2021 09 -09 1,900,800.00

ALONSO BERNAL MAYRA ALEXANDRA

UN MILLON NOVECIENTOS MIL OCHOCIENTOS PESOS M/CTE

.;‘;n% ‘ MUNICIPIO DE SOACHA
g CALLE 13 7-30 '
NIT. 800094755-7 COMPROBANTE 12252
SOACHA DE EGRESO N*
Beneficiario:  ALONSO BERNAL MAYRA ALEXANDRA
Cuenta No: 24037872025 Banco: BANCO CAJA SOCIAL Cuenta de Ahorros

Concepto:  ACTA PARCIAL 2 AGOSTO 2021 CONTRATO N° 1984/2021 - PRESTACION DE DE APOYO A LA GESTION PARA EL
DESARROLLO DE LA DIMENSION DE CONVIVENCIA SOCIAL Y LA SALUD MENTAL EN EL MUNICIPIO DE
SOACHA. BMP2020257540044.

Valor Egreso:  }.900,800.00 Orden: 11669
Banco: BANCO BANCOLOMBIA CuentaN°: 22113580074
DETALLE DE LIQUIDACION DE ORDEN No.11669
Descripeidn % Valor Base Valor
Descuentos y otros recargos
RETENCICN ICA 10 X MIL ; -1,00 1,980,000.00 -19.800,00
Adulto Mayor -3,00 1,980,000.00 -59.400,00
ﬁ
VALORNETO $ 1.900.860,00

CAMILOVANDRES CEPEPA CARRERO
TESGRERQ ERAL (E)

ANEXO COMPROBANTE DE EGRESO N° 12,252

No Nit ﬁen_eﬁciario Valor Neto  Cheque Girado) Informacién bancarin beneficiario Firma
Cuenta Tipo Cuenta  Entidad Bancaria
11024502104 ALONSQO BERNAL MAYRA 1,900,800.00 24037872025 de Ahorros BANCO CAJA SOCI
ALEXANDRA

TOTAL 1,900,500.00

Convenciones - * REP => Cheque Anulado Por Reposicidn

Elaboro; TRODRIGUEZ COPIA Page 1 of 1

PCT Enterprise



MUNICIPIO DE SOACHA

P
D NIT. 800094755-7
@ ' ORDEN DE PAGO

i dt

Vigencia Fiscal 2021

Orden de Pago No. 11669
pd

=

Lugar y Fecha: SOACHA 8-sept.-2021
Tipo de Orden: TECNICOS OPS _
Pagado a: ALONSO BERNAL MAYBA ALEXANDRA NitC.C.: 1024502104 0 Regimen Simplifi

037872025 - BANCO CAJA SOCIAL -Ahorros

Informacion Bancaria: Cyenta Bancaria N°

Documento_: Contrato 1984
Facturas: ACTA PARCIAL 2 AGOST@ 2021 del 08/09/2021-;
Concepto: ACTA PARCIAL 2 ABOSTO 2021 CONTRATO N° 1984/2021 -PRESTACION DE DE APOYO A LA GESTION PARA EL

DESARROLLO DE LA DIMENSION DE CONVIVENCIA SOCIAL Y LA SALUD MENTAL EN EL MUNICIPIO DE SOACHA.
BMP2020257540044.

Programa;
Registro Presupuestal: 3470 Vigencia Registro; 2021  Contrato : 1984
Detalle Orden Detalle Liquidacién
Imputacién Presupuestal Valor Descripcion | % | Vv Base | Valor
0111 -A22172.-7 1.980.000,00 | Descuentos y otros recargos
$ 1.980.000,00| | RETENCION ICA 10 X MIL -1,0001"_1,980,000.00 -19.800,00
Adulto Mavor -3,000 1,9so,om -59.400,00
- $-79.200,00
\ | $ 1.900.800,00

\AAROB Secretn m} de Hacienda AUTORIZA la siguiente ORDEN DE PAGO, Conforme a lo consignado en la liguidacion confenida en la presente
AFEQTACION CONTABLE ))PRESUPUESTAL

)

ANA LUCIA LOPEZ PINZON

SECRETARIA DE HACIEN,
LY Afectacion Contable
D Cuenta Débito Crédito Descripeidn
24362705 “ 0.00 19.800.00 | RETENCION ICA 10 X MIL
249055 0.00 1.900.800. Servicios
24909009 0.00 5?{_88( Fondo Adulto mayor
55020502 1.680.000.00 0.00 | Servicios
1.980.000,0¢ / 1.980.000,00

¥ T

RAFAEL ALBE%AIME CASTRO Q

CONTADOR MUNICIPAL /U

[IMPRIMIO : ESPERANZA RAMIREZ C}(/

Shulzgn

Pct Enterprise ORIGINAL Pag, 1
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Bancolombia®

MT. 890.903.938-8

Empresa: MUNICIPIO DE SOACHA
NIT: 800094755
Tipo de pago: PAGOS CUENTA MAESTRA

Impreso por: Nrodriguez1

Nombre del pago: SAL134A Fecha: 14-08-2021 Hora: 15:22:53
Secuencia: P Fecha de Generacién: 14-09-2021
Numero de cuenta a debitar: 22113580074

