SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

ADRIANA PATRICIA JULA HERNANDEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] 52.741.454

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE AVANZADA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION

DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
OBJETO DEL CONTRATO:

CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR —
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 5362 2024 FECHA INICIO CONTRATO I wunono |,

PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3,280,499 [ INICIAL DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ A0186HL L CERTIFICAR: s 7 s
N° DE INFORME: 3 N° CRP: 4671 | Ne CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO /
INCLUIDO PRORROGAS UN (1) MES ¥ DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERC
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICQ CODIGO 009 GRADO 05
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: ! MODIFICACION ADICIONES ! PRORROGAS !
CRP DE LA TIEMPO | NUEVE Jp
VALOR ADICIONADO s 738,112 [CDP DE LA ADICION: 4053 ADICION: qq (9,1 O PRORROGA Dblas >
DO:
[Il. POLIZAS
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? { St | NO X
N° DE POLIZA: I . NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APRORACION:
TEM V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
* (Deben ser con las oh!l, p del contrato reall durante el mes)

ALISTAMIENTO Y DEFINICION DE TERRITORIOS PARA AVANZADA. ACTAS Y ENTREGABLES DE TRABAJO REALIZADAS CON EL GEOGRAFQ DE LOS EBEH Y PLAN DE
[ACCIONES DEL ACERCAMIENTO A LOS TERRITORIOS PRIQRIZADOS.

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

PRESENTAR SOPORTES COMO ACTAS DE ACERCAMIENTO A TERRITORIOS PRIORIZADOS, DIRECTORIO DE ACTORES SECTORIALES E INTERSECTORIALES
3 [IDENTIFICADOS EN LOS TERRITORIOS PRIORIZADOS POR LA AVANZADA Y MATRIZ DE GESTION DE LA AVANZADA PARA EL ABQRDAJE TERRITORIAL. £N LAS
DIFERENTES LOCALIDADES COMO: SAN CRISTOBAL, RAFAEL URIBE URIBE, ANTONIO NARIRO, MARTIRES Y CANDELARIA,

ASISTIR A LOS ENCUENTROS PROGRAMADOS DE CAPACITACION Y APROPIACION DE ALGUNOS CONCEPTOS EN FALENCIA COMO APORTE PARA EL MEJORAMIENTO
DE LA ACTIVIDAD.

5 JASISTIR A REUNION DE EQUIPO MENSUAL PARA EL FORTALECIMIENTO DEL PROCESO, ARTICULACION CON OTROS ESPACIOS Y ENTORNOS. 7

ASISTIR A LOS ESPACIOS PROGRAMADOS COMO REQUERIMIENTO POR LA SDS ¥ LA SUBRED PARA LA ACTUALIZACION EN NUEVOS CONOCIMIENTOS ¥

6 |APROPIACION DE CONCEPTOS PARA LA APLICACION DE LOS MISMOS EN EL EJERCICIO.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

[No. DE PLANILLA: | Y4 993 TS5 AdHe OPERADOR: | APORTES EN LINEA =~
CONCEPTO DEL PAGO " ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUDTOTAL o 03 -1 L -—O0éH 102 500
PENSION: PORVENIR - 032 - 12 - 20 LIOAL0
RIESGOS LLABORALES: SEGUROS BOUVAR a2~ 12~ 2074 1), XY)
OTRO N/A N

TOTAL PAGADO ANO L. AL

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarrol ¢ las actividades descritas en ¢! informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicd el pago de la Seguridad Social donde cl ibe se calculo sobre of 40% dc los ingresos canccledos del mes anterior pago del cual anexo capia simpfe, sin que en ningun caso ¢! IBC sea menor a 1
SMMLV ( de ser el primer pago adjunto oertificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencis dei cargue en ¢l aplicativo secop de Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos & que estoy obligado 3 pagar. por ocasién al sealado contrato,

VIEL ANEXOS
{Cusndo se requicra como una de Ias obligaciones del contrato)
Ancxar evidenci: rd ylo d que soporten las actividad izadas en el perfodo di
g

ﬁ
O%A PATRICIA JULA HERNANDE2
BR

AD
N FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  55.741.454

CEL: 3005313201




APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION

.'Waw

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

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 6

¥R et Fpas FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
| T YDEAPOYO A LA GESTION |
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024 #~
' CC: 52.741.454

NOMBRES Y APELLIDOS: ADRIANA PATRICIA JULA HERNANDFZ RUT NID)

. f) 4

CORREQ ELECTRONICO: adrianajula@hotmail.com TELEFONO: 3005313201

DIRECCION DOMICILIO: CL 49 BIS A SUR 5M 34 CIUDAD: BOGOTA

Maniftesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del ato gravable 2024, :
_ NO tomaré costos y deducciones (X)
S1 tomaré costos y deducciones } ()

