E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO
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COMPROBAI}ITE DE EGRESO
Namero : 000000000052627

Estado: = Confirmado

Fecha-del Egreso 1| 16/12/2025 1:43:24-p. m. Valor ¢ % 5.500,000,00
Beneficiario 13172827 MURILLO NIETO JULIAN ALBERTO
Detalle - PAGO POR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ODONTOLOGO - PIC PAIME- CONTRATO No, 05922025

MES : OCTUBRE DE 2025 :
Valor en Letras CINCO MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS-CON CERO CTVS M/Cte. .

DATOS DEL PAGO EN CHEQUE
Banco BANCOLOMBIA

Cheque ,
NUMET0 * Consignar :12/16/2025

DETALLE DEL MOVIMIENTO
CONCEPTO TERCERO CUENTA DEBITO CREDITO

BANCOLOMBIA CTA AHO NO.
34147024587 13172827 111606001 $0,00 $ 5.500.000,00

PAGO POR HONORARIOS 13172827 249054001 % 5.500.000,00 $0,00

FACTURAS AFECTADAS
Factura Valor Factura valor Factura Valor
HSRP0000008569 $5.500.000,00

L0 SrdnocOl

JENNY ALEXANDRA TORRES VEDA SANDRAL ALONSO BENEFICIARIO
GERENTE SUBGERENT ADMINI " TRATIVO
Nombre reporte : TSRPComprobanteEgresoChequel2 Elabord. :7217928 JOSE MANUEL SIATOVA

kY

LICENCIADO A: [E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO] NIT [800099860-5]



- FORMATO CUENTA DE COBRO HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO Y i’UESTOS DE‘ SALUD |- GF-ECOJCIIJ-Q:-UM
4 MACROPOCESD GESTION FINANCIERA - Version
PROCESO CONTABILII?AD V{2020 -
. PACHO -
CIUDAD Y ”
FECHA DD | MM | AAAA )
- 5 | 12 | 2025
N DOCUMENTQ SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS
*  ANOOBLIGADOS A FACTURAR
PREFIJO CONSECUTIVO
i Autorizacion numeracion de facturacion No. 18764098015672 del 02{09/2025 Rango
HSRP oo O autorizado Prefijo HSRP No. 7766 al 10000 vigencia de 12 meses
NOG856d .
e ———
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL DE [P0 o8 Borererte f Numern Poovmeno L2V
D . -
ADQUIRIENTE PACHO . C|°F 5|+ so0e080 |5
| =————————= -_‘-—.—-—-_-———— - o |
Tipo de Documento | , Numero Documernto DV
.0 ; - CC|CEINIT :
DEBE A: JULJIAN ALBERTO MURILLO NIETO 13.472.827
] VALOR ' VALOR EN LETRAS
LA SUMA DE: i i '
’ $5.500.000 CINCO MILLONES DE PESOS MCTE
T — . . s ﬁ
CONTRATO NO. 0592 2025 CON OBJETO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES
COMO ODONTOLOGO PARA LA EJECUCION DE L-AS ACTIVIDADES DE PROMOCION,
DESCRIPCION DEL BIEN O| PREVENCION Y-GESTION DEL RIESGO PROGRAMADAS EN EL PLAN DE ACCION DE
SERVICIO SALUD PAS PRIMER SEMESTRE EN EL MUNICIPIO DE PAIME CUNDINAMARCA 2025 |
DENTRO DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO No. 110-03-02-CI-001-2025 PERIODO:
01/10/2025 AL 31/10/2025 -

1]
_Para efectos de que se practique la retencion del articulo 383 del ET: "Manifiesto bajo Ja gravedad de juramento que mi depyracion del impuesto
sobre 1a renta no usare costos y sila renta exenta del 25% contenida ém el numerol 10 del articufo 206 del ET"

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS |  JULIAN ALBERTO MURILLO NIETO Wﬁ/&,ﬂ W /" b

TELEFONO CELULAR: CORREO ELEGTRONICO.

3203812098 ' im3270565@gmail.com " FIRMA,

Elabord: N
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" FORMATO INFORME DE ACTIVIDADES . e
ESE HOSPITAL SAN RAEL'DE PACHO Y PUESTOS DE SALUD o
. MACROPROCESO GESTION ADMINISTRATIVA TS
HOSPITAL _ PROCESO DE CONTRATAGION s
INFORME DE ACTIVIDADES

I. INFORMACION DE SL!PERVISION O INTERVENTORIA

Fecha de expedicién-

i

Supervisor o Interventor

Teléfono o Ext.

Fecha de inicig:
Adician o-prorroga

TIPO DE CONTRATO:

|

1610972025 ' Plazo de Ejecucién:

Vigencia

OBJETO CONTRAGTUAL;

DD . MM AA Nombre: Sonia Piedad Montero Diaz - 85 40'055
5 12 2025 Cargo: Subgerente comunitaria »
Il. INFORMACION CONTRACTUAL
) ‘NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA .
JULIAN ALBERTO MURILLO NIETO T No. C.C.fNIT] 13.172.827

Fecha:

1 16/09/2025

3 meses | 17 dias

» PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ODONTOLOGO PARA LA EJECUCION DE LAS ACTIVIDADES DE PROMOCION
PREVENCION Y GESTION DEL RIESGO PROGRAMADAS EN EL PLAN DE'ACCION DE SALUD PAS PRIMER SEMESTRE EN EL
- MUNICIPIO DE PAIME CUNDINAMARCA 2025 DENTRO DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO No. 110-03-02-C1-001-2025

v

1. PERIODO CERTIFICADRD

Desde “BD

MM AA [Hasta ] DD MM TAAT
o1 ') 2025 N 31 10 2025
V. COMPLIMIENTO SEGUN CONTRATO
OBLIGAGIONES PARA EL PERIODO ACTIVIDADES DESARROLLADAS DETALLE&E::;"&DAD Yio

Apoyar, participar y promocionaren las N
Jjornadas de salud programadas en los .
territorios del PIC o equipos basices seglin se
* requiera, y canalizar a las familias a los | .
servicios programados en estas jornadas.(

Minimo 10 canalizaciones )

N/A

NIA




&

o

Brindar informacion a Ia poblacion étnica, ' 2
mujeres, poblacion campesina, Discapacidad v . .
,adulto mayoer , Victima Conflicio armados , -
LGBTIQ+ y otras pobilaciones por condicién yio .

situacion, sobré :

1. Promocién de habitos saludables, de higierie
bucal, uso de la seda dental,.cultura del

autocuidado, dista saludable, mal posjcién Presenta’una (1) actividad; primero:1. Ipforme de 1. Informe de Actividad
|dental _— Actividad 2. Listado de asistencia
2. Factores de riesgo, frauma dental , bruxisme, 2. Listado de aststericia (10) 3. Registro fotografico
3. Derechos y deberes ensalud; acceso a ’ 3. Registro fotografico ~ 4,Forrhato de Demanda Inducida y

servicios de salud bucal en'el municipio,4, LAS | 4 Formato de Demanda Inducida y efectiva y/o efectiva ylo
CONSEGUENCIAS-DE LA PERDIDA DENTAL . -

EN LAS AFECTACIONES. DE LA FUNCION .
MASTICATORIA e ifformar la importancia de .
LOSHABITOS DE HIGIENE BUCAL Y LA . ‘.

