
<

I SUDREI) INTEORADA t)E SERVICIOS DE SALUI) CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO-CESnON DE CONTR/\TACl6N 

EORMATO INEORME DE E-JECUClrtN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACldN DE SERVICIOS V DE APOYO A LA OESTI^N

CAdIOO: AP-IA-ET-<J71 
tSlOI Hi

'f “(moSoUL
VER N: 2
P'ECHA: 2024*09-16

CELEBRAPO ENTRK LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE F.^.E V
J1IMKTH HELENA MURIU.O PARRA

NdMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I.0I.USI.0II

PRC.STAR SERMCIOS COMO PROMOTOR DE BIENE.STAR PARA DESARROLLAR 
ACTIVinADF.S EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD 

DE LA SUHRE-D INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENT!- E.S.E 
CONVENIO 6591670/2024 SED

OBJKTO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DK SERVICIOS PROFESIONALES No, PS 4391 2025 FECHA INICIO CONTRATO 27/I/202S

plazo
INTCIAL DEL 
CONTRATO

VALOR INIClAI, DEL CONTRATO S 3.619.807 UN (I) MES Y DOCEU2) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PKRlODO A 
CERTIPICAR:

S 6.101.475 S 2.565.577

~|~"n*CRP:' | N9 CDP:N« DE INPORME: 4 10107 248

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORKOGAS TRES (3) MUSES Y SC1S (6) DIAS

UNJDAO FUNCIONAL EJECUCldN DE ACTIVIDADES: 6PM CP.NTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

N'OMBRE DEL SUPERVISOR: LORKNZA BECERRA CAMAROO • DIRECTOR TECNICO CODIOO 009 GRADO 03
II. MODIFICACIONKS CONTRACTUALES

NB DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE
modificaciOn adici6nesNo (I) AOICION (I) PRORROGAS PRORROGA (I)

TIF.MPO
PRORROGA

UN(l) MES V 
VEINTICUATRO 

041 DIAS
CRP DE LA 

CldN:
VALOR ADICIONADO CDPDELAADILTbN:S 4.481.668 826 11496ADI

DO;

III. POLIZAS
;PACT6 POUZAS EN SU CONTRATO? I ISI XNO

N* DE pOLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA P6UZA FECHA DE APROBACI6N:

IV. ACTIVIDADES REAUZADAS EN EL PERIODO, DE ACl/ERDO CON EL OBJETO Y LAS OBUGACIONES ESTaBLECIDAS EN EL CONTRATO
(Pebtn >ff cohwotw con l»i obllnatlonw wpocfflcn dd contmto rc«lt»dM 4ur»nt« tl row,)ITEM

I
Rculizar actividadcs dc promocion y prcvcncion. cstilos dc vida saludable v acompannmicnlo en ticmoos csiablcciilos en la IED Aguas Claras

2
Acniar como npovo amc las siiunciones crilicas que rcquicran la intcrvcncion del cqiiipo OCF. dc la SEP

3
Asistcncia a fortalecimicnlo de capncidades los dlas 14,15,16 abril cn IHD Camilo Torres para retroolimcntacion cn cl mane jo dc hcrrnmicntas del programa_________
Se rcalizo ncti\-itlades de promocion y prevention ideniificacion opomina de signos de nlarma. ante picos respiralorios IRA. ERA, COVID 19 donde se promiieve el
lavado dc mano.’:, uso dc lapabocas cn la comimidud educativa__________________ ___ ________ _____________ ___________________________________________
Se rcalizo reporte diarto en d link de Edusitio con actividades desatrolludas, reporte enenesta de satisraccion y encueMa de biciclontta. Se cargan en el drive evidencias
foiogrdricas y plan dc irabajo scmanal
Se realiza apoyo a prin»er respondiente en enso de accidentes escolares conforme a lo esiahlecido en el nnlculo 13 I del CAdigo Penal Colomhiano y acorde a lo
cstahlccido cn la mta dc accidcntcs cscolarcs dc la SEP

4

5

6

7
Sc entreea cn la institution educativa intbnnc dc las actividades cuantitalivas v cunlilativas del mes dc abril

6
dc abril cl cumplimicnto cs dc 85 actividadesPara cl

9
Sc participa cn los espneios dc comitAs dc ecstion dc riespo y cmcipcncias escolares convocados nor las IED a demanda.

10
Sc realiza reporte dinrio dc Ins actividades desarrolladas en cada sede y jomada cn planilla dc firmas y planillas Drive del convcnio v enlace de SRD

II
sc realiza apoyo a iomadas cducactivas y dc salud referentes a Tamizajc dc lalla y peso y iomndas dc \~acuancion segun demanda