Fecha de envio del pago: 09-09-2021

Fecha para Procesar el pago: 08-09-2021

Total Registros del Lote: 1

Registros Procesados: 1 Registros Rechazados: ¢

Registros Pendientes: 0

Valor Total del Pago: $1,900,800.00

Valor Registros Procesados: $1,900,800.00 Valor Registros Rechazados: $0.00

Valor Registros Pendientes: $0.00

NUMERO DE TIPO DE DOCUMENTC

CUENTA CUENTA BENEFICIARIO
00000024060145831 Ahorros 1024502104

NOMBRE BENEFICIARIO VALOR ENTIDAD

MAYRA ALEXANDRA AL 1,906,800.00 BANCO CAJA SOCIAL

ESTADO

ABONADO EN ENTIDAD DE ACH

FECHA
APLICACION

09-09-2021

Pagina 1 de 1
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- - cODIGO GF-05-F01
ALCALDIA MUNICIPAL DE SOACHA VERSION ]
FECHA DE APROBACION
T oD MM
ot ey Sontm FORMATO UNICO DE TRAMITE DE PAGO A
29 11 2018
oo ey e T L T - . . ESPACIOPARASEMOS “ i I T - e T o -]
.—-«-—--"""'T.F aeint - ""U”"’ L,

Vo gt ctued 4o RADICACION Tt CALUIA U CENTRAL DE CUENTAS

e |

e o

v ST
! SrC'\ L Fl

YA

Tﬁ‘ 5
86436

—
yd ‘ i ) -—-"’_"" _:_
TS - . _ 1. INFORMACIQN GENERAL DEL CONTRATO : 2 ]
pd F/i
NUMERO DE CONTRATO ] 1984 i FECHA DE CONTRATO 01/07/2021 ¥/ /.
AR M _OBJETO ‘ PLAZO DE EIECUCION SEIS MESES ! Vi

" |[FECHA DE INICIO

0270772021

PRESTACION DE APOYO A LA GESTION PARA EL DESARROLLO DE LA DIMENSIEN FECHA DE FINAUZACION

31/12/2021 i

DE CONVIVENCIA SOCIAL ¥ LA SALUD MENTAL EN EL MUNICIPIO DE SOACHA. PRORROGAS EN TIEMPO
SUSPENSIONES EN TIEMPO

Yocerdo =
F-15

~ -t .., CONTRATISTA’ o 7 SUPERVISOR .
MAYRA ALEXANDRA ALONSO BERNAL // SANDRA GARCIA CHAVES 7
T T ot ] 1024502104 7 CARGO DIRECTORA DE SALUD PUBLICA
ACTNIDAD ECONQMICA Cliu g9  / " ; DEPENDENCIA SALUD PUBLICA
REGIMEN DE VENTAS NO RESPONSABLE DE VA * CORRED Sgarcia@aicaldiasgacha.gov.co
M 7 __ 2. INFORMCION PARA TRAMITE DE PAGO! |
[ -, IDENTIFICACION DEL TIPO DE PAGO . 0] L PAC ]
PAGD UNICO \ ;‘/ ENERO
ACTA PARCIAL X N°. N2 FEBRERO
ANTICIPIO % MARZO
PAGO ANTICIPADO N % / ABRIL
N L/ [
PERIODO 1 DE AGOSTO AL3® DE AGOSTO ¥ JUNIO
VALOR DEL PAGO \, 1.980.000,00 4/ JULIO Vs
" VALOR DEL PAGO EN LETRAS AGOSTO 1.914.000,00 v
/ SEPTIEMBRE 1.980.000,00
MIL@ NOVESCIBNTOS OCHENTA MIDPESOS OCTUBRE 1.980.000,00
NOVIEMBRE 1.980.000,00
|N* EACTURA DICIEMERE 4.026.000,00
REZAGO
CUENTA BANCARIA | 24060145831
BANCO | CAJA SOCIAL [ miro | AHORRO [ TOTAL ] 11.880.000,00
[ ESPACIO EXCLUSIVO SECRETARIA DE HACIENDA - ]
mﬂ Ofm ESTADD DEL TRAMITE ANOTACIONES
G ) APROBADO ;
J FIRMA CONFRATISTATS, 4 NO APROBADO L7/
- i
FIRMA SUPERYISOR Vo. Bo. CENT) E CUENTAS
UP\") | S Sl
ALOALDIA BURICIFAL BE SOATHA