PRONTA ASISTENCIA a la consulta . , ' g g
odontoldgica, Realizar respectiva derivacion o ) 1
canalizacién . Verificar poblacion candlizada en, - -

ficha familing e owitinrae da'‘anfarmaply O

Realizal capacitaciones a las Gestantes / } .
Lactantes identificadas en el municipio, que, - ’ ; . :

compranda los siguientes temas: 1. . -
Alteraciones' Bucales asociadas a factores de
riesgo como la preeclampsia y el bajo peso al

nacer.  2: Promocién de la actancia materna | Presenta (1) una‘actividad: primera:d. Informe de 1flnforme de Actividad

y‘el beneficio de la’primera consuita del recién actividad . iatar ol .
nacido 3. Difusion de mensdjes a la,poblacién 2, Listado de asistencia’(2) zékl‘éség?ssirgeﬁiig:gggf
GESTANTE sobre’buenas practicas de higiene: 3. Registro fotografico . 4 Formato de Demanda Indu ciday
bucal con énfasis.en limpieza de lengua. 4.Recurso Utilizado( Infografia , Volante , video, ! éféctiva yio
4..Estimular la adherencia al uso de la seda: « Falleto, Etc. }

dental. 5, apoyar:y participar en la celebracion T
delasemna mundial de |4 lactancia. ) |

NOTA: Difundir mensajes clave mediante . .

\ndens infografias, en redes sociales . .
linsfitucionales WhatsAnn nanina weh

Brindar Enformacifm ¥ educacion a la poblacién
Informal y formal sobre

1, Promocién de habitos saludables de higiene
bucal, uso de la seda déntal, cuitura def
autocuidado, dieta saludable, mal posicion - .

dental o -

2. Faclores de riesgo, trauma denta[ bruxisino. ~ 4 .
3. Derechos y deberes en salud;‘acceso a

. s a . - . - et b LI T
servicios de salud bucal en ef municipiod, LAS . Fresenta una (1) actividad: primero:1. Informe de |, 1. Informe de Actividad

. Actividad T 2. Listado de asistencia
CONSECUENCIAS DE LA PERDIDA DENTAL 2. Listado de asistencia (10) * 3. Registro fotografico
EN LAS AFECTACIONES DE LA FUNCION ~ ) . " ’ .

3. Registro fotografico . 4,Formato de Demanda Inducida y
MASTICATORIA € inforrfiar fa importancia de 4,Formato de Demanda Inducida y efectiva yio efecti /i
LOS HABITOS DE HIGIENE BUCAL Y LA Form y elecliva v, . ecliva yo

PRONTA ASISTENCIA a la consulta
adontologica. Realizar .respectiva derivacion o
canalizacion y'seguimiento de la demanda  *
efectiva . Verificar poblacion canalizada.en
ficha famiiiar por auxiliares de enfermetia PIC
yio CONCURRENCIA { Minimo 10
personas ) P




¢+

Realizar jornadhs lidico pedagoglcas jardines
infantiles, cdi, cdi familiar, ichf, Escuelas .
Brindar informacion dirlgida a hiflos y nifias de
0-5 afios y 6 a 11 afios , con sus Padres y/o
cuidadores, madres comumtanas que
comprenda 1. Facfores de nesgo predictives
de Caries (BOCA SECA, MOMENTOS DE
AZUUCAR, DIETA CARIOGENICA, TRAUMA
DENTAL y bruxismo) 2. Derechos.y deberes en
salud oral con. informacién sobre practica /
supervision de habitos higiénicos saludables,
derecho a las atenciones de proteccidn
especifica en su IPS asignada; horarios de
atencion en el municipio.
3. Factorés protectares, beneficios del Barntz
de fltior y “CUIDADO DEL PRIMER MOLAR™.{
Minimo 10 personas educadas)

|

Presenta uni'a {1) actividad: primero: 1. informe de:
actividad !

2. Listado de asistencia (10} ;

3. Registro fotografico

4 Recurso Utilizado( Infografia ; Volante , video,
Folleto, Etc. ) '

~
z“
"3

¥
1, Informe de Actividad'
2, Listado de asistencia
3. Registro fotografico
4 Formato de Demanda Inducida y
efectiva ylo

-

TREANZAT JOTHaUS TOUIGUPCUay oyt Ut
sesiones presenciales lidicas encamiriadas al
desarrollo de capacidades en las auxiliares de
enfermeria y talento humano en salud
1-Capacitacion factores predictivos de caries y
MOMENTOS DE AZUCAR ’
Z-Deberes y derechos en salud oral. Promocion
-de "Mi hogar libre de caries, Mi escuela o
colegio libre de caries.” "Mi comunidad libre de
caries”, involucrando a lideres comunitarios,
juntas de accion comunal. 3- LAS
CONSECUENCIAS DE LA PERDIDA DENTAL
EN LAS AFECTACIONES DE LA FUNCION
MASTICATORIA 4- la importancia.de LOS
HABITOS DE HIGIENE BUCAL Y LA
ASISTENCIA a la consulta odontolagica.

“5-Proceso de canalizacion y Suminisiro de

informacion #visitas domiciliarias y
canalizaciones a las servicios de salud bucal y
# de gestantes canalizadas a los servicios de
salud bucal. ,

6- Difusi6n de mensajes a la poblation en

Lenhen fnanact Aol drel

1

Presenta una (1) actividad; primero; 1. Informe de
actividad

2, listado.de asistencia (10}

3. Registro fotografico

4 Recurso Utilizado{ Infografia , Volante , video,
Falleto, Etc. )

1Y

)
)

1. Informe de Actividad
2. Listado de asistencia
3. Registro fotografico
4,Formato de Demanda Inducida y
efectiva yfo

Reallzar jornada ludico pedagbgica a entidades
municipales( Alcaldia , Policia, Personeria ,
Notaria, Bancos, Docentes etc.), del
mumctplo brindando Inférmacion en cuidado de
la salud bucal uso adecuado de los elementos
de higiene bucal y realizar canalizacién hacia
los servicies de odontologfa, concretando la

|inalidad de proteccién especifica y deteccidn

temprano segtn pertinencia de los casos.(

|Minimo 10 personas educadas)

Presenta‘una (1) actividad: primero:1. Informe de Ja

Actividads |
2. Registro fotografico
3. Listado de asistencia (13} , -
4, Formato de Canalizacion
5. Gestion con IPS- EAPB

~1. Informe de la Actividad
2. Registro fotografico
3. Listado de asistencia
4. Formato de Canalizacion
5. Gestion con IPS- EAPB

~

Brindar educacién para.la salud e mformac:on a
la comunidad en general de paime orientada a
la promecién de la salud,‘prevencién de ia
enfermedad, identificacion de signos de alarma
y adopcion de’practicas de cuidado de si mismo
salud -Higiene Butal., de los demas y de su
entorno, a la comunidad en general . Minimo 10
personas educadas)

¥

Presenta una {1) actividad; primero:1. Informe de
Actividad
2. Listado,de asistencia (10)
3. Registro fotografico
‘ 4, Pre y post test

. i
1. Informe de Actividad
2. Listado de asistencia
3. Registro fotografico
4. Pre y post test




Gestionar mensualmente ante las EAPB-IPS
Jornadas de aplicacién de bariiz de flior a.da
poblacién en genéral del Mummplo Paime {
Minimo 5 personas y g

Prasenta una (1) actividad: primera: 1 Informe de
Actividad B
2. Listado de asistencia (5)

3. Registro fot'qgréﬂco- - poblacion de Paime

T -
1] .T
1. Informe de Actividad

2, Listado de asistercia
3. Registro fofografico

Reahzar jornada ]LIEICO peﬁagoglca brndando

informacion dirigida a ADOLESCENTES (12 17

afios) en {ED* Y ESCUELAS RURALES,
?\DOLESCENTES‘DESESCOLARIZADOS
para:

1. Fomentar Cultura de autocutdado habitos de | -

salud oral en adolescentes con/sin aparatologia
oftoddntica.Implicaciones en la cavidad oral

por el consumo'SPA licitas / lficitas, Infecciones,

::fe transmision sexual con manifestaciones
oraies Des estimulacién del uso de piercing.
Habito3 ho saludables; Trauma dentoalveolar,
ocasionado,por deportes extremos, Involucrar
la salud oral deniro e [a esirategia SAS.

