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2 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1EXTE E-S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRA TACKIN'

FORMATO INFORME DE EJECUCldN DE ACT1V1DADES DEL CONTR.ATO DE 
PRESTACldN DE SERVICIOS Y DE APOYO A L.\ GESTI6N

C6DIGO: AP-lA-FT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

I Si
1“ teSStout"”'"

CELEBRADO ENTRE L.A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E^.E Y

ADRIANA PATRICIA JULA HERNANDEZ

N0.MERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.741.454

PRHSTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE AVANZADA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DJRECCI6N
DE GEST16N INTEGRAL DEL R1ESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD 
CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

PS 5362 2024 FECHA IN1CIO CONTRATOCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 24/10/2024

PLAZO 
1NICIAL DEL 
CONTRATO

UN (I) MES Y DIEZ(IO) DIASVALOR INICUL DEL CONTRATO J.280.499S

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTinCAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: S 738.1124.0I8.6IIS

| N' CRP: | N0 CDP:N° DE INFORMF.: 3 36624467 L
7PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 

INCLUIDO PRORROGAS UN (D MES Y DIECINUEVE {19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCldN DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LOREN ZA BECERRA CAM ARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

n. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N0 DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPODE
MODIFICACldN ADIObNES PRORROGASI 11

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADlCldN:
(9) NUEVE f 

DIAS ^CDP DE LA ADlCldN:VALOR ADICIONADO 4053S 738. M2
DO:

III. POLIZAS

:pact6 pquzas en su contratq? ISI NO X
N® DE P6UZA: NOMRRF. DE IA ASEGURADORA:
FECHA DE LA P6L1ZA FECHA DF. APROBAClbN:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Deben ter cohertnlM con lai ohllgadonM tspcdflcas del contmto reallzadaa durante d m«)ITEM

ALISTAM1ENTO Y DEFINICI6N DE TERRITORIOS PARA AVANZADA. ACTASY ENTREGABLES DE TRABAJO REALIZADAS CON EL GEOGRAFO DE LOS EBEH Y PLAN DE 
ACaONES DEL ACERCAMIENTO A LOS TERRITORIOS PRIORIZaDOS. ^l

ACTUALIZAR DIARIAMENTE CRONOGRAMA CORRESPONDIENTE AL MES DE DICIEMBRE 2024 CON SUS RESPECTIVAS DIRECCIONES Y COMPLEMENTOS ADICIONALES 
PARA EL CUMPLIMIENTO DEL MISMO.2

PRESENTAR SOPORTES COMO ACTAS DE ACERCAMIENTO A TERRITORIOS PRIORIZADOS, DIRECTORIO DE ACTORES SECTORIALES E JNTERSECTORIALES 
IDENTIPICADOS EN LOS TERRITORIOS PRIORIZADOS POR LA AVANZADA Y MATRIZ DE GESTlON DE LA AVANZADA PARA EL ABQRDAJE TERRITORIAL EN LAS 
D1FERENTES LOCAUDADES COMO: SAN CRISTOBAL RAFAEL URIBE URIBE. ANTONIO NARlNO. MARTIRES Y CANDELARIA.

3

AS1STIR A LOS ENCUENTROS PROGRAMADOS DE CAPAC1TACJ6N Y APROPIACldN DE ALGUNOS CONCEPTOS EN FALENCIA COMO APORTE PARA EL MEJORAMIENTO 
DE LA ACTIV1DAD.4

ASISTIR A REUNION DE EQUIPO MENSUAL PARA EL FORTALECIMIENTO DEL PROCI-SO, ARTICULACI6N CON OTROS ESPACIOS Y ENTORNOS.5

ASISTIR A LOS ESPACIOS PROGRAMADOS COMO REQUERIMIENTO POR LA SDS Y LA SUBRED PARA LA ACTUAUZACldN EN NUEVOSCONOCIMIENTOS Y 
APROPIACldN DE CONCEPTOS PARA LA APUCAC16N DE LOS MISMOS EN EL EJERCICIO.6

V. INFORMACldN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

EZI3EZI3IsSISnBS
1 1 ENTIDAD

qperadqr! T APORTES EN UNEANo. DE PLANILLA:
CONCEPTO DEL PAGO FECHA DEPACO VALOR PACADO

ItoZ-rrouidrtaOu
>. 4a3

ox -iL- jjov-iSALUD TOTAL fSALUD:
PENSldN: ryi ~ a -

"12- 7Q?cf
PORVENIR ^

SEGUROS BOLIVAR’ ^RIESGOS I^BORALES:
N/AOTRO

TOTAL PACADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Que desaiToll^ las actividades descriias en el infonne anexo. dentro del pcriodo decobro.
2. - Que rcalici el pago de la Seguridad Social donde cl ibc sc calculo sobre el 40V« dc los ingresos cancclados del mes anicrior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a I 
SMMLV (de ser el primer pago odjunto oertificadones dc nfiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjumo evidencia del cargue en el aplicalivo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobra.
4.- Que autori/o los impuestos a que estoy obligado a pngar. por oensidn al selalado contrato.

