
In '_n¿r'a%Eba$

' 8 C,HnWtit.

CÓDIGOSUBRED iNTEGRADA DE SERViCiOS De SALUD CENTRO ORIENTE LeS+E AP-IA..,FT..4)77

ÁPOyO – GESTION DE CONTRATACIÓN VERSIÓN, 2
FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN DE ACTTVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 202449-1 6

PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTIÓN

ADRIANA CATALINA MUÑOZ PARRA
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PRE F IO CONTBKTO l IO,.'02/2025
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111. P€)LIZAS

1 IREAl.lz AR DnJGENCL,\MiENTO OPORTUNO DEL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DONDE SE DESARROLLAN LAS ACTIVIDADES UECUTAD.AS EN CAMPO DJSPUES'TAS EN EL NUEVO UNbLMIENTO.

2 IREALr¿AR CARACTER 17ACION Y ACTUAI IIZ ACION AUS FAM 11 .IAS PRIOR17ADAS EN EL TERRITORIO ADSCRrro poR PARTE DE PROMOTORA EN LA LOCALIDAD DE LOS MARTR LS upz l02

3 IDAR cuMPUM[raTO A LAS ASISTENCI.B TECNICAS PROGRAMADAS poR u SECRETARLq DISTRITAL DE SALLaJ BL 2 DE DEL 2024 coN F& TEMA DE &4LUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

4 l DAR CLh{PUMígNTO A LAS REUNIONES DE EOUTPO CONVOCADAS POR PARTE DE EBEH POR yROFESTONIES DE APOYO DE LA LOCALIDAD LOS MARUIUS

EJECUTAR L,4 META PRC)GR, AMADA DEL i AL 9 DE DEL 2113 coN c.-\LTI)#\D Y cipoRiuNn)AD DE RESi+UBSTA A LAS NECESÍDADES TDENTTPic/\DAS EN EL TERRiTORio Y A LAS FAMit,iAS .ABORDADAS DE UN TOTAL DE
5 IWrERVENCIOES

ASiSTENCTA A PREAUDrroRTA DEL PERioDO ESTABLEciDO. RLqLTZ ANDO ENTREGA DE DocthfENTO EN FisTCO DE PLANiLLAS coN LAS FAN iiLI AS CARACTERiZADAS coN{o soPORTE DE LA NrERVENa(iN, CLn\{PUEM)o
6 lcoNI.ACALTr)AnY ENVREGAOPORTUNA,

7 INOTIFICAR DE MUERA OPORTUNA LOS EVENTOS EN INTERES [DFJqT,IFICADOS EN LAS INTERVENCIONES DONDE SE IDENTIFCAN LOS RiESGOS EN SALUD PARA BRINDAR UNA ATNEC:ION OPORTUNA

REALIZAR CAN AU7J\CION Y AGEjqDAN{IFiqTO EN TIEMPO REAL A LA POBLACION IN ADHE.RENTE A CONSULTAS DE LOS PROGRAMAS DE P I'M SEGUN CURSO DE ViD.\ DANDO RESPtEST A A LAS NECHSIDADE5
6 1 IDENTIFICADAS EN IAS FAMILIAS

REAI IZAR LAS CORRESPONDIENTES DERIVACIONES A LOS PROFESIONALES DE lIBEn POR PARTE DE LAS PROMOT(}MS QUE INDICA LA GUIA OPERATIVA DE MANERA OPORTUNA PARA REALIZAR SU SEGUIMIENTO A LA
y IIDENTIFJC.\CION DE RIESGO EN SALUD

10 1 ENTREGA DE CUENTA DE coBRO DEL MRS DE DEL 2024. SEGÚN CRONOGR/\MA DTSPUeSTO POR TECNICOS ADMTNTSTRATrVÜS ADJUbnANDO SOPORTES DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
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I .- Qu= dcMnull¿ las 39tividadus ckscrius cn cl informe anexo, dcnh o dcI pul'ii)du dc cobro.