2. Derechos y deberes én salud oral, visitas
peritdicas al Odentdlogo, derecho’a las
atencuones de proteccion espech‘“ ica en su IPS
asighada; horarios. de atencion en el mumc:plo
3, LAS CONSECUENCIAS DE LA PERDIDA
DENTAL 'EN LAS AFECTACIONES DE LA -
FUNCION MASTICAT ORIA e informar la
importancia de LOS HABITOS DE HIGIENE
BUGAL Y LA PRONTA ASISTENCIA ala
consulta odontolégiva. Realizar respectiva
derivacion o canalizacién Verificacion de la
demanda efectiva {Minimo 10 personas
educadas)

Presenta una (1) actividad: primero.1. Infarmede |
capacitacion ~
2. Listado de asistencia (10) -
3: Registro fotograf‘ ico

4. recursos o'materiales uu[szados . -

1. Informe de Actividad
2. Listado de'asistencia
3. Registro fotografico

|5. Farmato de Démanda Inducida y efectiva A

/ -

Brindar mformaclon en-encuentros presenciales

la poblacion adulto mayor brindando

capacitacion Iudlc‘a en los siguientes temas: 1.
Derechos y deberes en salud, socializar las
atenciones a que tiene derecho &l adulto mayor
en salud oral. 2. Imporiancia del control

<|periodontal en hipertensos*, diabéticos, obesos
y con cardlopatias 3. nglene de prétesis, dieta

saludable, uso de seda dental! rehabilitacién
prolésica oral s ™~

4. Deteccitn temprana de patologia bucales,
signos de alarma

Derecho a las atenciones de proteccnon
edpecifica en su IPS asignada, NOTA:
Caracterizar y consolidar usuarios poblacion
adulto mayor con necesidad de. protesis folal o
parcial (Minimo 10 personas educadas)

[}

r

Presenta tina actividdd: primero:1. Informe de *
Actividad-
2. Listado.de asistencia (10)
’ 3. Registro fotografico
4. recursos o materiales utilizados
5. For{rnalo’,de Demanda Inducida y efectiva

*
»

1. Informe de Actividad

2. Llstado de asistencia_ 5,

3. Reglstro fotograf co

LAY




T

ES

Realizar jornada ltdico pedagégica a padres de
farnilia de 1as instituciones educativas rurales y

urbanas’del municipio brindando Informacidn a |,

los- padres'de familia en cuidado de la salud
bucal en los.nifios, uso atlecuado de- los
elementos de hidiene bueal y realizar
canalizaciéh hacia los servicios de odontologia,
concretando la finalidad de proteccion
especifica y deteccion temprano segtin
pertinencia de los casos. (Minimo 10 personas ¥

+ : .

N/A *

-

Realizar lal[eres ludico pedagoglcas ala
comumdad en general, juntas de accién
comunal lideres comunitarios familias en
accién, para informar sobre las patologias
dentales y factores de proteccion contra la
caries dental, Sensibilidad Dental y ¢ Cémo
Preveniria? Como mantener una sonrisa
galudable durante el proceso de
envelemmlento a poblacién laboral formal e

£, I 7 BAtnien AN marnnnanl

L e

Presenta (1’) una actividad: pfimerd:1. Informe de
. actl\ndad
> 2. Listado de asistencia (10)
3. Registro fotografico
4, Recurso Utilizado( Infografia®, Volante , video,
Folleto, Etc. )

1. Informe de Actividad
2. Listado de-asislencia
3. Registro fotografico

Realizar jornada de salud ltidico pedagégica
para celebrar el mes de la salud oral en el mes
de Octubre de 2025 v bringar informacion a
poblacmn en general acerca de:
‘. Importaricia del conftrol déntal / periodantal
en deteccion y control de enfermedades
{hiperlensos ,diabeticos,obesos y con
cardlopatlas)
2, Factores de riesgo, patotogia bucales y
trauma dental - bruxismo
3. Factores protectores: habitos saludables:
higlene bucal/prolésica, alimentacion, control
de consumo de-tabaco
4: Deberes y derechos en salud, acceso a

. o \

s

¥ NIA
’

N/A

| Realizar jomada de Esfrategia soy Generacién
mas Sonriente en las fechas establecidas por el
Ministerio de Salud y proteccion social y en
articulacidn con las jornadas de vacunacion a
nivel. municipal, departamental y nacidnal,
Concertar con la ESE Hospital de Pacho y el
puesto.Salud de Paime y'Tudela

N/A

3
.

NIA

Readlizar capacitacion al, odontdlogo del
puesto de salud-, sobre sistema de informacion
EN SALUD ORAL INSTRUMENTO SISOC Y
DEMAS INFORMACION SOLICITADA POR EL
DEPARTAMENTO.

v

Presenta una-(1} actividad: 1. Informe de actividad

2. Listado de asistencia (2
3. Registro fotografico
4.Recurso Utilizado( Infografia , Volante , video,
Folleto, Etc.))

1. Informie de Actividad
2. Listado de asistencia
3. Registro fotografico




L4

-

informar a la comunidad en general del ¢
Municipio de Palme acerca de las mejores

h prachcas para prevencuon de caries dental.

Realizar mensa]es clave , infografias, mediante

|volantes, redes socialds institucionales, pagma

|web de Ia alcaldia, WhatsApp, etc.

{Minimo 10 personas ) v

"Presenta una (1) actividad: 1. Informe de actividad

2. Llstado de,asistehcia (10}
3. Registro fotografico
~4.Recurso Utilizado( Infografia , Volante , video,
. =Fol]etp, Etc.)

%

"
1. Informe de Actividad
2, Listado de asistencia
3. Registro folografico
3 -
14

Capacitar altalenté humano en salud , PIC,
APS, EQUIPOS BASICO §, ETC, en cuidado ,
|de la salud bucal, uso adecuado de los
elementos de higiene bucal y realizar
canalizacion hacia los servicios de odontologla,
concretando la finalidad de proteccitn
especifica y deleccmn temprano segtn.
pertinencia de los casos. ( Minimo 8 personas)

v
-

]

Presenta una {1) actividad: 1. Informe de actividad -

2. Listado de asistencia (:10) .

3. Registro fotografico P
4.Recurso Utilizado{ Infografia , Voldnte , video,
Follelo, Efc. )

4

-

1. informe de Actividad

¢ 2, Listado de asistencia '

3. Registro folografico.

J

-
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"

