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C6DIG0: AP-IA-FT-077 
VERSibN: 2 
FECHA: 2024-09-16

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

FORMATO INFORME DE EJECUC16N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACldN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTKjNff Centra OriflitfEii

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
JULIETH HELENA MURILLO PARRA

1.013.651.011N0MERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:
PRESTAR SERVICldS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N
DE GESTldN INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO 
ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SEDOBJETO DEL CONTRATO:

FECHA IN1CIO CONTRATO 3/9/2024PS 4861 2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO
IN1CIAL DEL 
CONTRATO

.1 DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS7.670.545SVALOR 1N1CIAL DEL CONTRATO

VALOR DE HONORARIOS PERlODO A 
CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

S 2.585.5777.670.545S

| N° CDP:| N* CRP: 3057413123N° DE INFORME:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYOUNIDAD FUNCIONAL EJECUCiGN DE ACTIVIDADES:

LORENZA BECERRA CAM ARGO ♦ DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MOD1F1CAC10NES DEL
CONTRATO:

TIPO DE
MODIFICACI6N

(NUMERO)ADICI6NES PRORROGAS(NUMERO)N/A
TIEMPO

PRORROGACRP DE LA 
ADICI6N:CDP DE LA AD1CI6N:VALOR ADICIONADO S

DO:

III. POLIZAS
XNO;PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? SI

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE P6LIZA:
FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA P6L1ZA

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECEDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser cohcrentes con Us c^ligicionca tspeci'ficas del contraco rtiliiadas durante el mes)_______________________

Para cl mes de Noviembre se trabajon temas de Enfermedades transmisibles, enfocados a la prevencidn de ERAJRA.EDA, pediculosis y cuidado personal, en la
ITEM

1 1ED AGUAS CLARAS

2 Se llevaron a cabo 177 encuentas para identificar H&bitos de alimentacion y actividad fisica a estudientes de firados 3 a 7, en la IED AGUAS CLARAji

3 Se realiza apoyo a accidentes escolares en la IED como apoyo a primer respondiente, en la IED AGUAS CLARAS____________________ . .
Se realizan 45 actividades ludico pedagogicas sonbre estilos de vida saludable con temas como actividad fisica y prevencion de accidentes, en la IED AGUAS 
CLARAS—----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

4

5 Reporte de 45 actividades en el link de Edusitio diariamente. en la IED AGUAS CLARAS

6 Entrega de informe mensual de la ejecucion de actividades cualitativas v cuantitativas en la Instituciones educativas, en la IED AGUAS CLARAS,

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

8 Se participo este mes en comites de movilidad, alimentacion escolar, convivencia escolar y Coppas, en la IED AGUAS CLARAS
V. INFORMAC16N DE APORTES A SEGUR1DAD SOCIAL

APORTES EN LINEAOPERADOR: |9476621524No. DE PLANILLA:
VALOR PAGADOFECHA DEPAGOENT IDADCONCEPT© DEL PAGO

163.500S14/11/2024FAMISANARSALUD:
209.20014/11/2024 $PORVENIRPENSI6N:

14/11/2024 31.900SURA SRIESGOS LABORALES:
7T SN/AN/AOTRO

TOTALPAGADO S 404.600
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Que desarrolle las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2. - Que realic6 el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del 
I 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 al mes objeto de cobro . 
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefialado contrato.

anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menorames

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

Anexar evidencias fotogiificas y/o documcntales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

JULIETH HELENA MURILLO PARRA 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.013.651.011 
CEL: 3214965524______________
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J, SUBRED INTEGRADA DE SERV1CI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC|6n 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
Y DE APOVO A LA GESTlpN 

C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

J teitfpQiigtttiX ~

IB
PATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE PILIGENC1AMIENTO: 30/11/2024
CC: 1.013.651.0HNOMBRES Y APELLJDOS: JULIETH HELENA MURILLO PARRA

RUT (NIT):
CORREO ELECTR6NICO: iuHeth.13.isa@gfnail.com TELEFONO: 3214965524
DIRECCI6N DOMICILIO: BOGOTACL 48 2 # 2C-03 CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declarad6n de renta del aflo gravable 2024.

NO tomar6 costos y deducciones (X)
SI tomar6 costos y deducciones ( )

La prcscnte certificacion se expide para efectos de 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 parfigrafo 4 del dccrctounico 1625 dc 
2016, modificados por los aniculos 9 y 11 del decreto 2231 dc dicicmbre 22 de 2023 y la Iplicacibn dc la renta cxenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario dc los pages 
laborales.