2.- Que rlzUcé J pago dI; la Scguriddd Social dtxrdc cl IBC sc calnrló 6dirc cl 4W% dc los ingresa cancelados dcI RUS ünlu'ior pago del cual anno copia shWlc, sia 486 UI ningun caso cl ÍBCscamcaor al SMMLV 1 dc su clpdaur}uBO ac#untocctüñcaciüncs dc

ihüciÍ>n d F.PS, ARI, Pensión, RUT)

3- Que adjunto evidarciu del c,u'8ue en el aplicativo SECOP ck la cual&1 can«pondicnte uI aus cú3j«o de cobro

4.- t 2uc aworiza Ju inpuc8t06 a que estoy obligado a pagar, pr ocasión al señalado c,onüuto.

$ 2.520.496
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$ 440.500

:Cuando se requiera como uña de bs obli#lcione6 deI contrata
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('( 1: 1.013.609.450
CEL. 3138881081



StBRED INTEGRADA DE SER\lCIOS DE SALUD (’ENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN

FOR\tATO CtEXTA DE COBRO COXTR4TO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDIGO: AP-LA-FT-014
VERSIÓN: 6
FEC IIA: 202&Ob16

d 7

IE
1

Si+««egÑi & 9v©aSI

CeqbBOñ«TeE.IE

FECHA DE DTLIGENCIAMTENTO: 31/05/2025

1)_W;bEL í-C>XTRATISTA

NOMBRES y APEIIIDOS: ADRL,4NA CATALmqA MUÑoZ PARka

CORREO ELECTRÓNICO:

r

cc:

im
KR 24 2 25

IUT (NT):

TELÉFONO:

1 .013.609.450

1 50

3138881081
BOGOTÁ

Manifiesto baJo la gravedad del juramento que, en la declaracIón de renta del año gravable 2024,

CIUDAD:

NO tomaré costos y deducciones (x)
()SI tomaré coños y deduccIones

La presente ceñiñcación se expide para efectos de la retención en la fuarte a título del impuesto sobre la renta, de conformidad con e] nrrmeral 6 del artículo 1.2.4. 1.6 y
parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artículos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de la renta exenta del 25D/1, sobre

[owaciones que tiene que ver con el tratamiento tñbutaño de los pagos laborales.

iRé 9men SImple De TrIbutación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICUU) 12 Por la cual se debe informar por parte de
los contdbuyentes si optaron por el inrpuesto unificado bajo el Régimen SialIde de Tributación

SI( ) NO ( X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO D AVIVTENDA

NOM BRI; DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO #E
ENCUENTRE EN LA LISTA

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA:1 AHORROS NO CUENTA : 008480360505

NúMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ÚLl-L\IA ADICIÓN {PF.BUODO OBJETO DE PAGO)

N'’ 1)El. CONTRATO: PS 4642 2025 1 N.CDP: 504 Na. CRF: 11 85
TRES (3) MESES Y VENTruN DÍA 121 )

DIAS

FECHA DE INICIO CONFRATO 10/02/2025 FECHA DE TEILVlINACIÓN
CONTRATO: 31/07/2025

IOT-Al. 1)Tí. C¿)N"iRÁTi 3 1 K €- 1_1 - 1D( )

ADICIONES'

$ 14.920.905

tPERIODO OBJETO DE COBRO: DEL Ol/05,,’'2025 AL 3 1/05/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONIiTENTE; AL

PERIODO OBJETO DE COBRO EN

(LETRAS\' NUMEROS}

$ 2.520,496

DOS MILLONES QUINEENTOS VEINTE MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL PESOS

'\,

v4
!NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ADRIANA CATALINA MUÑOZ PARRA

CC: 1 .013.609.450
FCEL: 3138881081
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOVO – GESTION DE CONTkATACrÓN

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y APOYO A LA
GESTION

CÓDIGO: AP-IA-FT-078
\TRSIÓN: 2

FECHA: 2024-09-16

\

NÚMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.013.609.450
1. INFORMACION G8NERAL DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DF SERVICIOS

[PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCiÓN DE GESTIÓN
OBJETO DEL CONTRATO: IINTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

PARA EL CONVENIO NL4S BIENESTAR

CON MI-O DE PI®TACIMÉ SERS\no
No PS 4642 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025

VALOR iNiCiAL DEL covrRATO $ 4.920.528

CONTRATO INCLUIDO $ 14.920.905
1 VALOR DE HONORARIOS
PERÍODO A CERTIFICAR: $

2.520.496

504N' PAGO / NO DE INFORME: 7 de 7 N' CRP
INICIAL: 10828

N' CC
DEL CONTRATO

0
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS

N' DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: l072590174 1 OPERADOR, 1 Ml PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ICONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALU

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: 1 LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO O09 GRADO 05

N. DE MODIFICACIÓN: 2 TiPO nE MODiFicAciÓN (ADiCiÓN – PRÓRROGA),

]
2 3

VALOR ADICIONADO
$ 9

CDP DE LA
ADICIÓN,

1185
IRP DE LA
IADICIÓN:
RP DE LA

IADICIÓN:

1332(
T
IPRORROGADO:

hm1
YEINTIIN Í2 11 DIA

VALOR ADICIONADO
TIEMPO
PRORROGADO:

III. POLIZAS (SI APLICA)

NO DE pÓLIZA:

D ADES DESARROLLADAS

RESPECTIVO

ITEM Tí-–W–-–m
¿El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

X

X

X

2
Idescontados del valor a cancelar como consta en la declaración del informe de ejecución de actividades?
¿Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el

informe anexo y en el SECOP?

¿Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el artículo 50 de la Ley 789 de 2002?

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

pago correspondiente al periodo del 01/05/2025 al 31/05/2025

0 h' [ L(
NOMBRÉ Y FIRMA DEL SUPERVIS1
LORENZA BECERRA CAMARGO

ICARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO O09 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

'0

RM7C
LILLANA T#LLEZhALBUENA
PROFESIOÑAL ESPECiALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR





PAGOSIMPLE l
Simple

CONSOLIDADA

Fecha creacIón reporte: 20280$15, 08:25:31 AM 1: PLANILLA INDEPENDIENTESTi Planilla:

abril de 2025 Periodo Servicio:Periodo CotIzacIón:

Numéro Planilla: 1072590174

PAGADO IO/05/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

CATALINA MUÑOZ PARRARazón Social

CDocumento

ITipo de Empresa

mTTipo Persona
BCiudad

Representante L3gal
Total Afiliados

1. DATOS DEL APORTANTE

Dirección

Teléfono

Forma Presentación

Departamento

Identificación
ARP

C

138881081

ÚNICO

OGOTA D.C.

Datos del Afiliado
SUbtiDOApHB#+dIH y»ambM
CoüÚnte

CATAUMA MUÑOZ 0050I013808450

11. DETALLE DEL APORTANTE
Pensiones

iee Aporb
P«filÓn PensIón

$ 2ni

IBCRl88g$8fSC SHu€1IBC PensIón

111 .TOTALES

BBC Cdu Apc#tes8alud I Apa#tes RIesgos{ Apotte8Cd88 l Apona8sena 1 ApoÑ88lCBFAportes Pendón
IncapaeUade8 1 SUBtOTAL SIN TOTAL

Aoorte8 Aoort+•
TOTAL FIRAlAPP iifrERESES DEÉSAP HIll Eduon16n

HORAa Favor) EPS

LIneas de ServIcio Fono$1HPLE: Bogotá 601 4446634 - Cali: 602 5540577 . MedoH kt: 604 5146669 . Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 . Pereira: 606 3402582 . BananquIHa: 605 3618850 . Resto del País: 018000 971971-IMásole FácII, SIMPLE1

Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos.

i El Poder
de la SIMPllt





iHola, Adriana catalina muñoz !

Los siguientes son los datos de tu transacción

Valor: $ dUO.500 r

Empresa: SIMPLE Ol iIDescripción: Pago de Seguridad Social iF iT:

Fecha de la transacción: 1 0/05/2025 Él’t v: v.CUS: 1 472245325
n,-, _.MJGracias por utilizar nuestro servicio Iii

Ten encuenta estos Hps de seguridad

Usa dispositivos personales o de confIanza para realizar tus pagos+

No abras enlaces sospechosos+

Cambia tu$ contraseñas con regularidad+

Digita manualrnente la URL del portai de tu entidad fInanciera.+

Recuerda que PSE nunca te contactará para $alicitarte información personal+

Para mayor información comunícate con nosotros:

En Bogotá: +57 (60t) 3808890 Opción 5

@ Contáctanos: https://www.pse.com.co/persona-centro-de-ayuda
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