FORMATO INFORME DE SUPERVISION

Codl'qo

ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO Version
MACROPROGESQ GESTION ADMINISTRATIVA 'Iha EVOE orag
PROCESO DE CONTRATACION .
1 - INFORME DE SUPERVISION CONTRATO No.0592 2025 - MES: 01/10/2025 Al.'31/10/2025
OBLIGACIONES ESPECIFICAS CONTRACTUALES ACTIVIDAD REALIZADA DETALLE DE | CUMPLIMIEN
Apoyar, participar y promocionar en las jomadas de saiud !
programadas en los territorios del PIC a equipos basicos
A | seqin se requiera , y canalizar a las familias a los servicios N/A N/A NO CUMPLE
programiados en estas jomadas.( Minimo 10 canalizaciones 1
) . 1
1
Brindar informacién a la poblacidn éfnica, mujeres,
poblacion campesina, Discapacidad ,adulto mayor , Victima 4
Conflicto.armados , LGBTIQ+ y otras poblaciones por
condicion y/o situacion, sobré :
1. Promacion de habitos saludables de higiene bucal, uso de 1. Informe de
la seda dental, cultura del au}ocuidado, dieta saludable, mal}  prasenta una (1) actividad: A‘}t“"'dad
_ posicion dental . primero: 1. Informe de Actividad 2. Listado de
2. Factores de riesgo, trauma dental , bruxismo. 3. 2, Listado de asistencia (10) aSlSiel:lCta
Derechos y deberes en salud; acceso a servicios de salud ' 3. Registro fotoarafi 3. Registro SICUMPLE
bucal en el municipio.4, LAS CONSECUENGIAS DE LA - Regislro tolograiico fotografico
PERDIDA DENTAL EN LAS AFECTACIONES DE LA 4,Formatd de Demanda 4 Formato de
FUNCION MASTICATORIA e informér la imporiancia de Induciday efectiva ylo [ - Inducida
LOS HABITOS DE HIGIENE BUCAL Y LA PRONTA y efectiva ylo
ASISTENCIA ala,consulta odontologica. Realizar
respecliva derivacion o canalizacion . Verificar poblacion
canalizada en ficha familiar por auxiliares de enfermeria PIC
ylo CONCURRENCIA ( Minimio 10 personas educadas)
+
N L
/
Realizar capacitaciones a las Gestantes / Lactanles
+ | identificadas en el municipio, que comprenda los siguientes
temas: 1. Alteraciones Bucales asociadas a factores de 1. Informe de .
riesgo como la preeclampsia y el bajo peso al hacer, 2. o Actividad
Promocion de la lactancia,materna y el beneficio de la Presenta (1) una actividad: 2 Listado de
primera consulta del recién nacido 3. Difusion de mensajes | primero:1. Informe de actividad .a sistencia
a la poblacion GESTANTE sobre buenas practicas de 2. Listado de asistencia (2) 3. Registro S| CUMPLE'
higiene-bucal con énfasis en limpieza de lengua. 3. Registro fotogréfico f‘ i 9 fi :
4. Estimular la adherencia al uso de la seda dental. 5, 4.Recursa Utilizado( Infografia o °Qfa ico
apoyar y parlicipar en la celebracion de lasemna mundial de.|  wolante , video, Folleto Efc.) 4,Formato de_ \
la lactancia. - ! Demanda Inducida
NOTA: Difundir mensajes clave mediante videos, y efectiva yfo
infografias, en redes sociales institucionales, WhatsApp,
pagina weh,
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FORMATO INFORME DE SUPERVISION
! ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO

Lodigo

GA-CPV-F-0T2

version

i .
2]

&

F o 00l

MACROPROCESO GESTION ADMINISTRATIVA
PROCESO DE CONTRATACION

1 - INFORME DE SUPERVISION CONTRATO No.0592 2025 - MES: 01/16/2025 AL 31!10[2025 ’

Vv
|ia ae EIaBorac

Brindar informacion y educacion a la poblacion informal y
formal sobre
1. Promoecion de habitos saludables de higiene bucal, uso de
la seda dental, cultdra det autocuidado, dieta saludable, mal
posicion dental
2. Factores de riesgo, trauma dental , bruxisma, 3.
Derechos y deberes en salud; acceso a senvicios de salud
bucal en el municipio,4, LAS CONSECUENCIAS DE LA
PERDIDA DENTAL EN LAS AFECTACIONES DE LA
FUNCION MASTICATORIA e informar la importancia de
LOS HABITOS DE HIGIENE.BUCAL Y LA PRONTA1
" ASISTENCIA ala consulta odontolGgica. Realizar
respectiva derivacion o canallzacmn ¥ seguimiento de la
demanda efectiva . Verifl lcar poblacion canalizada en ficha
“familiar por auxiliares de enfermeria PIC yio

Presenta una (1} actividad:
primero:1i. Informe de Actividad
2. Listado de asistencia (10)
3.Registro fotografico
4, Formato de Demanda,
Inducida y efectiva yfo

1. Informe de
Actividad
2, Listado de
asistencia
3. Registro -’
fotografico
4,Formato de

y efectiva y/o
3

-

Demanda Inducitia

1 SICUMPLE .

th

Realizar jornadas lidico pedagdgicas jardines infantiles.(cdi,
.cdi familiar, icbf, Escuelas . Brindar informacién dirigida a
mifios y nifias de 0-5 afios y 6 a 11 afios , con sus Padres
ylo tuldadores, madres comunitarias que comprenda 1. #

Factores de riesgo predictivos de Caries (BOCA SECA,
MOMENTOS DE AZUCAR, DIETA CARIOGENICA,
TRAUMA DENTAL y bruxismo) 2. Derechos y deberes en

hébitos higiénicos saludables, derecho a las atencionas de
proteccidn especifica en su IPS asignada; horarios. de
atencién en el municipio.
3. Factores protectores, beneficios del Barniz de flitor y
"CUIDADO DEL PRIMER MOLAR”.( Mlmmo 10 personas
educadas)

" salud ora] con informacion sobre practica f supervisién de

Presenta una (1) actividad:
primero: 1. Informe de actividad
2. Listado de asistencia {10)
3. Registro fotografico
4.Recurso Utilizado( Infografia
» Volante , video, Folleto, Etc. )

N -

1. Idforme de
Actividad -
3. Listado'de «
asistencia
3. Registro
fotografico
4 Formato de-

y efectiva yfo

Demanda Inducida’

-

81 CUMPLE °

Realizar Jornada ludicopedagogica de sesiones
-presenciales lidicas encaminadas al desarrollo de
capacidades en [as auxiliares dé enfermeria y talento
humano en satud
1-Capacitacion factores predictivos de caries y
MOMENTOS DE AZUCAR
2-Deberes y derechos en salud'oral. Promocién de "Mi

6 | hogar libre de’caries, Mi'escuela o coiegio libre de caries.”

"Mi comunidad libre de caries", involucrando a lideres
comunitarios, juntas de accién comunal, 3- LAS
«CONSECUENCIAS DE LA PERDIDA DENTAL ENLAS
" AFECTACIONES DE LA.FUNCION MASTICATORIA 4-,1a
importancia ¢e LOS HABITOS DE HIGIENE BUCAL Y LA
ASISTENCIA z la consulta odontoldgica.
5-Proceso de éanalizacion y Suministro de informacion

I3

Presenta una {1} actividad:

2. Listado de asistencia (10)
3, Registro fotograﬂco
4.Recurso Utilizado( Infografta
, Volante , video, Folleto, Etc. )

-

primero: 1. Informe de actividad| .

1. Informe de
Actividad
2. Listado de

asistencia _

3. Registro

fotogréfico
4, Formalo de

y efectiva ylo

Demanda Inducida

 SICUMPLE -

.

-
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- 2 Codino
FORMATO INFORME DE SUPERVISIGN At
ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO Version
V2

MACROPROCESO GESTION ADMINISTRATIVA -
PROCESO DE CONTRATAC|ON

. 1.-INFORME DE SUPERVISION CONTRATQ No.0592 2026 - MES: 01/10/2025 AL 31/10/2025

ha de Elaborad

.
4

Realizar jomada lidico pedagégica a entidades municipales(

Alcaldia , Policia, Personeria , Notaria, Bancos, Docentes .

efc.), del municipio brindando{nformacion en cuidado de la

salud bucal uso adecuado de los elementos de higiene
bucal y realizar canalizacion hacia los servicios de
odontologia, concretando la finalidad de proteccion

especifica y deteceion temprano segiin pertinencia de lod

casos.{ Minimo 10 personas educadas)

Presenta una (1) actividad:
primero:l. Informe de la
Actividad -
\ 2. Registro fotografico
3. Listado de asistencia (13)
4, Formato de Canalizacion
5. Gestion con IPS- EAPB

1. Informe de 1a
Actividad
2. Registro
fotografico
3. Listado de
asistencia
4, Formato de
Canalizacion

5, Gestion con IPS

EAPB

‘51 CUMPLE

8 signos de alarma y adopcion de practicas de cuidado de si

Brindar-educacion para la salud e informacién a la
comunidad en general de paime orientada.a la promocién
de 1a salud, prevencidn de la enfermedad, identificacién de”

rnismo salud -Higiene Bucal , de los démads y de su entorno,
a'la comunidad en general . Mihimo 10 personas educadas)

#

K

, Presenta una (1) actividad:
primero:4. Informe de Actividad
2. Listado de asistencia (10)
3. Registro fotografico
4. Pre y post test

1. Informe de
Actividad
2, Listado de
asistencia
3. Registro
fotografico
4. Pre y post test

S| CUMPLE

Geslionar mensualmente ante las EAPB-IPS Jjornadas de
aplicacién de barniz de fltor -a |a poblacion en general del,
Municipic Paime ("Minime 5 personas )

w

.