La presente centificacion se cxpide para efectos de 1a retencién en la fuente a titulo del impucsto sobre ta renta, de'canformidad co
2016, modificados por los antfeulos 9 y 1 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta ¢Xenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos

n ¢l numeral 6 det articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 def decreto tinico 1625 de

laborales.
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informér por parte de SLO) NO(X)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢t Régimen Simple de Tributacion -
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
|~ NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: 'AHORROS N° CUENTA: 0550480900035282 —

ENCUENTRE EN LA LISTA

| DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO GBJETO DE PAGO)
/ ! PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 5362 2024 N°CDP: 4053 N°.RP:
L\ q 6 "’O UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO anonom J-  FECHA DE TERMINACION 91272024 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
[ 4.018.611
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/12/2024 AL 09/12/2024 /
«}
VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL PERIODO | $ 738112

OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS) SETECIENTOS TREINTA'Y OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

NO Bny ADRIANA PATRICIA JULA HERNANDEZ
c 52.741.454

LL 3005313201



mailto:adrianajula@hotmail.com

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

APOYO A LA GESTION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

CODIGO: AP-JA-FT0T8
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ADRIANA PATRICIA JULA HERNANDEZ /

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.741.454

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE AVANZADA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL
OBJETO DEL CONTRATO: DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS
v BIENESTAR

S?NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 53622024 I FECHA INICIO CONTRATO I 0024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.280.499
VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 4.018.611 orr i . H 738.112
ADICIONES: . . PERIODO A CERTIFICAR:
. N CRP N° CDP INICIAL
o o .
N° PAGO / N° DE INFORME: 3 INICIAL: 44671 DEL CONTRATO 662~
PLAZO DEL CONTRATO -
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS /
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: qq aﬂ) a S 4 C& OPERADOR: APORTES ENLINEA #
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD "
/
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO .
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: T N°(1) ] TIPO DE MODIFICACION (ADICION —PRORROGA): | ADICION (1) | PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO s 738.112 [CDP DE LA I 4053 [RrDELA WO HAD | TIEMPO | (9) NUEVE DIAS
111. POLIZAS (ST APLICA)
SPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I SI 1 NO X

N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 . NO
1 ,El se debid legalizado? X I
2 ¢ El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X y
d dos det valor a lar como consta ¢n la declaracidn del informe de ejecucion de actividades?
3 ¢ Que cl contratista presentd satisfactoriamente las obligaci les, los cuales pueden ser veriticados en ¢l X
informe anexo y en ¢l SECOP? : /
4 (Que el ista da timi a sus obli frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X /
parafiscales, tal como cx1gc el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 :Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cucnta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo cn cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l limi de las bl

d

&

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

con cl contratista, para ¢l pago correspondiente al

wq

LORENZA BECERRA CAMARGO

NOMBR Y FIRMA DEL SUPERVISOR

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOQ 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

\

AU e/

o

SANTIAGO SERRANO ROJAS

|NOMBRE Y m}\POYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




@’“ aportes Resumen General de Pago

> enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
[dentificaclén dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Tetéfono Exonerado SENA e
CC 52741454 JULA HERNANDEZ ADRIANA PATRICIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 49 BIS A 5M 34 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8142199 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limfite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 12098710 9477854086 i 2024112712 2024/12/03 | BANCO DE OCCIDENTE 0 - $402,200

RESUMEN DE PAGO
mMEsco

" "copico " AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA  SALDOSE  VALORAPAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 S0 S0 $208,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 $0 S0 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 S0 $0 $31,700
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $31,700 S0 $0 $31,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) . 1 $162,500 S0 . S0 $162,500
SALUD TOTAL EPS002 . 800,130,907 4 ) 1 $162,500 S0 . S0 $162,500

$402,200

Pagina 2 de 2 2024/12/03 09:58 AM



(@& aportes

Resumen General de

Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursaf Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerlaggFSENA e
CC 52741454 JULA HERNANDEZ ADRIANA PATRICIA (NDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 49 BIS A 5M 34 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8142199 St
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
‘Periodo / Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud / Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor /
2024-11 2024-11 41098710 9477854086 / t 2024712112 2024/12/03 | BANCO DE OCCIDENTE [ $402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | identificacién Nombres Codigo |Dias: 1BC Aporte Codigo |Dias 18C Aporte Codigo (Dias 18C Aporte Codigo {Dias 18C Aporte Dias 1BC Aporte
CUrsa ado 00,040 08,000 00,800 00D 0 0 00,000 00 0 O
Centro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afillados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $o $0 $1,300,000 $31,7200 $0 $0
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $o S0 $1,300,000 $31,700 $o $o0
1 Icc |5174|454 [:um ADRIANA |230301 | 30 1,300,000 $208,000|  EPS002) 30 $1,300,000 $162,500 [} 50 S0 147 30 $1,300,000 $31,700| o $0 S0
Total Aﬁllados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $o0 $1,300,000 $31,700 $o $0
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