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

g APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSIO:
I, FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 1014:09-16
[ PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION .
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
JULIETH HELENA MURILLO PARRA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.0t3.651.011
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
ORJETO DEL CONTRATO:
' DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DEE SALUD CENTRO ORIENTI: E.S.E
CONVENIO 659167072024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ] PS 4391 2025 FECHA INICIO CONTRATO 29112028
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.619.807 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DOCE {12) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ BA0L47s [ eRTIFICAR: § s
N° DE INFORME.: 4 N° CRP: 10107 [ ~ecor: 248
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ars v g
NCLUIDO PROREOOAS TKES (3) MESES Y SIS (6) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
[NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 005 GRADO 05
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DF. -
CONTRATO: No(1) DIFICACION ADICIONES | AMICION (1) PRORROGAS PROKROGA (i)
CRODE 1A TIEMPO | UN(MESY
VALOR ADICIONADO s 4481668 |CDP DE LA ADICION: 26 A t149s PRORROGA | VEINTICUATRO
ADICION:
00; (Q4) DIAS
1L POLIZAS
 PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ St | NO X
N* DE, POLIZA: ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
. IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBIETO ¥ LAS OBLIGACIONES FSTABLECIDAS EN EL CONTRATO
i (Deben scr coherentes con kns especificas del contruto restizadas durante ¢l mes)

Realizar actividades de promocién y prevencion, estilos de vida saludable y acompafiamiento en tiempos establecidos en la IED Aguas Claras

Actuar como apovo ante las situaciones criticas gue requicran la intervencion del equipo OCE de la SED
3 . . . . o - e . . . .
Asistencia a fortalecimiento de capacidades los dias 14,15.16 abril en IED Camilo Torres para retroalimentacion en el manejo de herramientas del
. Se realiza actividades de p ¥ preven aportuna de signos de alarma, ante picos respiratorios [RA, ERA, COVID 19 donde se promueve el
lavado de manos, uso de tapabocas cn ta comunidud educativa
o |S¢ reuliza reparte dinrio en el link de Edusitio con actividades desarrolladas, reporte encuesta de satisfaccion y encuesta de biciclonita, Se cargan en el drive evidencias
__|forogrdficas v plan de trabajo semanal
R Se realiza apoyo a primer respondi en caso de accid conforme a lo establecido en el anticulo 131 del Codigo Penal Colombiano v acorde a to
cstablecido en la ruta de accidentes escolares de ln SED
Se entrega en la institucion educativa informe de las actividades cuantitativas y cualitativas del mes de abril
8

Para ¢l mes de abril ¢t cumplimiento ¢s de 85 actividades

Se participa en los espacios de comités de gestion de ricsgo y emergencias escolares convocados por las 1ED a demanda,

Se realiza reporte diario de las actividades desarrolladas en cada sede v jornada en planilia de firmas y planillas Drive del convenio v enlace de SED

se realiza apoyo a jornadas educactivas v de salud referentes a Tamizaje de talla v peso y jornadas de vacuancion segun demanda

Acompaiiamiento a casos reportados y natificacién al componeute de vigilancia epidemiolopica del mes de abril

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 9481521047 OPERADOR: | APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: FAMISANAR /0472015 s 175.700,00

PENSION: PORVENIR 9/04/202% 5 228.700,00

RIESGOS LABORALES: SURA 970412018 s 34.500,00

OTRO NIA NIA s N
TOTAL PAGADO s 442.300,00

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que reaticé el pago de s Seguridad Sociat donde el ibe se caleulo sabre ¢l 40% de los ingresos concelados del mes anterior pago del cul anexo copia simple. sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a !
SMMLV { de ser el primer pago adjunta certificociones de afiliacion a eps. arl. pension, ru)

3- Que adjunte evidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cuenta correspandiente al mes objeto de cobra

4.- Que utorizo los impuestas a que estoy abligada a pagar, por ocasidn ol scAalado contrato,

VIL ANEXOS
{Cuando se reyuicrs como una de tas obligaciones del contrata)

Ancxar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las i realizadas en ¢l period

fleeth Hoi llo

JULIETH HELENA MURILLO PARRA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
€C: 1.013.651.011

CEL: 3214965524
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APOYO - GESTION DE CONTRATACION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

sniugadsriinésd - FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-114
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

Cento Oriente ES£. Y DEAPOYO A LA GESTION :
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025 ] ) . .
. ce: 1.013.651.011
NOMBRES Y APELLIDOS: JULIETH HELENA MURILLO PARRA RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: jutieth.13.isa@gmail.com TELEFONO: 3214965524
DIRECCION DOMICILIO: CL 48 Z # 2C-03 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad det juramento que, en la deciaracién de renta del nilo gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(X}

S| tomaré costos y deducciones

(@]

La presente centificacion sc expide para cicctos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del anticulo 1.
2016. modificados por los articulos 9 y 1 del decreta 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de Is renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene qu

laborales.