SECRETARIA DE SALID

Tef




-

J") S céoiGo GF-05-F02
& >
; ALCALDIA MUNICIPAL DE SOACHA VERSIGN 2
! ] FECHA DE APROBACION
‘ f DD
o Kt e o Somthe FORMATO UNICO DE TRAMITE DE PAGO MM AR
ri 29 11 2018
NUMERQ DE CONTRATD | 1984 [ IDENTIFICACION DEL TIPO DE PAGO_~ —}
3 OBJETO
|, PAGO UNICO ] /
PRESTACION DE APOYO A LA GESTION PARA EL DESARROLLO DE LA DIMENS[B‘ ACTACPARGAL X N 2
DE CONVIVENCIA SOCIAL Y LA SALUD MENTAL EN EL MUNICIPIO DE SOACHA. ANTICIPIO 0 % 0
PAGO ANTICIPADO 4] % 0
I s 3. IMPUTACION PRESUPUESTAL ]
4 . V4 _ /7
. . Scop - Za 5 i P CRP
NUMERO | 3668  F|/ FECHA ] 03/06/2021 NUMERO | 3470 & | FECHA | oz/o7/2001  /
RUBRO / VALOR . RUBRO pd VALOR
0111.A.2.2.17.2-7 Vi 12.870.000,00 | /| 0111-:A.2.2.17.2-7 ¢ 11.880.000,00
T CoP T ) LR
NUMERO | | FecHA ] NUMERD | [ FEcHA ]
RUBRO VALOR RUBRO VALOR
1
[ 4, BALANCE FINANCIERD DEL CONTRATO ]
VALOR INICIAL CONTRATO 11.880.000,00] PAGO ANTICIPADO
ADICION 1 - / ANTICIPO 1
ADICION 2 ANTICIPO 2
ADICION 3 ANTICIPO 3
VALOR TOTAL CONTRATO 11.880.000,004 TOTAL ANTICIPOS -
i 4
NUMERD DEACTA | VALORAGIRAR | AMORTIZACION TOTALACTA |/ |/ ESTADO DE EJECUCION FINANCIERA ]
ACTA PARCIAL 1 1.914.000,00 | / 1.914.000,00°,
ACTA PARCIAL 2 1.980.000,00 § ~1.980.000,00°}ff [TOTAL GIROS 3.894.000,00 }
ACTA PARCIAL 3 - AMDRTIZACIONES -
ACTA PARCIAL 4 - EJECUCION 3.894.000,00
ACTA PARCIAL §
ACTA PARCIAL 6 - POR AMORTIZAR -
ACTA PARCIAL 7 - POR EJECUTAR 7.586.000,00 |
ACTA PARCIALB -
ACTA PARCIAL 8 - OBSERVACIONES
ACTA PARCIAL 10 4 - /
ACTA PARCIAL 11 V2 - f
ACTA PARCIAL 12 £ - /
TOTAL 3.894.000,00 | - 3,894.000,00 "
[ SALDO A UBERAR | [ FECHA ACTA LUQUIDACION | |
A
MogaderondalNye0) |- <
i FIRMA CONTRATISTA Y FIRMA SYPERVISOR N\
~ (W

ALCALDIA FIUNICIFAL BE SONCHA
SECRETARIA DE SALUD



e

£ & Alcrds Mumapal do Soacha

coDIGO GF-05-F03
ALCALDIA MUNICIPAL DE SOACHA VERSION 2
FECHA. DE APROBACION
DD MM AA
FORMATO L{L\IICO DE TRAMITE DE PAGO >3 I 018

IDENTIFICACION DEL TIPQ DE PAGO

NUMERO DE CONTRATQ ] 1984 ¥ [
OBJETO
PAGO UNICO 0 /
PRESTACION OE APOYC A LA GESTION PARA EL DESARROLLO DE LA DIMENSION ACTA PARCIAL X N, 2 /
DE CONVIVENCIA SOCIAL Y LA SALUD MENTAL EN £L MUNICIPIC DE SOACHA. ANTICIPIO 0 % 0
PAGO ANTICIPADD 0 % 0

5. CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES CONTRACTUALES

EL CONTRATISTA

Certifico bajo la gravedad de juramento gue los aportes de seguridad soacial que acontinuacion se detallan, corresponden a los ingresos
percibidos por el presente contrato, para el perioro de liquidacion de esta acta.

SALUD s 1 PENSION ARL
ENTIDAD FAMISANAR / / ENTIDAD PORVENIR /7 |/ (ENTIDAD COLPATRIA
PERIODO wuo f o F PERIODO 4 PERIODO /Ui S f
PLANILLA 1039472126 © PLANILLA 1039472126/ PLANILLA 1039472126 f
1.B.C. $ 908.526 1.8.C. s 908.526 1.8.C. 90’526
APORTE $ 113.600 APORTE 5 145.500 APORTE 4.800

Vi

CONTRATISTA MAYRA ALEXANDRA ALONSO BERNAZ S/ P

cC.oNT 1024502104 i

E-MAIL MALONSO,SALUDSOACHA@ GMAILCOM MCL\(OD\QSQ@(QNOM

TELEFONO 3214364074 ] FIRMA )

EL SUPERVISCR

Como supervisor del contrato certifico que ¢! contratista cumplié satisfactoriamente con el objeto y cbligaciones del referide contrato, durante
el periodo correspondiente al presente pago.

Como supervisor del contrato verifiqué el cumplimiento por parte del contratista con respecto a los aportes al sistema de seguridad soctal en
salud, pensién y riesgos lakares, de conformidad con la normatividad vigente.

Como supervisor del contrato certifico que Jos soportes gue acompafian este formato corresponden a los originados en fa ejecucion del contrato
y fueron debidamente validados para autcrizar el tramite de pago.

