SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APIA-FT477

[T Fiides APOYO - GESTION DE, CONTRATACION VERSION: 2
i i FORMATO INFORME DE. KSRCUCION DE ACTIVIDADES DEL, CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
[T PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CRIFBRADO ENTRE, LA SUBRED INTEGRADA DF, SERVICIOS DE, SALUD CENTRO ORIENTE ES.F, Y
JULIETH HELENA MURILLO PARRA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] 1.013.651.011

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR

OBJETO DFL CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

Y e : DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CONVENIO 6591670/2024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 4391 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2772028
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.619.807 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DOCE (1) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . ' VALOR DE HONORARLOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: § 8101475 | | CRRTIFICAR: $ 2.585.577
N° DF INFORME: 3 | ncre: 10107 | Necop: 248
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO )
INCLATDO PROREGGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
{ROMRRE DF1, SUPERVISOR: TORFNZA BECTRRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
Ti. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
W= DE MODIFICACIONES DFL TIPO DE :
CONTRATO: 1 o ADICIONES 1 PRORROGAS t
CRPDELA : TIEMFO | UN()MESY
VALOR ADICIONADO s 4.481.668 |CDP DE LA ADICION: 826 ADICION: '\4 L\O{(,) FRORROGA| VEINTICUATRO
~ DO; QODIAS |
i), POLIZAS
.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I S1 ] NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA VECHA DE APROBACION:
IV, ACTIVIDADES REALIZADAS FN EL. PERIODO, DF, ACUERDO CON Ki, ORIETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS FN EL CONTRATO

TEM (Deben ser coherentes can fas ohligaciones es_pecfﬂas del comntrato i durante o} mes)

Realizar actividades de promocitn y prevencion, estilos de vida satudable y acompafiamiento en ti s establecidos en la IED Aguas Claras

Actuar como ante las situaciones criticas que requieran s intervencion del equipo OCE de la SED
3

Asistencia a reunion_cl dfa 12 merzo en [ED para retroalimentacion en el jo de herramientas det scntacion coordinadora
4

Fomentar cstilos de vida saludable mediante de estrategins 6gicas. lineas Ogicas en cads una de Ins JED asignadas

S realiza reporte diario en o link de Edusitio con actividadcs desarrofladas, se carpgan en el drive evidencias fotograficas y plan dc trabajo semanal
Se realiza apoyo a primer respondiente en cuso de accidentes escolares y acorde a lo establecido en b ruta de accidentes escolares de Is SED

Se entrega en la institucidn educativa informe de tas actividades cuantitativas y cualitativas del mes de marzo

Para ¢l mes de marzo cl cumplimiento es de 85 actividades

Se participa en Jos espacios de comités de gestibn de riespo y emergencias escolates convocados por las 1ED & demands.
Se realizi reporte diario de lns actividades desarrolladas en cada sode y jornada en planilla de firmas y planillas Drive de convenio y entice de SED

No DE FLANTLLA: i 9451945973 € OPERADOR: | APORTES EN LINEA II
CONCFPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 10/032025 / s 178.600,00
PENSION: PORVENIR 10/032025 /, s 228.600,00
RIESGOS LABORALES: SURA 10/032025 7 s 34.900,00
OTRO NA NA 3 -
TOTAL PAGADO 3 4412.100,00

VL DECLARACIONES DEY, CONTRATISTA

1.~ Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro de) perfodo de cobro,

2.- Que realiod ol pago de Is Scgurided Social donde ef ibe se calculo sobre cl 40% de los ingresos canceledos del mes onterior pago del cual anexo copla simple, sin que en ningun caso ¢f IBC sca mesora §
SMMLYV (de ger ¢t primer pago edjunto certificaciones de sfilincion a cps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto cvidencia del enrgue en el aplicativo socop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .

4.- Que eutorizo tos impuestos a que estoy obligado e pager. por ocasién s sefislado contrato.

A

JULIETH HELENA MURILLO PARRA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.013.651.011

CEL: 3214965524

Yii. ANEXOS
{Cuando sc roqnicrs como it de Ins obtigaciones dcd contrato)
- Yo d It quo las actividad m od 5 T




) SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
'. Somnscd APOYQ - GESTION DE CONTRATACION
o Snizpistikiohitd  EORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

om0 5. ¥ DE APOYO A LA GESTION )
DATOS DEL, CONTRATISTA
) FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025
NOMBRES ¥ APELLIDOS: JULIETH HELENA MURILLO PARRA  / e 1013651011
CORREO ELECTRONICO: " [ulieth.13.isa@gmalleom TELEFONO: 3214965524
PIRECCION DOMICILIO: CL 48242003 CIUDAD: BOGOTA
Manificsto bajo In g d del J que, en Is declaracidn de reata del sfio gravable 2024,
NO tomaré costas y dodueciones (X)