Presenta una (1) actividad:
primero:]. Informe de Actividad
2. Listado de asistencia {5)
.3. Registro fotografico -
poblacién de Paime

1. Informe de
Actividad
2, Listado de
asistencia
3. Regislro
fotografico

SI.CUMPLE




.

FORMATO INFORME DE SUPERVISION
' ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO

COdlg’o

' Varsion

MACROPROCESO 'GESTION ADMINISTRATIVA
s PROCESO DE CONTRATACION

V02

ha'de Elaborad

10

Realizar jornada ludico pedagégica brindando informacién
dirigida a ADOLESCENTES (12 -17 afios) en IED Y
ESCUELAS RURALES, ADOLESCENTES
DESESCOLARIZADQS, para:

1 Fomentar Cultura de autocuidado, habitos de salud oral
en ddolescentes con/sin"aparatologia oftodsnlica,
-Implicaciones en la cavidad oral por el consumo SPA licitas
Tilicitas, Infecciones de transmision sexual con
manifestaciones orales; Des estimulacion del uso dé
piercing. Hab|tos o saludables Trauma dentoalveolar
ocasionado por depodes extremos. Involucrar la salud oral
dentro dela estrategna SAS.

2. Derechos ¥ deberes en satud aral, visitas‘periodicas al -

Cdontdlogo, derecho a las atenciones de proteccion
» especifica en su IPS asignada; horarios de atencién en &l
municipio. 3, LAS CONSECUENCIAS DE LA PERDIDA
DENTAL. EN LAS AFECTACIONES DE LA FUNCION
MASTICATORIA e'informar la impoﬂqncia de LOS
HABITOS DE HIGIENE BUCAL-Y LA PRONTA
ASISTENCIA a fa consulta odontolégica. Realizar
respecliva derivacion o canalizacién Verificacion de la
demanda efectiva (Minimo 10 personas educadas)

'
" Presenta una (1) actividad’
primero. Informede .
capacitacién
2.Listado de asistencia {10)
3. Registro fotografico
4. recursos o materiales
utilizados !
5.’Formato de Demanda
Inducida y efectiva

1- INFORME DE SUPERVISION CONTRATO No.0592 2025 - MES: 01/10/2025 AL 31/10/2025 -

¥

1. Informe de
Actividad
2. Listado de
asistencia
3. Registro

fotografico:

SICUMPLE ,

"

Brindar informacion en encueniios presenclales a poblacién
adulto mayor brindande capacitacin lidica en los siguientes
temas: 1. Derechos y deberes en salud, socializar las,,
atencicnas a que tiene derecho el adulto mayor en salud

oral. 2. Impnrtancna del control perlodontal en’hipertensos ,
diabéticos, obesos y con cardmpatlasl 3, Higiene de
protesis, dieta saludable, uso de seda dental, rehabilitacion
protésica ardl
4. Deteccién tempfana de patologia bucales, signos de
alarma
Derecho a las atenciones.de proleccnon especifica en su
IPS asignada. NOTA: Caracterizar y consolidar usuarios
poblacién adulte mayor con necesidad de prétesis total o
-parcial (Minimo 10 personas educadas)

Presenta una actividad:
‘primero:1. Informe de Actividad,
2. Listado de asistencia (10)
3. Registro fotografico
4, recursos o materiales
utilizados
.5. Formato de Demanda
Inducida‘y efectiva

e

¥

1. Informe de
Acfividad
2. listado de
asistencia
3. Registro
fotografico

SI CUMPLE '

1

o iniatoms




FORMATO INFORME DE SUPERVISION
ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE PAGHO

| 06d|%0

“Version
Vv

MACROPROCESO GESTION ADMINISTRATIVA
PROCESO DE CONTRATACION

1 - INFORME DE SUPERVISION .CONTRATO No.0592 2025 - MES: 01/10/2025 AL 31/10/2025

a de Claborad

120012022

112
- .| de’odontologia, concretando Ia finalidad de proteccitn

¥

Realizar jornada lidico pedagdgica a padres de familia de

brindando Informacion a los padres de familia en cuidado de
| 1a salud bucal en los nifios, uso.adecuado de los elementos
de higiene bucal y realizar canalizacion hacia los servicios

especifica y deteccidn temprano segn pertinencia de los
casos. (Minimo 10 personas?)

las instituciones educativas rurales y urbanas del municipio }

-~

N/A

N/A

AN

NO CUMPLE

13 ~d’enta_loasy factores de.prateccion conlra la caries dental,

Realizar talleres lidico pedagdgicas a la comunidad en
.. A - N
general, junias de accién comunal, lideres comunitarios
familias en accién, para Informar sobre ias patologias

Sensibilidad Dental y ;Coémo. Prevenirla? Como mantener
una-‘sonrisa saludable durante el proceso de envejecimiento,
a poblacién laboral formal e informal. ( Minimo 10 personas)

- Presenta (1) una actividad:

primero:1. Informe de actividad
2. Listado de asistencia (10}
3. Registro fotografico
'4.Recurso Utilizadof Infografia
, Volante , video, Folleto, Etc. )

1. Infofme de
Actividad
2. Listado de
asistencia
3. Registro
fotografico

.

S| CUMPLE |

14

- v
Realizar jornada de salud lidico pedagdgica para celebrar el
mes de la salud oral en el mes de Octubre de 2025 y
brindar informacién a poblacion en general acerca de:

control de enfermedades (hipertensos ,diabeticos,obesos y
) con cardiopatias) -
2. Factores de riesgo, patologia bucales y trauma dental -
bruxismo
3. Factores protectores: héhito‘s saludables: higiene
bucalprotésica, alimentacion, controi de consuma de tabaco
4, Deberes y derechos en salud, acceso a servicios de salud
bucal (Minimo 10 personas)

1. importancia del control-dental / periodontal en deteccién y "

NIA,

N/A

H

NO CUMPLE

L

Realizar jornada de Estrategia soy Generacién mas
Sonriente en las fechas establecidas por el Ministerio de
Salud y proteccidn social y en articulacion con las jornadas
de vacunacién a nivel municipal, departamentat y nacional.
Concertar con la ESE Hospital de Paqho y el puesto Salud
de Paimey Tudela #

15

NiA

N/A

NC CUMPLE




.