Como supervisor autorizo el tramite de pago de {a presente acta ante Ia Secretaria de Hacienda Municipal.

La presente certificacion se expide el: |
/ 1N
SUPERVISOR SANDRA GARCIA CHAVES ’
CARGO DIRECTORA DE SALUD PUBLICA
DEPENDENCIA SALUD PUBLICA
E-MAIL Sgarcia@alcaldiasoacha.gov.co Ia
TELEFONO 7306060 | [rrma | =
6. ANEXQS
N. ANEXO FOLIOS N. ANEXO FOLIOS




cODIGO . GF-05-F04
ALCALDIA MUNICIPAL DE SOACHA VERSION N
FECHA DE APROBACION
DD MM -] AA
FORMATOQ DE INFORME DE ACTIVIDADES DEL CONTRATISTA 2 1 2018

1. INFORMACION DE SUPERVISION O INTERVENTORIA.

Fecha de Expedicion

NOMBRE: SANDRA GARCIA CHAVES /

Telefono o Ext.

[»]o] MM | AA | DIRECTORA SALUD PUBICA s 7306060
I z
=
{l. INFORMACION CONTRACTUAL. ¢ |
i CC. /Nit
MAYRA ALEXANDRA ALONSO BERNAL ¥ ¥
TIPO DE CONTRATD: Prestacion de Servicios i
Contrato_ Q:P.S§ Convenio Fecha No. 1984
X 0150712021+ ] -
Fecha de Inicio [ o0z107i2021 S ] Plazo de ejecucion SEIS (6) MESES *
OBJETQ CONTRACTUAL.

PRESTACION DE APOYO} LA GESTION PARA EL DESARROLLO DE/LA DIMENSIGN DE CONVIVENCIA SOCIAL Y LA SALUD MENTAL EN EL MUNICIPIO DE SOACHA.

A
L4

ra
2 |ll. PERIODO CERTIFICADO

Desde: 01 AGQSTCOR2021 4/
7

Hasta® 3VAGQOSTO 2021 %
| &

1IV. CUMPLIMIENTO SEGUN CONTRATO.

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PRODUCTOS PRESENTADCS

1- Apoyar &l proceso de remision a
actores intersectoriales del municipio
para acceso a atenciones en salud
mental.

Durante el periodo comprendido el 1 al 31 Agosto se realizan |as aciivaciones de ruta
correspondientes de acuerdo & los casos que lo ameriten con el fin de dar conocimiento a
las instituciones acerca del proceso y que sean estas quienas realicen el respectivo
seguimiento, para esto se remiteu a instituciones cemo ICBF, comisarias de familias y
fiscalia.

CARPETA 1: SOPORTE MAGNETICO BASE
EXCEL CASOS QUE REQUEIREN CANALIZACIONES A
OTRAS INSTITUCIONES

2- Apoyar la articulacion y remision de
casos priorizados por la dimension de
salud mental a las EAFB e IPS.

8o realizan las raspectivas canalizaciones a las EAPB 2 |PS para los casos que lo requieran
y que actualmente no cuantan con atencion en salud, de igual manera para aqusllos casos
que requieren un seguimiento de acuerdo al evento requerido.

CARPETA 2: SOPORTE MAGNETICG BASE
EXCEL CORRESPONCHENTE A CANALIZAGIONES DE
USUARIOS QUE REQUIEREN ACCESD A SERVICIOS DE
84aLUD

3- Apoyo en las actividades
extramurales {ferias de servicios de
salud mental ,Red de buen trato, comité
de sustancias psicoactivas.

Se fleva a cabo el apoya en la planeacién, ejecucion y desarrollo de la cuarta mesa de la red
del buen trato el dia 20 de Agosto en la biblioteca del colegio maria auxiliadora, y se orienta
a las instituciones acerca de las rutas de salud mental.

CARPETA 3: SOPORTE MAGNETICO
ACTA DE ASISTENCIA RED DE BUEN TRATO,

4- Apoyo en la consolidacion de las
matices de reporte de matriz P YP y
migrantes con informacion suministrada
por fos datos recibidos de {a Dimension.

Se diligencia las matrices correspondientes, PyP y migrantes con la informacion a corte del
mes de Julio, en los formatos compartidos y verificados por !a coordinacion PIC.

CARPETA 4. SOPORTE MAGNETICQ
BASES DILIGENCIADAS CON LAS MATRICES PYP Y
MIGRANTES EN DRIVE INSTITUCIONAL COMPARTIDD

5- Apoyar el cargue y sistematizacion
de ias investigaciones de campo
suministradas por la priorizacion de los
eventos SIVIGILA ( 356,365 y 875).

Se realiza el cargue y sistematizacién de las |EC {Investigaciones epidemiologicas de
campos) de los eventos de la dimensidn de salud mental evente 875)

CARPETA 5: SOPORTE MAGNETICO
BASE EXCEL CORRESPONDIENTE A BASE MAESTRA DE
IEC 2021

8- Realizar orientacicn a la ciudadania
sobre los temas referantes a la
dimension en los diferentes puntos de
atencion al ciudadano y presentar
informe de las actuaciones realizadas.

