or a l 
SMMLV(d< serel primer pego adjuntocenincaciones de afiliaeion a ept. arl, pen rim. ml)
3- Que adjunto evidoida del carguc en cl aplicativo tecop de la cuenta cofietpmidi 
4.* (Aieautorizo lot impieslos a que ettoy oUigadoa pagar. poroeaxida al tefialadocontrato.

iente al met ohjeto dc eobro.

VH.ANEXOS
(Cuandoacregutera comounade lit«iMiail>>aooetdd contrato)

Ancxar ctidaicias fotogrtlicat yfo docu men talcs que soporten Its aeiividades rcalizmlat cn d periodo enrretpondiente

HcaAVa \i\inpfl
MARTHA LILIANA MUftDZ GRANADOS 
NOMBRE Y F1RMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1X112.431^80 
CEL: 3123217149________________



f

s

0, C6D1CO: AP-IA-FT-OM 
VERS16N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERV1CI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N

formATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICtOS 
Y DE APOYO A LA GESTI6NU CwtroOrwia lit.

DATOS DEL CONTRAT1STA
FECHA DE D1L1GENCIAMIENTO: 30/04/202S

L012.431.880CC:MARTHA LILIANA MUfiOZ GRANADOSNOMBRES Y APELL1DOS: RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: TELEFONO:munozfiranadosmarthaliliana414@gmail.com 3123217149
D1RECCi6n D0M1CIL10: BOGOTACARRERA 86F H 55A-I5SUR CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravcdnd del juramento que, cn la dcdaraci6n dc renta del afio gravable 2024.
NO tomarc costos y dcduccioncs (X)i
SI tomani costos y dcduccioncs ( )

La presente ccrtificaci6n sc cxptde para efcctos dc la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto unico 1625 dc 
2016, modificados por losarticulos 9y 11 del decreto 2231 dc dicicmbre 22 dc 2023 y la opltcacidn dc la renta esema del 25% sobre opcracioncs que tienc que vcrconcltratamicntotributorio dc lospagos 
iaboralcs.

Regimen Simple De Tributttci6n : RESOLUC16N 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informnr por parte 
de los contribuyentes si optaron por cl impuesto unificado bajo cl Regimen Simple de Tributacion SI() NO (X )

BANCO AL CUAL CONS1CNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DFX BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 10095350777

NLfMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICI6N (PERIOD© OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLUIDAS 
PRORROGAS:

TRES (3) MESES Y SE1S (6) DIAS
N* DEL CONTRATO: 11507 'PS 4402 2025 N° CDP: 826 N°. RP:

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 
AD1CIONES:FECHA DE TERM1NACI6N CONTRATO:FECHA DE IN1CIO CONTRATO 27/01/2025 30/04/2025

S 8.101.475

PERIOD© OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025

VALOR APAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIOD© 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

S 2.585.577

DOS MILLONES QUIN1ENTOS QCHENTA V CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

!
lAiavi^

NOMBRE: MARTHA LILIANA MUNOZ GRANADOS 
1.012.431.880 
31232I7I49

CC
CEL

| :

mailto:munozfiranadosmarthaliliana414@gmail.com
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a SUBRED1NTECRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

FORMA TO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

C6D1CO: AP-IA.rr-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

mimm, ferrValti
a HR
'f CnotOHimrii

CELEBRAPO ENTRE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA MARTHA LILIANA MUNOZ GRANADOS

NUMERO DOCUMENT© DE JDENTIDAD 1.012.431^80
1.1NFORMAC1QN GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4402 2025 FECHA IN1CIO CONTRATO 27/01/2025No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.619.807

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATOINCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERiODO A CERTIFICAR:

S 8.101.475 $ 2.585.577

N0 CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE IN FORME: 4 10118 248

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS

N® DE PIuANTLLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9484295183 OPERA DOR: APORTES EN LINEA

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

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODJGO 009 GRADO 05

II. MOD1FJCACIONBS CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: T1PO PE MODIFICACION (ADICION - PRORROCA):Nom ADICION m PRORROCA Ul
VALOR ADICIONADO RP DE LA$ 4.481.668 CDP DE LA 826 11507 T1EMPO UN m MES Y VE1NT1CUATRO1241

HI. POL1ZAS (SI APL1CA)
IPACTO PQL1ZAS EN SU CONTRATOT SI NO X

N° DE POLIZA? NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA PE LA POLIZA ACTO APMINISTRAT1VO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVERmCAOUEOVEHACUMPUDO CON I^S ACTIVIDADES AS1GNADAS DURANTE EL MES O PERIODO 1 A BORA DO YSEAPRUEHA PARA EL PACO RESPECT1VO.