- »

FORMATO INFORME DE SUPERVISION

B
ESE HOSPITAL SAN'RAFAEL DE PACHO | ~arsion
MACROPROCESO GESTION ADMINISTRATIVA ﬂ_VEr‘h_‘
PROGESO DE CONTRATACION %72%‘2"’2@5
—"—hw_——o—‘———____.._—__,__—_____
) - INFORME DE SUPERVISIaN CONTRATO No.0592 2025 - MES: 01/10/2025 AL 31/10/2025
. B Presenta una {1) actividad: 1. 1.Informede " [
Realizar capacitacién al odontélogo del puesto de salud, | »  Informe de actividad Actividad .
16 ‘sobre sistema de informacién EN SALUD QRAL 2. Listado de asistencia (2) 2 Listadode | S| CLIMPLE
INSTRUMENTO SISOC Y DEMAS INFORMACION 3. Registro fotografico asistencia - .
; SOLICITADA POR EL DEPARTAMENTO. 4, Recurso‘Utalazado( Infografia 3. Registro <
|, Volante , videa, Folleto, Efc..) fotografice p
T
Informar a la comunidad en general del Municipia. de Paime Presenta una (1) actividad: 1. '} 1.Informe de
| acerca de las mejores Ppracticas péra prevencion de caries informe de actlwdad Actividad
47| dental.  Realizar mensajes clave , infografias, mediante | 2. Listado de agistencia {10Q) 2. Listado de SI CUMPLE
volanies, redes*sociales -instiiuciuna[e‘is, pagina web de la 3! Reglstro fotografico asistencia .
alcafdia, WhatsApp, etc. {Minimo 10 4.Recurso Utilizado( Infografia |- 3. Registro
personas ) . Volante , video, Folleto, Etc. ) fotografico .
- . £ .
* . L
’ - . . N ’ "
Capacitar al talento humano en salud,, PIC, APS, Presenta una (J).at;ti-vidad: 1. 1. lnf‘f"'!T'E de ?
EQUIPOS BASICO S, ETC, €n cuidado de la salud bucal, Informe. de actividad Actividad
1a] USO adécuada de los elementos, de higiene bucal y realizar | 2. Listado de asistencia-(10) 2. Listado de” S1 CUNMPLE
T lcanalizacion hacia los servicios dg odontologla, concretando 3. Registro fotogréafico asistencia.
la findlidad de protecclon espectf ca y deteccion temprano | 4.Recurso Utilizado( Infografia 3. Registro. 3
' ~segin pertinencia de los casos. ( Minimo 8 personas} | Volante , video, Folleto, Etc. } fotografico .
* ¥
B 5 2 - SEGUIMIENTO A RIESGOS EN LA ETAPA DE EJECUCION .
RIESGO MONITOREO DEL RIESGO’ . . TFEREFIQAC!ON
: . Quien Como Periodicid | Mitigacién DEL.RIESGD
COMpatanas | PENTanent]| Inforthe de SEpresema |
' RIESGO DE ) X , las | e durante actividades informe de
INCUMPLIMIENTO | Quien selecciono al cortratista o el | obligaciones | el plazo dé cioculadas actividades ,
« DEL SERVICIO’ Supervisor, en caso de existir del caontraté | ejecucion | » Jmés las \ evidencias de
CONTRATADO. con los del R cumplimiento acta
L : evidencias
sarviring cnntratn de remhm,ﬂ;mada




. ; ' ‘ SIC : éédmo
¢ FORMATO INFORME DE SUPERVISION | (erimeizia =i
- ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO Vorsion
MACROPROCESO GESTION ADMINISTRATIVA Fr s
) T ) PROCESOQ DE CONTRATACION ; - IR
' . I i - INFORME DE SUPERVISION CONTRATO No0.0592 2025 - MES:.01/10/2025 AL 31/10/2025
Permanent | Programacion
RIESGO DE 4 R Cronograma de -
EJECUCION DE  |Quien haga las veces de Supervisor, en Programagion |. & dufante | ~de trabajo, _trabajo en terfeno,
¢ im . L de plande |elplazode segun lo
LAS ACCIONES EN caso de existir - . . L1 e fechas de visitas,
TERRENO B 1 b - trgbajo ejecucién | déscribala Actas firmadas | »
’ . _“ldel contrato)| ‘necesidad del | + 5"
Observaciones: En mi calidad de Super\nsor se-evidencia que no se materializo ningin riesgo en el periodo certificado !
— NONMBRE NOMEBRE L (.
DEL SONIA PIEDAD MONTERQDIAZ ST W DELA NIAT N/A
, 77‘)014:/29 OISUPERVIS :
CARGO: SUBGERENTE COMUNITARIO FIRMA . CARGO:-.| SUBGERENTE FIRMA
) » labord Dayana Velasquez - Auxiliar Administrativo )
! Ay
+
\ .
i ~
[ 7
v v 7
¥
d
L]
! .
I , .
¥
, .
Z L]
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L

- o t i ¥
A -
-. - b { 4
L4 - - ‘
r ’ :
’ - . 2 e 1 »
\ 2 - . .PROMOCION DEL DESARROLLO DE SALUD Cédigo: M-PDS-GSP-FR-012 ¢
< Gobernacidn de GESTION DE LA SALUD PUBLICA Version: 01
UND]NAMARCA Cronograma Mensual ilé Actividades Contratos o Convenios Fecha de Aprobacién:30/Octubre /2015
- 1
Secretatia . ' . SALUD .
Dependencia SALUD PUBLICA . Programacién Mes o Fecha Inicial de periodd 1/;@/2025
» Area Progiama / . pal v Periddo Fecha final de periodo: 31/10/2025|-
Dimension " .
7 ) ' Norr)bra? del .. Fecha de Inicio del 16/09/2025
Contrato No. 0592 2025 |Contratista JULIAN ALBERTO MURILLC NIETO Contrato
) g T ~ s
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES o R SABADO .
f - .;::??,»tg . . {“2- ) . 3 ez“4h y 315‘; ; 6
B Found PO ol SR
1 X R
- - ~ E
- i -
b - T
N ig s F 107 : 7 g P
\ - 2“5&3 ?Em.:,: i: 10 ~ i}_;&; %;}i lg».
¥ 'I
. - | ) - N
s /15,& Presenta una (1)1;';1.6 ;t,}]_,j Presenta uha'(l){Q 18- ° i 1953 20 i
st |actividad: primero:1. actividad: primero:1. S
* ~|Informe de Actividad «|Informe de Actividad st
2. Listado de asistencla, 2, Listado de asisténcia d
(o) N (1)}
\ 7 3. Registro fotografico . [|3--Registro fotografico . . !
4,Formato de 4,Formato de |
* Demanda Induciday - j Demanda Inducida y R
o efectiva \{/o R . efectiva y/o 7 ‘ .
P;"e';ent\a una (1) Fzzﬂé Presenta una (1) 23 [presenta una.(i}f.z‘“, } ’:is“: Presenta una (11 26 ‘j %If’ )
actividad: primergrl,  |2€tvidad: primerorl.  lactividad: primefo:1. " lactividad: primerG:T b
Informe ds Activi d.ad. “linforme de Actividad  [Informe de Actividad Infarme de Actividad
o z § 2, Listado de asistencia 2. Listado de asistencia 2. Listado de asistencia
2. Listado deasistencfa |, - ’
(10) (10) (10) 10)
3. Registro fatoarafico 3. Registro fotografico. |3.'Registro fotografico 3. Registro fotografico .
4:For§nata de Dimanda 4,Formato de 4,Formato de . 4,Formato de
It;ducida efectiva /o Demanda Induciday  |Demanda Inducida y Demanda Inducida y
el :““i'x’;?i efectiva y/o efectiva y/o . efectiva y/o R L
. - i 22;{ Presenta una (1}}»30**‘ Ta -
LAY (actividad: primero .. 50 .
Informe de Actividgd o . g
2. Listado’de asistencia - .
- (10 \
3. Registro fotografico
' 4 Formato de ’
- A T ] N
Elabora: . JULIAN ALBERTO MURILLO NIETO Aprobd ‘s Sonia Piedad Montero Diaz
N . _ : I 4
Perfil de! Contratista - ODONTOLOGO | Cargo ' Subgerente comunitaria
Flgma® ' L4t . (2 Flrma B © pAe e
- . Ll x
1 R ]
’ - ’
¥ ! H s
t . Y
- , . .
. -




’compensar imiptanilla:com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES .

-
PAG 1 e 2
ke e e . %o DATOSBELAPORFANTE™ ~ "7 ° T A . o DATOS D LA PLANILLA Tt A, e *
e WOMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREQ | PLANKELA | FECHA BAGO ASOCIADA j N CANTIDAD
- - . ASOCLADA [DMESIARQ)
ce 13172027 |JULIAN ALBERTOMURILLG NIETQ | FOMEQUEGENTRO | 3203812085 | [m3270565@gmai.com EXOHERADO PAGO S0GETAT0 271102025 TPO | FECHAPAGO | NOMERD | _FMFLEAOOS | uPc
. v>§mwrnn»urmm ¥ PLANILLA | {DIAMESIANO} | PLANILLA T 70
FORMA CLASE NOMBRE G PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES .
vxmmmz._. AEION APORTANTE SUURSAL cHpieo umvrw.;:mz._..o CIUDAD / MUNICIPIO , ) TOTAL A PAGAR
UNICA | ~indeoendenls . CUNDINAMARCA FOMEQUE NO 20514 202510 d 08122025 82135779 $244.000
r
TOTALES POR SUBSISTEMAS
-
< .. YOTALESSAWD™ . . .. . BT
Cadigh EPS Nombre NIT Cotiracidri Obligatoria | UPC Adiclonal ! Idad Licencla Materidad Dias Mora Valor Mars | Yotal a Pagar | No. Afilisdos ;
: Valor Mara urc
. . Ho. Autorfzacion | Valor HNe. Autorizatién Valer Gotizaeidn
EPS037 Nugva EPS 5001552642 97.000 . 0 0 o 25 1,600 [} 98,600 1
5 L L » TOFALES PENSION ‘. - . . S e s e — e
’ Cotlzacién Aparte Voluntarle | Aporfe Vdluntarla Aporte FSP - Aporte FEP - Yalor Mara Velor Mora . + No, -
Codigo AFP | Nambre NI Cbligatoda Afillsdo ‘Apartants Solidaridad Subsistoncia | DaEMora [ oonzacisn Fsp | TomlsPage | pgrages
254, R ColperdiGhdd sy, . ; 124,200 e 0 T ’ K D 25 EilE] 2000 Agsails 126200 <
Wﬁ .uﬁu ‘% iz
: ki au
“  w  _ ,  TOTALESRIESGDS LABORALES, | N oo B 2 .
Gédigg ARL Nombry ) NIT C i Aportes Otros | Vaior Neto No. Rodicado | Valor Salde & Fotwa Total a Pagar
. v Dbligatoria Sistemnas Cotizacién, Saldo a Favor Favor ‘] Solkaridad |
1423 HiEd Posiiva Seguics egoa. s 1R 500 3 189 H} 145 18.200
L e . i T L o L TOTALESEAJAS. P . < 7 S
Cédigo CCF ) Nombre Valar Aporte DOias Mora Valor Mora Aporie Totat o Pagar _ No. Afiliades
. . [N
L . TOTALES PARAFISCALES, *  ~ . . .. LA e w.owr ® o, s " TOTALES PORSUBSISTEMA. "wi, o~ Tins’® 0 & F
Valor Aporte Ding Mora .| ‘Valor Mora Aporte " Yotala Pagar No. Afiliados - - Tipo A .. 3 Na. .wbvm:nnum :-_ou%ﬂ.wahnp_n.wnm. LA, Tolat 8 Pagar
o T M e L, BENAr LB TTAE L  e . Salud 1 57.000 58.600
0 i 25 | 0 [ o ]| o ] Pensiin 1 124,200 128,200
E RN S Riesgos Laborates 1 18.900 19.200 |
0 [ 25 | o | a i 0 ccF o o )
L A A I . . EshP o o 0
v | | 1CBF 0 [ o
ST s L ST TN SMEN IR . BB TESTEG ) . . MEN 0 3 0 -
N i i [ SENA 0 I 0 -
. TOTALES 3 240,100 244.000
N -
-
-

-
»
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G SN G T sl BEREY L Pew s 1 DATOS DELAPDRTANTE. (7% 12 23 re, A ow TEATR w0 .. DATOSOELAPLAMLLA . if .o & o be ooiomn i, G |
: : o B capr bt v i T SRS ey ¥ R AT i
) NiMERD _NOMBRE APORTANTE. _DIRECCION | TELEFONG T o aon Aaccion ~ N g * CANTIDAD
19172827 WULIAN ALBERTO M ' 0 3 Biagmai EXONERADO PAGD . - . meo =] recaaraco | wmeie” | e | o
ERTC MURILLO MIETO | FOMEQUE CENTRO | 3203812098 | jmazrosoBi@gmal.com 9 . , . ?
‘ ' T PARAFISCALES ¥ 0861470 cevionzs | T oL At | o, - =
FORMA .~ ~CLASE , NOMBRE o = S P e SALUD foh saLug | | 5 ’ ‘ :
3 PRESENTACION | APORTANTE °|  suCUpSAL OO0 [ DEPARTAMENTO GIUBAD  MUNICIPIO FERIODD SALUD | PERIGGO PENSKINES - - _TOTAL APAGAR'
UNICA, i~ Indegondiorta CUNDINAMARCA FOMEQUE NG 202510 0250 | N 0v1zoes | s2u567Te $244 000
- - - - T ;
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

¥

Informacién de afiliacidn en Ia Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
! Seguridad Social en Salud

o Resultados de Ia consulta | ,

N ~
- |

Informacion Basica del Afiliado :

y ' COLUMNAS " DATOS
TIPODE = * o
IDENTIFICACION '
IDENTIFICACION 13172827 : |
- : NOMBRES JULIANALBERTO | |
;‘ ' APELLIDOS MURILLO NIETO
FECHA DE ) x o e r
' NACIMIENTO
DEPARTAMENTO CUNDINAMARCA
) MUNICIPIO PACHO
i - '
Datos de afiliacion :
ESTADO | ENTIDAD REGIMEN FECHA—DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
. . AFILIACION _| FINALIZACION DE - J
' EFECTIVA AFILIACION :
acTivo |NUEYAEPS! coNTRIBUTIVO | 01/08/2008 | 31/12/2009 | COTIZANTE | |
f

i

Estacion .
Fecha de |12/06/2025
ImpTES")n 23:01:27 de 192.168.70.220 . {
origen:

- | )

La informacién registrada en esta pagina es ref[ejo de lo reporiado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en’ cumplimiento de la Resolucidon 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ’

ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamiento$ y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacion que opera
la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”. ‘
Respecto a las fechas de afiliaciéon contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, Ia cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Regimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

se encuentra. vmculado con la entidad que.genera la consulta. -

La responsabilidad por la calidad de los datos y la, |nf0rmaC|on reportada a la Base de Datos Unica
de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de




A

datos; corrésponde dlrectamente a su fuente de mformacnon en este caso de las EPS, EOC vy. L
EPS-S. . i !
Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS y. los prestadores de servicios de
salud, como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para
denegar la prestacién de los servicios de salud a los usuarios. 3} i

Si necesﬂa retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacién en. e Sistema
General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas dctualizaciones depénden hetamente
de las EPS y no~de la ADRES, por lo cual la solicitud de actuallzamon debe ser escalada s Ia EPS .

donde se presenta la aflllamon .
o ' * o -
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GERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO PARA LA AUTORIZACION DE PAGOS Al CONTRATISTA Cadigo
HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO Y PUESTOS DE SALUD GTH-ATHF-021
I — ——e
MACROPOGESO GESTION DEL TALENTO HUMAND Y SISTEMA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL Version
HOSPITAL TRABAJO
SR TS PROCESO ADMINISTRACION DEL TALENTO HUMANO Vo1-2021
[ ——
FECHA DE 0o | MM AARA
EXPEDICION 5 12 2025
INFORMACION DEL CONTRATO
Tipo de Documento Numero Documento DV
NOMBRE O RAZON
SOCIAL JULIAN ALBERTO MURILLO NIETO [f'j I:Nln- 13.172.827