Se realiza apoyo logistico en jornada de salud para gestantes dal municipio dando & conocer
la oferta institucionat de la dimensién de salud mental sociglizacion de linga de apoyo
emocional en salud mental.

CARPETA &: SOPORTE MAGNETICO ACTA
DE ASISTENCIA JORNADA DE SALUD PARA GESTANTES

7-Apoyar en la presentacidn de
informes que se realicen desde la
dimension de salud mental.

Se realiza la redaccidn de marco tecrico correspondiente a proyecto dado segiin la
necesidad de la dimensién de salud mental.

CARPETA 7: SOPORTE MAGHNETICO WORD

8-Apoyar la consolidacidn de bases de
datos que se requisran para los
diferentes analisis de la dimensidn.

Se realiza la semaferizacion de eventos repertadoes per las diferentes instituciones y el
conteo de los casos con el fin de llevar un tablero de control mensual,

CAHPETA 8:30PORTE MAGNETICO
BASE £XCEL CON TABLERO GE CONTROL

9- Apoyar la consclidacion de
indicadores de la dimensidn de salud
mental, asi como &! aporte ainformes
solicitados

Se apoya la consolidacion de indicadores mediante el conteo de casos en BAC,con el fin de
alimentar los indicadores de la dimension,se realiza consolidacidn dg indicadores
carrespondiente en la matriz sugerida.

CARPETA 9: SOPORTE MAGNETICO
CORRESPOMDIENTE AL PANTALLAZD DE ENVIO DE
INFORMACION REQUERIDA DE LA DIMENSION




10- Acatar las obligaciones generales
dispuestas en los estudios e invitacién
en el proceso de contratacidn.

Se cumplen cen las obligaciones generales correspandientes para el mes AGOSTO

1- PGRS
2- Planilla pago salud-penisién-ARL

CARPETA 10: SOPORTE FISICO Y MAGNETICO
CORRESPONDIENTE A LA CERTIFICACION DE PQRS, PAGQ
DE SEGURIDAD SQCIAL ¥ MIPG CERTIFICADD

En mi calidad da supervisor y/o interventor, previa verific:

ragoderardia Alor0

MAYRA ALEXANDRA ALONSO BERNAL

ion de 105 préductos recibidos, avalo el contenide del presente informe.

1 Supervisor
ARCIA CHAVHS
.CJ35529265




ALCALDIA MUNICIPALDE SCACHA

INFCRME DE SUPERVISION A PRESTACICN DE SERVICIOS
CODIGO GC-01-F040 JVERSION 1.0 / FECHA 15 /01/2018

SECRETARIA DE HACIENDA

|. INFORMACION DE SUPERVISION

Fecha de Expedicion ... Bupenusor 0 interventar

‘Nombre : SANDRA GARCIA CHAVES
iCargo DIRECTORA SALUD PUBLICA i

DD MM AR

Teléfono o Ext

7306060

Il INFORMACION DE APOYQ A LASUPERVISION

i Nombre T ] I
fCargo [
7
Il WFORMACION CCNTRAGTUAL /
HNombre ¢ Razon social del contratista e " o I Nit yd
MAYRA ALEXANDRA ALONSO BERHAL 4 P T 1,024 502.104 #
rd AIPC DE CONTRATO: P s
Contiato Q.P.S, Convenio 010712021 / /s Contrato ND./
7 i 1084

FECHA INIGIO: 7”77,

Piaza inicial

Adkcign

020772021 £ SEIS MESES SIN QUE SUPERE EL 31 OE DICIEMBRE DEL 2021.¢

OBJETO

PRESTACION DE APOYO A LA‘GESTION PARA EL DESARROLLO DE LA?EN/SION DE CONVIVENCIA SOCIAL Y LA SALUD MENTAL EN EL M?}é{’lo DE SOACHA.

Desde: DDIMMIAR (7

Hasta: DDIMMIER  f

31082021 ¥ |

Informe NI
3 7

01/08/2021 A
rd

VI, CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

VERIFICACION

1- Apoyar @l proceso de remision a actores intersectoriales del municipio para acceso a atenciones en salud mentat

Durante el penodo comprendido del 1 a1 31 Agosto se reahzan las aclivacionas de
fula correspondientes de acuerdo a los casos que lo amerilen con el fin te dar
conocimiegnio a las insttuciones aceica del proceso y que sean eslas quienes
realicen &l especlvo seguimiento, para eslo se remileu a insltuciones como ICBF,
comisanas de familas y fiscalia,

2- Apoyar la artrulacion y remision de casos priorizades gor la dimension de salud mental a las EAPB e 1P5.

Se realizan las respeciivas canalizaciches a las EAPB ¢ IPS para ios casos que lo
requieiab y que actuslments no cuentan con atencion en salud, de igual manera
para aquellos casos gue requieren un seguimiento de acugrdo at evenlo requerido.

3- Apoyo en las actividades extramurales (ferias de servicios de salud mental ,Red de buen trate, conité de sustancias
psicoactivas.