Regimen Simple De Tributaci6n : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por lacual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron per el impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple de Tributaci6n

NO ( X)SI()

BANCO AL CUAL CONSICNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE)

AHORROS N® CUENTA: 91242549274T1PO DE CUENTA:

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:41312N® DEL CONTRATO: PS 48612024 N® CDP: 3057 N®. RP:

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

ADICIONES :FECHA DE TERM1NACI6N CONTRATO: 30/11/2024'FECHA DE INICIO CONTRATO 3/09/2024
7.670.545S

DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024PERIOD© OBJETO DE COBRO:

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

2.585.577S

DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y C1NCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

.1

NOMBRE: JULIETH HELENA MURILLO PARRA 
1.013.651.011 
3214965524

CC
CEL

/
K

.1

mailto:iuHeth.13.isa@gfnail.com
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41 CbDICO: AP-IA-FT-078 
VERS16N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTECRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - CEST10N DE CONTRATAClbN

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVIC10S Y 
APOYO A LA GESTION

■Hi WtflrafMiAViWKASM
^ {(KnOntmLSi.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTECRADA DE SERV1C10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
JULIETH HELENA MURILLO PARRANOMBRE DEL CONTRATISTA

7T 1.013.651.011NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERV1CIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON DE GESTlON INTEGRAL 
DEL R1ESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SEDOBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024PS 4861 2024
No.

7.670.545$VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERfODO A CERTIFICAR:

2.585.577S7.670.545S

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N* CRP 
INICIAL:

3057413123N° PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

APORTES EN LINEA9476621524 OPERADOR:N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECClON DE GESTI6N INTEGRAL DEL R1ESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PR1MERA DE MAYOUNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: .•1
LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
PRORROGA( )TIPO DE MOPIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADiCION ( )N° DE MOD1FICACI6nT N° ( )

(MESES O DIAS)IRP DE LA t TIEMPOICDPPE LAVALOR AD1CIONADO S
Ill. POL1ZAS (SI APL1CA)

XNO;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI
NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE POUZA:

A CTO ADM1NISTRAT1VO DEFECHA DE LA POL1ZA
IV. VERIF1CACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE OUE HA CUMPUDO CON I A S A CTIVWA DES A SIGN A DA S DURANTE EL MES O PERIODO JABORADO Y SE APRUEHA PARA EL PAGO RESPFXTJVa

NOSICUMPLIM1ENTO DE REQUISITOSITEM
Xl,El contrato se encuentra debidamente legalizado?1

^El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacibn del mencionado contrato le 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracibn del informe de ejecucibn de actividades?

sean X2

iQuc el contratista present© satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe ancxo y en el SECOP?__________ __________ ________
iQue clVontratJSta da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y dc
parafiscales. lal como exiac el articulo 50 de la Lev 789 de 2002?

X3

X4

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

TonipnHn rn»ntg ir> nniiriftr y r/>nfnrmp a la daiisiila "Forma de Paco. CERT1FICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista. para el pago correspondiente al
periodo del DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024

..'S
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR ytCNICO CODIGO 009 GRADO 05

I

FIRMA DE QUIEN CONVAL1DA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
NINT JOHANNA ARREDONDO GIRALDO 
PERFIL: LIDER CONVENIO SED 6591670/2024



aportes
enifnea Resumen General de Pago

DATpS GENERALES DEL APORTANTE • 7
dv^dentfficacfoh TelefonoR»zon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad'Oepartamento Exonerado SENA e 

ICBF
CC 101.3651011 No ^MURILLO PARRA JULIETH HELENA 3214965524INDEPENOIENTE PRINCIPAL CU 48 Y no 2 C03 syr BOOOTA-BOGOTA P.E.

DATOS GENERALES DE LA UQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha tP*8o

, Pension Salud Dias Mora.Pago /Planilla PUnilla Limite Pago Banco Valor
2024-10 2024-10 16667411 $404,6009476621524 I 2024/11/06 2024/11/14 BANCO OE OCCIDENTE 8. ? i
RESUMEN DE PAGO

RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR UQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (AOMINISTRAOORAS: 1) 
i PORVENIR

$208,000

$208,000

$31,700

$31,700

$162,500

$162,500

1 $1,200

$1,200

$0 $209,200

$209,200

$31,900

$31,900

$163,500

$163,500

MO-230301 800,224,808 , 8 ; 1

ARL (ADMJNISTRADORAS: 1) 
' ARL SURA 
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 

■ FAMISANAR

1 $200 $0

14-11 890,903,790 5 1 $200

$1,000

$1,000

$0

1 $0

EPS017 830,003,564 7 i; $0

2TOTAL $402,200 $2,400 $404,600
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