ITEM CUMPLIM1ENTO DE REQU1SITOS SI NO
£EI contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X
iEI contratistn nutorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecuci6n de actividades?2 X

iQue cl contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractualcs. los cuales pueden ser verificados en el
informe anexoy en el SECOP?
iQuc ci contratista da cumpiimiento a sus obligaciones Rente a los aportes al sistema de segundad social y de
parnfiscales. tal como exiee el articulo 50 de la Lev 789 de 2002? 

3 X

4 X

iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIF1CO el cumpiimiento de las obligaciones pactadas con el contratista. para el pago correspondiente al
periodo del DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025 A 

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE YFIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
PERFIL: COORDINADORA CONVENIO 6591670/2024
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#- aporces
enlinea Resumen General de Pago

DATOS GENERATES Da APORTANTE
Ciudad •DvparUmen to'WantlfkaeWo dv Razen Social Sucurul Principal Dlroccton Taidfono E*onarado! 

tCflF
SENA*data Aportanta

MUROZ GRANADOS WARTNA ULIANA SS5SSS5 NoPRINCIPAL era U inoSSa IS lur BOGOTA-OOGOTA O.E.CC10l24)1tS0 IICEPENDIENTE

DATOS CENERALES DE LA LIQUIDAGON
Parlodo Clava Tips Facha Pago

Pansidn Salud Planilla Planllla Llmita Banco Otas Mora ValorPago Pago
$440,5002025-0} 2025-0} 14001041)4 94S429S1S) 2025/04/21 2025/04/09 BANCOLOMBIA 0

UQUIDAOON DETALUADA DE APORTES
PARAFISCALESCCF RIESGOSEMPLEADO PENSION SALUD

|Dias(
No. | Idcntifteacidn | Nombrct Codfgo |&Ut| I Codlgo |piai| I Codlgo jptai| Codlgo |&fat| ; iBC T IBC AportcIBC IBC Aporte IBC Aporte AportcAporte

5)4.700$1.42}.500 $227,600 $1.42},500 $178,000 $1.42}.500Sucarsat: PRINCIPAL (1 Afflladot)

$0$0 $1,42),500 $>4,700 $0$1,42),500 $227,800 $1.42),500 $178,000 $0Centra da Trabaja: PRINCIPAL ( 1 Afftadsa)

$1,42),500 $>4,700 $0 $0$0Oudad: BOGOTA Depto: BOGOTA O.E. (1 AflUadn) $1,42),500 $227,800 $1,42),S00 $178,000 $0
|cc |l0124)isa0 ImuRozaurtha [jmxji I m $0$0$0 $0 14-7 u $1,42).500 5)4,700 051,42),500 5227.800 51,42),S00 $ir»,ooo 0(PS008 »

$>4,700 $0 $0$0 $1,42),500$1,42),500 $227,800 $1,42>,500 $178,000 $0Total Afillados( l)

Pagfna 1 de 2 2025/04/09 03:59 PM

r
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Q aportes
enlinea Resumen General de Pago

DATOS GENERALES Da APORTANTE

dv ftazon Soda) Clare Aportante Sucurral Principal Direction Ciudad-Oepartamen to Tel^fono Exonerado SENA
ICfiF

MUROZ GRANADOS MARTHA LHJANACC 1012411680 IrOEKMNENTE 86 f noSSalS turPfUNOPAt BOGOTA- 90G0TA D.E. S5S558S No

DATOS GENERALES D£ LA UQUIDAGON

Perlodo Clave Tlpo Fecha PlfO

Pentldn Satud PlanlllaPajo Planllla Llmlte Pato Banco Olat Mora Valor
2025*0) 2025*0) 14001041 )4 948429518) I 2025/04/21 2025/04/09 BANCOLOMB1A 0 5440,500

RESUMEN DE PAGO

RIESGO CODIGO NIT DV AFIUADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

$227,800

$227,800

$34,700

$34,700

$178,000

$178,000

AFP (AOMINISTRAOORAS: 1) $01 $0 $227,800

$227,800PORVENIR 230301 800,224,608 8 $01 $0

ARl (AOMINISTRAOORAS: 1) $01 $0 $34 700

SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 $01 $0 $34,700

$178,000

$178,000

EPS (AOMINISTRAOORAS: 1) 1 $0 $0

COMPENSAR EPS008 660,066,942 7 1 SO $0

S440.500TOTAL $440,5001 pi

Pagina 2 de 2 2025/04/09 03:59 PM
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