Se lleva a ¢abo el apayo #n |a plangacidn, ejecucion y desarrollo de la cuarla
mesa de la red del buen Irato el dra 20 de Agosto er 1a biblioteca del colegio meria
awiladera, y se orienta a las instiuciones acerca de las futas de salud mental

4- Apoyo en la consolidacion de las matrices de reporte de matriz P YP v migrantes con inforimaclon suministrada por los datos
recibidos de 1a Dimensian

Se diigencia las matrices correspondientes, PyP v migrantes con lainforinacion a
corte del mes de Julio, en los formatos comnpartidos y verdicadas por ta
coordmacion PIC.

5- Apoyar el cargue y sistematizacion de las investigaciones de campe suninistradas per la pricrizacion de los eventos SIVIGILA
{ 356,365y 875).

Se realiza el caigue v sistenabizacidn de las 1EC (Investigaciones epidemiclogices
de campos) de los eventos de Ja dimension de salud menlal evento 875)

6- Realizar orientacion a la ciudadania sobre los temas referentes a la dimension en los diferentes puntos de atencién al
ciudadane y presentar informe de las actuaciones realizadas,

Se realiza apoyo logistice en jomada de salud para gestantes del municipio dando
a conocer la glerla instlucicnal de la dimension de salud menlal socializacion de
Iimea de apoye emocional en salud mental.

7-Apoyar en la presentacion de inlormes que se realicen desde la dimenslon de salud mental.

Se realiza la redaceitn de marco teenico correspondiante a proyecto dado sedun la
necesidad de la dimension de salud mental.

8-Apoyar |a conselidacion de bases de datos que se requieran para las diferentes andlisls de 1a dimensién.

Se realiza la semalorizacién de eventos reportados par las diferentes instduciones
y el conloo de los casos con el fin de Nlavar un tablero de conlrol mensval,

- Apoyar la consalidacién de indicadores de la dimensidn de salud mental, asi como €l aporte a informes solicitados

Se apoya la consolidacidn de mdicadores mediante l contee de casos en BAC con
€l [in de alimentar fos indicadores de la dimension s¢ realzia consolidacion de
indicadares correspndiente en la matiz sugerida

10- Acatar las obligaciones generates dispuestas en los estudios € invitacion en el proceso de contratacifin,

Se cumplen con las obligaciones generales corresponidentes para el mes de
AGOSTC
1- PQRS
2- Plarulta pago salud-penson-ARL
3- MIPG

En mi cadad de supervisor, previa venficacion de los moductos recibitios certhen gue o cantratisla cumpht con las obligaciones en los terminos y bempos pactados, las cuales fuerén venficadas y se avala ¢l presente informe e conformidad

con el Artiggla B2 y 84 de la ley 1474 de 2011

Asi mismo, el supeivisor certfica que el contraista realizo ¢l pago de Ins aportes al Sisl
1709 de 2002,

Social en Salud, Penstones y arl, presentando las planlas ongnales de acuerdo con lo estableaido en La ley 789 de 2002 y

NOMBRE; SANDRp GARCIA EHAVES

Documento 8¢ Identilicacion / N4 35529265

s
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INFORME DE SUPERVISION No. 02 -
Correspondiente al periodo del 01 al 31 de AGOSTO del ano 2021 —
Al contrato de Prestacion de Servicios No. 1984 de 2021

1. DATOS DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
FECHA DEL PRESENTE

INFORME

CONTRATO DE PRESTACION 1984 ~

DE SERVICIO

PROFESIONALES No.

CONTRATISTA MAYRA ALEXANDRA ALONSO BERNAL ~
OBJETO CONTRACTUAL PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA

GESTION PARA EL DESARROLLO DE LA DIVENSION
DE CONVIVENCIA SOCIAL Y LA SALUD MENTAL
EL MUNICIPIO DE SOACHA.

VALOR ~ 11.880.000 .~
PLAZO DE EJECUCION SEIS MESES SIN QUE SUPERE EL 31 DE DICIENMBRE
DEL 2021. -
FECHA DE INICIO 02/07/2021 -~
FECHA DE TERMINACION 3111212021
2. OBJETIVO

En cumplimiento de lo establecido en el numeral 4 del Articulo 4 de la Ley 80 de 1993, se
realiza la supervision al contrato citado, la cual tiene como propésito hacerle seguimiento
y control al cumplimiento de las obligaciones contractuales derivadas del mismo.

3. METODOLOGIA

La verificacidn del Objeto contractual y las obligaciones del contratista se desarrolla
atendiendo a lo establecido en el Articulo 83 de la Ley 1474 de 2011, POR LA CUAL SE
DICTAN NORMAS ORIENTADAS A FORTALECER LOS MECANISMOS DE
PREVENCION, INVESTIGACION Y SANCION DE ACTOS DE CORRUPCION Y LA
EFECTIVIDAD DEL CONTRATO DE LA GESTION PUBLICA, asi:

a) Seguimiento técnico: Se realiza la verificacion del cumplimiento de cada una de las
obligaciones contractuales, para lo cual el contratista presenta et informe mensual junto
con los respectivos soportes de ejecucion y cumplimiento de la misma, como son:

- Carpeta del contrato No. 1984 del 2021
- Soportes fisicos y magnéticos de seguimiento a las actividades.
- Soportes que reposan en el Despacho — Secretaria de Salud.
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Se verifica la ejecucion del contrato, revisando cada una de las obligaciones
contractuales con los respectivos soportes que acreditan el cumplimiento y se
obtiene como resultado de la supervisidn la siguiente relacion:

No. Actividad Evaluada Condfo‘;':uda
Activida {Indicar No. de actividad y breve descripcién) L OBSERVACION
d Actividad
C | NC

Apoyar el proceso de remision a actores intersectoriales

1 del municipio para acceso a atenciones en salud mental. X
Apovar la articulacion y remision de casos priorizados por
fa dimension de salud mental a las EAPB e IPS.