12
Acomnafiamicnto a casos reponados y notilicacion al componcnlc dc vipilancin cpidcniiolopica del mes dc abril

V. informaciOn pk aportes a SP.CURJDAD SOCTAL
INo. DE PLANILLA: OPERADOR: |9483521047 APORTES ENLINEA

CONCEPTQ DEL PAGO ENTTDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: famisanar 9/04/2025 s 178.700.00
PENSION: PORVENIR 9/04/2025 S 228.700.00
RIRSCOSLaBORALES: SURA 9/04/2025 S 34.900.00
OTRO N7AN7A $

TOTALPAGADO S 442.300,00
VI. DECLARACiONES PEL CONTRATISTA

1. - Que desarrnllt las actividades dascritas en el infftrnw ancAo. dentro del |>enodo de cobra.
2. * Que rcalici el pagodc it Scpuridad Social donde el ibese calrulo sobreel 
SMMLV (de ser el primer page adjunto ccrtiricacinnes de afiliaeion a eps. art. pension, nn)
3- Que adjunto es-idenria del carjrue en el aplicativo secop de la cucnta correspandientc al ntes objeto de robro . 
4.* Que sutorizo los (mpuesms a que esioy obligadn a pagar, por ocasidn al icAilado comralo.

40V. de los ingresos cancelados del anterior page del cttsl anno copis simple, sin que cn ningun caso cl IBC sea mcnor a I

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

Ancaar evidencias fotogrflficts y/o documcntalcs que sopotlcn las actividades rcaliaidas cn cl periodo cotrcspondicntc

Wutr-T
JULIETH HELENA MURILLO PARRA 
NOMBRE V FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.013.651.011
CEL: 3214965524______________
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A C6DIG0: AP-IA-n'.(M4 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-1«

SUBRED INTECRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAC16N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA CESTI6N■

byrOvitya!

1 CmtreWwttlsI
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DIUCENCJAMIENTO: 30/04/2025
CC: 1.013.651.011NOMBRES Y APELUDOS: JULIETH HELENA MURILLO PARRA RUT (NIT):

CORREO ELECTRdNlCO: iuHeth.13.isa@Rmail.com TELtFONO: 3214965524
DIRECCI6N DOMIC1LIO: BOGOTACL 48 Z # 2C-03 CiUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramentp que, en U dcdaracldn de rcuta del ado gravable 2024.
NO tomart cosios y dcducciones (X)
SI tomare costos y dcducciones ( )

La prcscntc ccriificacidn sc cxpidc para cfcctos dc la rctcncidn cn la fucmc a tilulo del impuesio sobre la rema, de conformidad con cl numeral 6 del adlculo 1.2.4.1.6 y parAgrafo 4 del dccrcto unico 1625 de 
2016. modificados pnr los arliculos 9 y 11 del dccrcto 2231 dc dicicmbrc 22 dc 2023 y la nplicacion de la renta cxenta del 25% sobre opcraciones que ticne que ver con cl tratamiento tributario dc los pagos 
laboralcs.

Regimen Simple De Tributaci6n : RESOLUCI6N 00165 ART1CULO 12 Por la cual se debe infonnar por parte 
dc los contribuyentcs si optaron por cl impucsto unificado bajo el R6gimcn Simple de Tributacidn SI() NO (X )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

N° CUENTA:TIRO DE CUENTA: AHORROS 91242549274

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA OLTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
N* DEL CONTRATO: PS 4391 202S N° CDP: 826 N°. RP: 11496

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 
ADICIONES :FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO:FECHA DE INICIO CONTRATO 27/01/2025 30/04/2025

S 8.101.475
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$ 2.585.577

DOS M1LLONES QUIMENTOS OCHENTA Y CINCO Mil, QUIN1ENTQS SETENTA V SIETE PESOS M/CTE

J>
NOMBRE& JULIETH HELENA MURILLO PARRA

1.013.651.011 
3214965524

CC
CEL

i

mailto:iuHeth.13.isa@Rmail.com


(

a SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERNTSION CONTR.\TO DE PRESTACldN DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

C6l)IGO: AP-IA-rr-078 
VERSlbN: 2 
FECHA: 2024-09-16'I- (oaiOftaBtit

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA JULIETH HELENA MURILLO PARRA

N0MERO DOCUMENT© DE IDENTIDAD 1.013.651.011
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR 
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL R1ESGO EN SALUD 

DE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
CONVENIO 6591670/2024 SED

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4391 2025 FECHA INICIO CONTRATO 27/01/2025No.