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIDS PROFESIONALES COMO ODONTOLOGO PARA LA EJECUGION DE LAS ACTIVIDADES DE PROMOCICN, PREVENCION Y

GESTION DEL RIESGO PROGRAMADAS EN EL PLAN DE ACCION DE SALUD PAS PRIMER SEMESTRE
2025 DENTRO DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO MNo. 110-03-02-C1.0D1-2025

EN EL MUNICIPIO DE PATME CUNDINAMARCA

CONTRATO o, FECHA GONTRATO FECHA DEINCIO FEGHA TERMINAGION INIGIAL F c.m:::;l-cu:m FECKA P N TIEMPO PLAZO OE EJCUGIIN FINAL
Y b W i3 [ W S [ N D MESES | DIAS, D W 5] MESES DiAs MEEES Dias.
0892 2025 6| 9 2025 19 2025 a1} 12 2025 3 7 N , 31 | 2 2025 o 0 o o
" " Adicion No. 1 - € Adicion No. 2 - Certificado Adicion No. 1 - Resgisiro .
Certificado Disponibilidad PPTAL Diaponibliidad PPTAL Disponibilidsd PPTAL Resglstra PPTAL PPTAL Adicion No. 2 - Resglstro PPTAL
No.coP [\ zo2st946 | No.coP | No. CDP so.RP N 20251042 [ No. P N, RP
\EJECUCION FRESUT’UESTAL POR RUBRO: TOTAL EJECUCION PRESUPUESTAL
CODIGO PRESUPUESTAL M 24.50209.03 CODIGO PRESUPUESTAL | VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 15,500,000
DETALLE RUBRO PRESUPUESTAL DETALLE RUBRO PRESUPUESTAL 3 R
~.] SERVICIOS PARA EL CUIDADD DE LA SALUD HUMANA (PIC
N MPAL} VALOR ADICION DEL CONTRATO 50
VALOR IKICIAL DEL CONTRATO @ $ 15.600.0C0 VALOR INICIAL DEL CONTRATO : 30
VALOR ADICION DEL CONTRATC : S0 VALOR ADICION DEL CONTRATO 1 50 VALOR TOTAL DEL CONTRATO
$15.500.000
VALOR TOTAL DEL CONTRATO % 15.500.000 VALOR TOTAL DEL CONTRATO 50 i
CAUSACION MENSUAL
MES VALOR MES VALOR MES VALOR
ENERC so FEBRERO 50 MARZO $0,.00
ABRIL S0 MAYO 50 JUMIC E1
JULIO $0 AGOSTC $o SEPTIEMBRE £3.300,000
OCTUBRE $ 5,500.000 NOVIEMBRE £14 DICIEMBRE N\ $0
N. DE PAGOS 2 TOTAL PAGOS $ 8.800,000 SALDO CONTRATO: \ $ 6.700.000
PORCENTAJE DE EJECUCION 56,77%
FORMA ¥ CONDICION DE PAGO
La E.S.E pagara al contratista el valor de! contsato en pagos parciales segun ej idn de actividades efectr 2 lizadas con los scposries cosrespondientes, y verificacidn de la secrelaria de|
salud, el coptratista eniregara cuenta de cobro y/o factura y con Ja certificacién de recibo a satisiaceidn por parte de| supervisor del contrato y constancia de pago de los aportes correspondientes a|
seguridad social, los cuales deberan cumplir las previsiones legales, Los pages se realizaran de acuerdo af flijo de recursos de la institucion. El presente Conlralo estd sujelo a segistro presupuestal
y el pago de su valor a las apropiaciones p I |
PERIODO CERTIFICADO APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
Dasde ™ DD MM AAAA VALOR CERTIFICADO 35500000 | INGRESO BASE DE COTIZAGION J $2.200.000
oot 10 2025 PENSION 18,00%| $352.000,00 OBSERVACICNES:
Has DD MM AAAA APQORTES ARL | zasn $54.197,00
!K 31 10 2025 SALUD 12.50%] $275.000,00
hY
OTROS 0.00%, £0,00
El suscnta certifica que el cumphé a <on las enlos términos y nempo pactados, las cuales se venficason y avalaron por e pericde &tag <1 pago, asy
lcama se los pagos por el para Salfud, Pensidn y ARL contra Jos recibos onginales, los cuales se presentaran da acuerdo con lo establecido en la Ley TB9/2002 y Decreto 1703402, Por lo tento
autorizo of pago de acverda 2 las siguiente [s) factura (8) por valar de:
~J FACT -CC VALOR FACT - GC VALOR “FACT.CC VALOR FACT-CC|  VALOR FACT -CC VALOR FACT - CC VALOR
- HSRP-8S59 I\ §5.500.000 0 o 0 o 0 9 o 0
FACT - CC VALOR FACT - CC VALOR FACT -CC VALOR FACT-LC VALOR FACT-CC VALOR “,  TOTAL CERIIFICADO
[} [} 0 [} 0 0 0 0 ] N 5.500.000
VALOR EN LETRAS CINCO MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS M/CTE

NOMBRE DEL SUPERVISOR O INTERVENTOR

SONIA PIEDAD MONTERC DIAZ

L=y Mﬁ;’rﬁﬂ@o

CARGO:;

SUBGERENCIA COMUNITARIA

FIRMA

Elabord:

Dayana Velasquez- Axuliar Adminstrativo
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E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO

Fecha Actual : lunes, 15 diciembre 2025

800099860 bagina 7718
Usuarfo Realizéd: 1073604559 MARIA ANGELICA CARRILLO AHUMADA g
Usuario Confirmé: 1073604559 MARIA ANGELICA CARRILLO AHUMADA
CUENTA X PAGAR
Tarcero : l\t;:le;:iilu_éa(judat:lam'a 13172827 JULIAN ALBERTO MURILLO o oo HSRPOOOCOOSSE9
Proveedores : 13172827 JULIAN ALBERTO MURILLO NIETO Comprobante Contable: 14638
Fecha Comprobante Q. .
Contable 15/12/2025 3:08:12 p. m. Fecha CxP 15/12/2025 3:08:12p.m.
Estado: Conflrmado Fecha Factura : 15/12/2025
Cuenta: 249054001 HCNORARIOS Plazo: 0 Dfas
CxP: 57154 Vencimiento : 15/12/2025
Centro da Costo: S020A Valor ¢ % 5.500.000,00
| Comprobante de Fechta Comprobante de na
Entrada CPOD0D0O00002709 Entrada 15/12/2025 3:08:11p.m.

Son :CINCO MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS CON CERO CTVS M/Cte.

L

CxP Generada Desde Inventarios (Comprebante de Entrada #CP0D00000027(9)

DESCRIPCION DE CONCEPTOS
Concepto Cuenta
005 PAGO HONORARIOS DISTRIBUCION DE
COSTOS 58972339
DESCRIPCION DE CUOTAS
No. Cuota Fecha Vencimiento
1 15/12/2025

Valor Total Cuotas :

(SCY\C\YO\OYOC)

JARA ALONSO
Supgerente Administrativo

Nombre reporte | PGRPOXP

Nombre de |a cuenta Naturaleza Valor
HONORARIOS, COMISIONES Y
SERVICIOS Deblto $ 5.500.000,00
Valor
4 5.500.000,00

$5.500.000,00

CTVNOCUON p

LYDA YIQA%VARGAS GONZAL
APROBO: CONTADOR

Usuario Id. :1073604559

LICENCIADO A: [E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO] NIT [800099860-5]