2 X
Apoyo en las actividades extramurales (ferias de servicios
de salud mental, Red de buen trato, comité de sustancias

3 psicoactivas. X
Apoyo en la consolidacién de las matrices de reporte de
matriz P YP y migrantes con informacion suministrada por

4 los datos recibidos de [a Dimension. X
Apoyar el cargue y sistematizacion de las investigaciones
de campo suministradas por la priorizacién de los eventos

5 SIVIGILA (356,365 y 875). X
Realizar orientacion a la ciudadania sobre los temas
referentes a la dimension en los diferentes puntos de
atencion al ciudadano y presentar informe de las

6 actuaciones realizadas. X
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No. Actividad Evaluada Conformida
Activida (Indicar No. de actividad y breve descripcidn) d de OBSERVACION
d Actividad
Apoyar en la presentacion de informes que se realicen
desde la dimension de salud mental.
7 X
Apoyar la consolidacidn de bases de datos que se
requieran para los diferentes analisis de la dimensidn.
8 X
Apoyar la consolidacion de indicadores de la dimension de
9 salud mental, asi como el aporte a informes solicitados X
Acatar las obligaciones generales dispuestas en los
estudios e invitacién en el proceso de contratacion.
10 X
C: Cumple NC: No cumple
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO
PORCENTAJE TOTAL A PORCENTAJE PORCENTAJE PORCENTAJE
CUMPLIR EJECUTADO MES EJECUTADO FALTANTE POR
ACUMULADO CUMPLIR
100% 16,7% 32,8% 67,2%

b) Seguimiento Administrativo: En desarrollo de este componente de supervisién, se
realiza la verificacién de cumplimiento del pago de aportes al sistema de salud, pensién y
riesgos laborales (porcentaje de cotizacién y periodo de pago) del periodo a que hace
referencia el presente informe y que es parte integral de sus anexos.

En cuanto a la oportunidad del pago de los aportes al sistema de salud, pension y riesgos
laborales, se ocbserva que el contratista en relacidén SI (X)) / NO (_) realizo dicho pago de
aportes dentro del término con base en los plazos establecidos en el Decreto 923 de
2017, el Decreto 1273 de 2018 y/o las normas gue lo actualicen.
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c¢) Seguimiento Financiero: Se realiza el diligenciamientc del FORMATO UNICO DE
TRAMITE DE PAGO establecido por la Secretaria de Hacienda y firmado por el suscrito
supervisor del contrato y que hace parte integral del presente informe.

d) Seguimiento Contable: En desarrollo de este componente se efectuan las
deducciones a que haya lugar sobre cada pago, de conformidad con Io dispuesto en la
legislacion vigente sobre la materia por parte de la direccién de contabilidad de la
Secretaria de Hacienda.

e) Seguimiento Juridico: En cumplimiento de este seguimiento juridico se realiza la
verificacion de los requisitos de ejecucién del contrato (registro presupuestal, poliza,
aprobacién de poliza y acta de inicio). Asi mismo, se verifica la vigencia de |a respectiva
péliza de cumplimiento que ampara el respectivo contrato.

4, ANEXOS

Hacen parte integral del presente informe los documentos adjuntos relacionados a
continuacion, con los cuales se determina que el contratista cumplié satisfactoriamente
con e26l objeto y obligaciones del referido contrato de prestacion de servicios durante el
pericdo del 1 al 31 de AGOSTO del afio 2021.

» Informe mensual de ejecucion del contrato presentando por el contratista
¢ Formato Unico de liquidacion y tramite de pago, informacidn basica,
informacion financiera e informacion para giro. :

SAND RCIA CHAVES
Supensgor de dontrato

Funcionario / Contratista MAYRA ALEXANDRA ALNSO BERNAL-CTO 1984 m
Revisidn apoyo a supervision ALEJANDRA MENDIETA - APOYO A LA\COORDINACION PDSP CTO 2181-2024 !
Revision Financiera APOYO FINANCIERQ ~J i
ALCALDIA TAUNICIPAL & /ﬁpi’u gw i

SECRETARIA BE SALID




CODIGO GF-05-F04

ALCALDIA MUNICIPAL DE SOACHA VERSION 2
FECHA DE APROBACION
oD MM AA
FORMATO DE CERTIFICACION PARA LA RETENCION EN LA FUENTE 29 » —p

CERTIFICACION

RETENCION EN LA FUENTE PARA EMPLEADQOS - CONTRATISTA (PRESTACION DE SERVICIOS)
‘Reforma Tributaria 1567 y Decreto 0099 de enero 25 de 2013.