VALOR 1NIC1AL DEL CONTRATO S 3.619.307

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATOINCLUI DO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR:

$ 8.101.475 S 2.585.577

N0 CRP 
1NIC1AL:

N® CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N® PAGO / N° DE INFORME: 4 10107 248

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLU^'ENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS

N® DE PLAMLLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9483521047 APORTES EN LINEAOPERADOR:

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

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUClbN DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PR1MERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05
II. MOD1F1CACIONES CONTRACTUALES

N® DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADIClON - PRORROGA):No (I) ADIClON (1) PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO RP DE LA 11496S 4,481.668 ICDPDELA 826 TIEMPO UN (1) MES Y VEINTICUATRO 124)

HI. PQLIZAS (SIAPLICA)
;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | I NOSI X

N® DE POL1ZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA A CTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VER1FICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVERlFiCA OUEOUEHA CUMPLIDO COX IMS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIOOO LABORADO YSEAPRVEBA PARA EL PAGO RESPECT1VO.

CUMPLIM1ENTO DE REQUISITOSITEM SI NO
^El contralo se cncucntra debidamenle legalizndo?1 X
i,EI contratista outorizo quc los impucstos que dcbc cancclar para la icgalizncion del mcncioiiado contralo lc scan 
descontados del valor a cancclar como consta cn In declaracldn del informc dc cjccucion do actividadcs?2 X

(.Que cl contratista presento satisfactoriamenlc las obligaciones contractualcs. los cualcs pueden scr verificados en cl
informc anexo y en el SECOP?
i,0ue el controtislo da cumplimicmo a sus obligaciones Ireme a los apones al sisiema de seguridad social y de
parafiscalcs. tal como cxiac el aniculo 50 dc la Ley 789 dc 20027

3 X

4 X

<,Quc adjunto cvtdcncia del cargue cn cl aplicaiivo scoop dc la cuenta corrcspondiontc al mes objeto dc cubro?5 X

Tcniendo en cuenta to anterior yconlbnne a la clausula "Forma dc Pago, CERT1FICO el cumplimiento de las obligaciones pactados con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025 

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

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



aportes 
en linea Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificaci6n dv Razon Social Clase Aportante Socursal Principal Ciudad-Departamento Telefono Exonerado SENA e 

ICBF
Direccion

CC 1013651011 MURILLO PARRA JUUETH HELENA PRINCIPALINDEPENDIENTE BOGOTA-BOGOTA D.E.at 48 Y no 2 C03 sur 3214965524 No

DATOS GENERALES DE LA UQUIDAQON
Periodo Clave Tfpo Fecha Pago

Pensibn Salud Pago Plantlla Planilla Llmite BancoPago Dias Mora Valor
2025-03 2025-03 1398749040 9483521047 I 2025/04/03 2025/04/09 BANCO DAVIVIENDA $442,3006

LIQUIDAdON DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO SALUD PARAFISCALESPENSION CCF RIESGOS
No. | Identificacion j Codigo | Dias | I Codigo loiasl I Codigo loiasl Codigo I Dias I T Dias I INombres IBC IBC IBC IBC IBC AporteAporte Aporte Aporte Aporte

1|~- $1,423,500 j~ $227,800![ or 51,423,500 534,700 P ]|~S178,000;[ $0$0Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$0$0$1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados)

$0 $0$1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700Qudad: BOGOTA Oepto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados)

M 1013651011 IMURILLO JULIETH 1230301 | 30 $1,423,500 $227,800 $0 $0EPS017 30 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,7001 0 30 014-11

$1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $34,700 $0 $0$1,423,500Total Afiliados( 1)

2025/04/09 07:33 AMPagina 1 de 2



aportes 
en li'nea Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificaci6n dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Tel^fonoDireccion Ciudad-Departamento Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1013651011 MURILLO PARRA JULIETH HELENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL 3214965524CU 48 Y no 2 C03 sur 80G0TA-80G0TA D.E. No

DATOS GENERALES DE LA UQUIDAQON
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pens16n Salud PlanillaPago Planilla Limite Pago Banco ValorDias Mora
2025-03 2025-03 1398749040 9483521047 I 2025/04/03 2025/04/09 BANCO DAVMENDA $442,3006

RESUMEN DE PAGO
® figOHEESB OTTViTawSlIlIiMBi) asefisseUntereses^morTi

[INCARACIDADES]
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) $227,800

$227,800

$34,700

$900 $0 $228,700

$228,700

1

PORVENIR 230301 800,224,808 8 $900 $01

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) $200 $01 $34,900

ARL SURA 14-11 890,903,790 5 $34,700

$178,000

$178,000

$200 $0 $34,900

$178,700

$178,700

1

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) $7001 $0

FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 $700 $01

|$T4ft0T500] ©o i$y42i3oo:
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