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

Anexar evidencias fotogrificas y/o documemalcs que soponen las actividades rralizadas en el pedodo correspondiente

ADRIANA PATRICIA JULA HERNANDEZ 
NOMBRE* MRMA DEL CONTRATISTA 
CC: sf.741.454
CEL: 3005313201_______________
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•D. SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DESALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO-GESTIONDECONTRATAC16N I 

FORMATO CUENTa de cobro contrato de prestaci6n de servicios
YDEAPOYOA LAGESTi6n'

CGDIGO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-I6_____

9 CtBtf>Ofl«f.aEiX \
DATOS DEL CONTRAT1STA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024

ADRIANA PATRICIA JULA HERNANDEZ i

CC: 52.741.454NOMBRES Y APELL1DOS:
RUT (NIT):

CORREO ELECTR6.MCO: adrianajula@hotmail.com TELEFONO: 3005313201 ^
DIRECCldN DOMIC1LIO: iCL 49 BIS A SUR 5 M 34 BOGOTACIUDAD:

Manificsto bajo la gravedad del juramcnto quc, en la dedaracidn de rents del ado gravablc 2024.
NO tomari cosios y deducciones (X)
SI tomare costos y deducciones i 11

La presente cenif»caci6n sc expide para cfectos dc la rctencidnen la fliente a titulodd impucsto sobre la rents, de'conformidad con el numeral 6 del arttculo 1.2.4.1.6 y pardgrnfo 4 del dccretoiinico 1625 de 
2016, modificados por los artlculos 9 y 11 del dccreto 2231 de diciembre 22 dc 2023 y la aplicacidnde la rents e^enta del 25% sobre opcracioncs quc ticne que vercon el tratamiento tributario dc los pagos 
laborales. j

Regimen Simple Dc Tributacidn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informL' por parte de
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo cl Regimen Simple de Tributacion ’ I SI() NO (X )

BANCO AL CUAL CONSICNAR: DAV1VIENDA
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO El. BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA  Pf^PLF.GABLFA

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 055048090003S282

N0MERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA AD1CI6N (PERIOD© OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLU1DAS 
PRORROGAS:

N® DEL CONTRATO: PS 5362 2024 N° CDP: 4053 N°. RP:
UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:FECHA DE TERMINAC16N 

CONTRATO:FECHA DE 1N1CIO CONTRATO 24/10/2024 ^ 9/12/2024
S 4,018.611

01 12/2024 AL 09/12/2024PERIOD© OBJETO DE COBRO:
orVALOR A PAGAR 

CORRESPONDIENTE AL PERIODO 
OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$ 738.112

SETEC1ENTOS TREINTA Y OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

NOl/BREj/ ADRjANA PATRICIA JULA HERNANDEZ
52.741.454
3005313201

Cl
EL

mailto:adrianajula@hotmail.com
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0 Cd>DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SL'BRED INTEGR/VDA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRaTaCION

FORMAT© INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACldN DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

mmm

M (rsaSmill'

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
ADRIANA PATRICIA JULA HERNANDEZNOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.741.454
1.1NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE AVANZADA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL 
DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS

BIENESTAR
OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024PS 5362 2024

3.280.499SVALOR IN1CIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICJONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERfODO A CERTIF1CAR:

738.1124.018.611 $S

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N® CRP 
INICIAL:

3662446713N° PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

UN (1) MES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

APORTES EN LINEAN° DE PLAMLLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GEST16N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD^'PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UN1DAD FUNCIONALDE EJECUCltiN DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMTN1STRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

T1PO DE MOD1FICACION (ADICION - PRORROGA): PRORROGAmADICION (1 )N° DE MODIFICACION: N°m
[RPDELA lUMb^Q (9) NUEVE DIAS738.112 CDP PE LA I T1EMPO40S3VALOR APICIONAPO S

III. POLIZAS (SI APLICA)
X;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 1 NOSI

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADQRA:
ACTO ADMINISTRAT1VO DEFECHA DE LA POLIZA

IV. VER1FICAC1QN DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE OVEHA CUMPLIDO COi\ LAS A CT1VJDADES ASIG.VADAS DURANTE EL MES O PERJODO LABORADO YSEAPRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVQ.

