. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077

y g e APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
wmas«mum

et i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16

B G wemtse PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION )

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
JULIETH HELENA MURILLO PARRA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 1.013.651.011

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
OBJETO DEL CONTRATO: 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. l ) PS 4861 2024 FECHA INICIO CONTRATO 3/9/2024
1 PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s N ! 7.670.545 | INICIAL DEL DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
i CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: s 7670545 | CERTIFICAR: $ 2585577
N° DE INFORME: 3 | ~cre: 41312 { necop: 3057
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ) LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE ]
CONTRATO: N/A MODIFICACION ADICIONES { (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)
) \ TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
L POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | si | NO X
N° DE POLIZA: . | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ] FECHA DE APROBACION:
.T 1 IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEN (Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
1 Para ¢l mes de Noviembre se trabajon temas de Enfermedades transmisibles, enfocados a la prevencién de ERA,IRA,EDA, pediculosis y cuidado personal, en la
1ED AGUAS CLARAS
2
Se Hevaron a cabo 177 encuentas para identificar Habitos de alimentacion y actividad fisica a estudientes de grados 3 a 7, en la IED AGUAS CLARAS
3
Se realiza apoyo a accidentes escolares en la IED como apoyo a primer respondiente, ¢n la IED AGUAS CLARAS
4 |Serealizands actividades ludico pedagogicas sonbre estilos de vida saludable con temas como actividad fisica y prevencion de accidentes, en la IED AGUAS
CLARAS

Reporte de 45 acn’vidades en el Iink de Edusitio diariamente, en la JED AGUAS CLARAS

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

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

Se participo este mes en comites de movilidad, alimentacion escolar, convivencia escolar y Coppas, en la IED AGUAS CLARAS

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 9476621524 OPERADOR: | APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO . ENTIDAD ) ~ FECHA DEPAGO VALOR PAGADO

SALUD: FAMISANAR 14/11/2024 s 163.500

PENSION: ) PORVENIR ] 14/1172024 s 209.200

RIESGOS LABORALES: ) ) 'SURA ’ 14/1172024 s 31.900

OTRO TV ONA N/A s .
) "TOTAL PAGADO ] $ 404.600

V1, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cnnoelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menora
| 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 correspondicnte al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefizlado contrato.

et seuly

(Cuando se requiera como una de las obligaci del )
Anexar evndcncms fotograficas y/o documcnlales que soporten las actividades realizadas en el penodo correspondiente .
JULl ETH HELENA MURILLO PARRA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC: 1.013.651.011
CEL: 3214965524




- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E ’ ) CODIGO: AP-IA-FT-014

] CoRaaesd APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
MntupiikinksdS  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS - : FECHA: 2024-09-16
Lontro Orlnve 5. Y DE APQYO A LA GESTION ' - -
I . - .. DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: * © JULIETH HELENA MURILLO PARRA RUTC(CN’m _— : 1.013.651.011
CORREO ELECTRONICO: . julieth.13.isa@gmail.com . . TELEFONO: 3214965524
DIRECCION DOMICILIO: CL 48 Z # 2C-03 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en Ja declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones ’ (X)
S1 tomaré costos y deducciones ) ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la reﬁtm de conformidad con el numeral 6 det articulo 1.2.4.1.6 y parégrafo 4 del decreto tinico 1625 de '
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la Yplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos

{laborales. .

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte S10 ' NO‘( X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién

~ BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA '

NOMERE DEL BANCO )
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N°® CUENTA: 91242549274

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

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

: ) PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N° DEL CONTRATO: PS 4861 2024 N° CDP: 3057 N, RP: 41312 PRORROGAS:
) : DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
: . VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO

FECHA DE INICIO CONTRATO ' 3/09/2024 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 3011172024 ADICIONES :
- : s 7.670.545

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

2.585.577

CORRESPONDIENTE AL PERIODO| §
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

it anllh

NOMBRE: JULIETH HELENA MURILLO PARRA
CcC 1.013.651.011
CEL 3214965524



mailto:iuHeth.13.isa@gfnail.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGO: AP-IA-FT-078

B s e APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
‘.m"‘" FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA JULIETH HELENA MURILLO PARRA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD " ) 1.013.651.011

OBJETO DEL CONTRATO:

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD 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

;ZOONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4861 2024 FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7.670.545
VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 7.670.545 S 2.585.577
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
: N*CRP N° CDP INICIAL
0 d .

N° PAGO / N° DE INFORME: 3 INICIAL: 41312 DEL CONTRATO 3057
PLAZQ DEL CONTRATO
{NCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9476621524 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:

1

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

periodo de! DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024

NOMBRE DEL SUPERVISOR: . LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICG CODIGO 009 GRADO 05
] . II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1 N°() ] TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): [ ADICION () | PRORROGA ( )
VALOR ADICIONADO Is - jcoppELA | [RPDELA | ] _miEmpO | (MESES O DIAS)
111 POLIZAS (S§ APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? { SI . | NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 ACTOQO ADMINISTRATIVO DE
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
BORADO Y SE
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 +El contrato se a debid legalizado? ) X
2 LEl contratista autorizé que los imp que debe lar para la legalizacion del ionad le sean X
d dos del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 1Que ¢l contratista presentd satisfe 1 las obligaci contr les, los cuales pueden ser verificados en el T x
informe anexo y en ¢l SECOP?
R 7Que ¢l contratista da ) a sus obl Trente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 1Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de Ia cucnta correspondiente al mes objeto de cobro? ) X
Teniendo en cuenta lo anterior y confonne a la clausula “"Forma de Pago, CERTIFICO el limi de las obligaci das con el ista, para el pago correspondiente al

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

MM(

J NO BRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTO] TtCNlCO CODIGO 009 GRADO 05

NOMBRE Y FIRMA APOYQ TECNICO DEL SUPERVISOR:
NINI JOHANNA §RREDONDO GIRALDO
PERFIL: LIDER CONVENIO SED 6591670/2024




-

. aportes Resumen General de Pago

@ enlinea

DAT{S GENERALES DEL APORTANTE . S . R
.{dentmucio'h, dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion - . Gg“iad-neplru.mento . ] Tetéfone ?om:éd:FSEﬂAe

€C 1013651011 MURILLO PARRA JULIETH HELENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL QUS8Y o2 CO3 sar : BOGOTA-BOGOTAD.E.  ~ ~ 3214965524 A

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION e e L

Periodo T Clave Tipo Fecha - Pago - 1t )
- Pensidn Safud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco - T 7.] Dimswers | - Veter )
202410 {202410 | 16667411 ) 9476621524 i 1 2024111106 2024711714 | BANCO DE OCCIDENTE - .. 4 404,600

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $1,200 50 $209,200
i PORVENIR T 7T T001 0 800,224,808, 8: Sl see0t T T st T fTsel ST '5209,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) ' 1 $31,700 $200 % $31,900
Damlsura T C M omosey70. 50 1 swo s00. “Tso T T '$31,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $1,000 s0 $163,500
© FAMISANAR T Epsm7 | 830,003,564 7 1 S stes0 0 $1,000 C sl $163,500

1 $402,200 $2,400 $0 $404,600
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