2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto Gnico 1625 de
e ver con cl tratamiento tributario de los pagos

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por 1i cual se debe informar por parte

. . N N . s . N N SI NO (X
dc los contribuycntes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo e} Régimen Simple de Tributacion 0 0(x)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA .
NOMBRE DEL BANCO . ’ :
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS " N® CUENTA: 91242549274
ENCUENTRE EN LA LISTA P .
DESPLEGABLE)
NU_MERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 4391 2025 Ne CDP: 826 N°. RP: 11496 PRORROGAS:
. ’ TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
. VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/01/2025 . FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/04/2025 . ADICIONES :
. s 8.101.475
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO| $ . 2.585.5877
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL. QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

Toleth Mol

NOMBREY JULIETH HELENA MURILLO PARRA

CcC
CEL

1.013.651.011
3214965524



mailto:iuHeth.13.isa@Rmail.com

- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
| e APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
b R FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024-09-16

APOYOQ 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 [DENTIDAD 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 RIESGO EN SALUD
OBJETO DEL CONTRATO: DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONVENIO 6591670/2024 SED)
ggamﬂo DE PRESTACION DE SERVICIOS FROFESIONALES v 4391 2025 FECHA INICIO CONTRATO -
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.619.807
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ g.101.475 [VA NORARIOS s 2.585.577
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N . . i N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 4 . 10107 [ O e, 248
PLAZO DEL CONTRATO i S
T O oy s TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9483521047 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO 65916702024 SED DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: [ No(j ] __TiPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGAY ] ADICION (1) ] PRORROGA (1]
VALOR ADICIONADO [S  #.4%1.668 |CDPDELA | 86 |RPDELA | 11496 | TIEMPO __|_UN{I)MES Y VEINTICUATRO (4
i1, POLIZAS (S APLICA)
TPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | ] [ ~o X
N° DE POLIZA: T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA [ ACTO ADMINISTRATIVO DE
TV VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE CUMPLIDO CON L AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODQ LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

1 (El conirato se a debid legalizado? X

3 (El contratista autorizé que los imp que debe lar para ta kegalizacion del ionado contrato le sean X
d dos del valor a lar como consta cn la dectaracién del informe de cjecucion de actividades?

3 (Que cl contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pucden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?

R ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones Trente a [os aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tat como exige el aniculo 50 de la Ley 789 de 20027

5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo ¢n cuenta lo anteriot y confortme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICQ el plimi de las obligaci dos con e! contratista, para ¢l pago correspondiente al

periodo del DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025

equO\/»Q

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPER\’ISOR
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:

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




- aportes
a e?w e Resumen General de Pago
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principat Direccion Ciudad-Departamento Teléfano E‘(oneriggFSENA e
CC 1013651011 MURILLO PARRA JULIETH HELENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cli 48 Y no 2 €03 sur B0GOTA-BOGOTA D.E. 3214965524 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planflla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-03 2025-03 1398749040 9483521047 [ 2025/04/03 2025/04/09 | BANCO DAVIVIENDA 6 $442,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | identificacién Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias iBC Aporte Codigo |Dias 18C Aporte Codigo [Dias 18C Aporte Dias 18C Aporte
Sa ado 00 800 00 8,000 0 0 00 Q0 0 C
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 so $1,423,500 $34,700 50 $0
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 so $1,423,500 $34,700 50 $0
1 ]cc Iwuaswu Imumuo JULIETH lz.w:m ] 30 $1,423,500 s27.800)  epsor7] 30 $1,423,500 $178,000 0 ) so|  1e] 30 $1,423,500 $34,700] 0 0 )
Total Aﬁliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 0 S0
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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerag;FSENA e
CC 1013651011 MURILLO PARRA JULIETH HELENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL ClL 48 Y no 2 €03 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 3214965524 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-03 2025-03 1398749040 9483521047 I 2025/04/03 2025/04/09 | BANCO DAVIVIENDA $442,300
IRESUMEN DE PAGO
FE@ IN| TR DV \VALORILIQUIDADO] [SACDOS]E] VALORIAIPAGAR]
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 5900 S0 $228,700
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $227,800 $900 S0 $228,700
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $200 S0 $34,900
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $34,700 $200 $0 $34,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $700 S0 $178,700
FAMISANAR EPSO17 830,003,564 7 1 $178,000 $700 $0 $178,700
| [OTAD 0 G500 [50)
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