1 tomar¢ costos y ded

O

La presente certificacion s¢ expide para efectos de fa retencién en la fuente a titulo del impucsto sobre ba renta, de conformidad con of numern] 6 dod articulo 1.2.4.1.6 y parfigrafo 4 det docreto Gnico 1625 de
2016, modificedos por los artieudos 9 y 11 def decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta cxenta del 25% sobre operaciones que tione que ver oon ¢f tratamicnto tributario de los pagos

labarales,
Regimen Simpte De Tributactén : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por partc
- . . P ; outacid ST() NO(X)
dc los contribuy si opt por climp unificado bajo ¢l Rég Simple de Tr
DANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO
(APLACA CUANDO EL BANCO NO SE T1PO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 91242549274
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGARLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA {1.LTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DF, PAGO)
‘ PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N"DEL CONTRATO: P5.43912025 N° CDP: 826 N°.RP: /M L{Q@ | PRORROGAS:
TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/01/2025  {FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 300412025 ADICIONES :
. S . 8.101.475
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 311032025 /*
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL s 2.585.577
PERIODO OBJETO DE COBRO EN "
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

W[ﬁ# WM 7

NOMBRE: JULIETH HELENA MURILLO PARRA
CC 1.013.651.011
CFEL 3214965524




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
APOYO -~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
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 ORIENTE ES.E Y ,
NOMBRE DEL CONTRATISTA JULIETH HELENA MURILLO PARRA /
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.013.651.011

1. INFORMACION 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
OBJETO DEL CONTRATO: DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONVENIO 6591670/2024 SED
g?” TRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4391 2025 FECHA INICIO CONTRATO 27/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.619.807
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUTDO s 8.101.475 g $ 25855771
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: |
. N*CRP N° CDP INICIAL

N° PAGO / N° DE INFORME: 3 INICIALS 10107 DEL CONTRATO 248

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9481945973 / OPERADOR: APORTES EN LINEA /
IPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
INOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
|__ 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: I ™) | TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION (1) | PRORROGA (1)

'VALOR ADICIONADO HE 4481.668 |CDP DE LA | 826 [ReDELA_ TAMAY4G{, | TIEMPO _ JUN(1) MES Y VEINTICUATRO (24) DIAS

111. POLIZAS (SI APLICA) bl
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I Si I NO X
IN° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE_VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON L.AS ACTIVIDAD, IGNAD, URANTE EL MES O PERIODQ LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ST NO
1 {El contrato s¢ debid legalizado? X
2 LEl contratista autorizé que los imp que debe lar para la legalizacién del ionado contrato le scan x
di Jos del valor a lar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?

T )

{Que cl contratista prescntd satisfectoriamente las obligaci los cuales p ser verificados en el

informe anexo y en ¢l SECOP?
7Que ¢l contratista da Pl a sus obhig; frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
arafiscales, tal como exige el articulo 50 de la 789 de 20027

3

4

5 2Quc adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente 8l mes objeto de cobro? X

Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICOQ ¢l de las obligaci pactadas con ¢l contratista, para ¢l pago correspondiente al
periodo del DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025 /

/ u,ﬁog\/p

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 003 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
QA7 AR -
NO) \

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
PERFIL: COORDINADORA CONVERIO 6591670/2024




(g aportes Resumen General de Pago
- enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE . N
dentificacién | dv Razon Soctal Clase Aportante Sucursal Principal vDirecdon . . Ciudad-Depar T retet Exoner?g:FSENA e.
CC 1013651011 MURILLO PARRA JULIETH HELENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CU 48 Y no 2 CO3 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. ) 31\496;514- ] No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ] o
Perlodo Clave Tipo Fecha o ~ Pago - .
Pensién Salud Pago Planilla Plantila Limite Pago Banco = Dizs Mora . valor
iazsm 202502 1321117122 W!%S?H | 2025/03/05 2025/03/10 | BANCO DAVIVIENDA 5] . $442,100

RESUMEN DE PAGO

RIESGO . U Tcomico NI " 'AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA  SALDOS E " VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $800 $0 $228,600
PORVENIR ’ 230301 800,224,808 8 1 $227,800 $800 50 | $228,600

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $200 $0 $34,900
ARL SURA ' 1411 890,903,790 5 1 $34,700 $200 %0 ' $34,900

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $600 $0 $178,600
FAMISANAR EPSO17 830,003,564 7 1 $178,000 $600 $0 $178,600

TOTAL 1 $440,500 $1.600 50 $442,100
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