SI NOCUMPUMIENTO DE REQU1S1TOSITEM *Xf.EI contrato se encucntra debidamente legalizado?1
^E1 contratista autorbo quc los impucstos quc dcbc cancelar para la Icgalizacidn del mcncionado contrato Ic scan 
dcscomados del valor a cancelar como consta cn la dcclaracidn del informc de ejecucion dc actividadcs? /X2

^Quc cl contratista present© satisfactoriamcntc las obligacioncs contractuales, los cualcs pueden ser veriticados cn el
informc anexo yen el SECOP?
^Que el contratista da cumplimiento a sus obligacioncs frente a los aportes al sistema de seguridad social yde 
parafiscales, tal como cxige el articulo 50 de Ja Ley 789 de 2002?

X/3

X /4

j,Quc adjunto evidcncia del cargue en cl aplicativo sccop dc la cucnta corrcspondientc al mes objeto de cobro? X5

Tcniendo cn cucnta lo anterior y conformc a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligacioncs pactadas con cl contratista, para cl pago corrcspondlcnte al

periodo del 01/12/2024 AL 09/12/2024

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05FIRMA DE QU1EN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBL1GACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

us'2d!
NOMBRE Y FlfStA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR



SSg Resumen General de Pago
DATOS GENERALES DEL APORTAI'TTE

Exonerado SENA e 
IC8F

Tel6fonoCiudad* DepartamentoSueur sal Principal OlrecdonRazon Social Clase Aportantefdentlficaddn dv

8142199 SiBOGOTA-BOGOTA O.E.CL 49 BIS ASM 34PRINCIPALINDEPENDIENTEJULA HERNANDEZ ADRIANA PATRICIACC 52741454

DATOS GENERALES DE LA UQUIDAQON
PagoFee haTipoClavePeriodo

ValorDias MoraBancoPagoPlanllla LimitePlanillaSalud PagoPensiPn
$402,2000BANCO OE OCCIDENTE2024/12/032024/12/12I9477854086120987102024-11 2024-11

RESUMEN OE PAGO
VALOR A PAGARDV AHUADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E

INCAPACIDADES
CODIGO NIT

$208,000

$208,000

$31,700

$31,700

$162,500

$162,500

$0$208,000

$208,000

$31,700

$31,700

$162,500

$162,500

$01AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

SO$0800,224,808 6 1230301PORVENIR

$0$01ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 
SEGUROS BOLIVAR $0 $0860,002,503 2 114-7

$0$01EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

$0 . $01EPS002 800,130,907 4SALUD TOTAL

ISIE $402,200$402,2001
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aportes 
en linea Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificaci6n dv Razon Social Sucur&at PrincipalClase Aportante Direccion Ciudad* Departamento Tel6fono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 52741454 JULA HERNANDEZ ADRIANA PATRICIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 49 BIS A 5M 34 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8142199 Si

DATOS GENERALES DE LA UQUIOAQON

/Perlodo Gave FechaTipo Pago

^M8710
Pensidn Salud Pago Planllla Planilla Limlte Pago Banco Dias Mora Valor

9477854086/2024*11 2024-11 I 2024/12/12 2024/12/03 BANCO DE OCCIDENTS 0 $402,200

UQUIDACION OETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
| Identificacion | Codigo | Dias]- I Codigo |pfas| I Codigo loiasl Codigo | Dias | Dias |Nombres IBC IBCNo. Aporte Aporte IBC IBCAporte Aporte IBC Aporte

Suairsal: PRINCIPAL (1 AfHiados} $162,500$1,300,000 II$208,000 $1,300,000 $1,300,000 $31,700 [j

$1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
$1,300,000dudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (l Afiliados) $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0$0

I JULA ADRIANA 1/30301 I 30 052741454 $1,300,000 $208,000 $1,300,0001 EPS002 30 $162,500 $0 $0 $1,300,00014*7 30 $31,700 0 $0 $0

$1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000Total Afiliados( 1) $31,700 $0 $0

i
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