1. Yo, MAYRA/ALEXANDRA ALONSO BERNAL/, identificado(a) con Cédula de Ciudadania No.

1.024.502.104, %en aplicacién a lo establecido en el Articulo 172 del Decreto reglamentario 0099 de
2013, que reglamenta las tarifas y procedimientos para fa aplicacion de retencién en la fuente para
empleados, certifico que los contratos relacionados a continuacion se encuentran vigentes y representan
la totalidad de mis ingresos por contratos de prestacién de servicios correspondientes al mes de
AGOSTO: [

AT i T FFECHADE | . FECHADE | VALORDEL INGRESCS
. -ENTIDAD No. CONTRATO . " inicio” .| "“TERMINACION CONTRATO . | MENSUAL
ALCALDIA [
MUNICIPAL DE 1984 /| 20 Pl Sl S e 11.880.000 #£1-980.000
SOACHA. 7 /
7z —

2. Bajo la gravedad de juramento certificoque SIT_1 o NO | x ,4eclarante del impuesto sobfe
la renta. 1

3. Para efectos de la aplicacién de las tarifas de retencién ef la fuente certifico que pertenezco al
régimen de ventas:

[ 'NO'RESPONSABLEDE VA~ | X [ RESPONSABLE DEIVA~ | ]
4. Refacién de Dependientes (Articulo 2, Decreto 098/13).
- NOMBRE DEL DI'EPE::NDl.E"N—'I'E o EDAD |  PARENTESCO M‘éﬁgﬂil_ -
~ JULIANA |SABELLA PRADA ALONSQ 9 ANGS HIJA 500.000 —
EMILIANO PRADA ALONSO 1ANO HIIO 500.000 ¢

-

NOTA: En case de padres y cényuges dependientes debe venit certificade por contador publico o medicina legal en caso de
dependiente con discapacidad.

ANO

La presente cerlificacion se expide

MoyoMeamaMorso ¢

FIRMA! MAYRA ALEXANDRA ALONSO BERNAL
C.C 1.024.502.104

ALGRLDIA BUHCIPAL BT SGLCHA
SEGRETARWE SALID

aul
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2021-09-05, 10:23:07 PV Tipo Planilla

Periodo Colizaclén'_lmg_wl_ 4

Fecha creacién reporte

Cliente:

F’AGOSIMPLE: - REPORTE INDNIIUAL

b e ——

Niimero Planilla 1039472126
et

Referencia pagu(PiN) 8856161200

Periodo Servicio 202107

PAGADA 2021-08-04. _ J

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social | MAYRA ALEXANDRA ALONSO BERNAL -~

Documento CC 1024502104 Direction JCRA 3B 12 48 SAN BERNARDINQ

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3214364074 .

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién  |UNICO "I:E_s_tg_l_'g\_[ll_ia'_c_i_qs B _H1

Cludad SOACHA Departamento CUNDINAMARCA

Representante Legal Identificacidn

il. DATOS DEL AFILIADO

N T " T ) Apéllidos.y. Nombres - Cédigo Cludad- TCentrode. | e qpe g b
. Bocumento- ICC 1024502104 ) ) i _ Departamento Trabajo. Ubicacién Laboral
- Resid - Exonerado | N
* Tipo Colizante |59 00 A ALONSO BERNAL MAYRA ALEXANDRA 25754000 - 25 CUNDINAMARCA
ill. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Hovedades : Penslén Sakud Riesgos Cala Parafiscales

NEWN .;-_ w wl, § gﬁ Fr Tontslrn | S ;;g- Jesaca Tada ouud | v T v caaged co Taka ; ) Aporu cod Clore | Tarfa — | oo Taita N RN P “mt- -.lnr:-

- 25#5&3:8:39 §E¥g§5'5 arv |3 fare e ool Bescigll e g ErE [t brs| Ers | FCEPS | aceragend [ 4000 | CIoe Kieps | ANL | WEARL [pornMiesgud COIF | 0T | moeer {asemecan] sena | JEOUR ] LU Ao )
- [ |j ] 111 mxi o somsze | racom s | ssmsm lrmaa] w0 | 2o | eeeenr Tnw | semam | stasm | we | s | v [esmn| temmm | sasm - |wweos| ou o | o 0w | oo | ox | se
IV.TOTALES
Total Aportes Pensibn Total Aporles FSP Totat Aportes FSPS Tolgat Apores Salud To,lalApones Riesgos Tn!aMportes Cajas 1 Total Aporles. SENA Tolal Aportes ICBF Tolal Aporles ESAP { Total Apories MEN
— g - g T Total Final «
PORVERIR  FSP SOLIDARIOAD | FSPSUBSISTENCIA | FAMISANAR EPS Sggfgff;lfg’f" NINGUNA CGF sewA Icer ESAP " MEN o
$ 145.400 - __95,,0 $0 $ 113.600 — ses0 € 50 50 $0 50 50 § 263,800
oy
k7

3,
fya'%,
> %o
@S¢
‘?{ s
2,
0%

Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 654 0515 - Medellin: 614 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Carlagens: 694 54 44 - Peteira: 340 25 82 - Barranquilla: 364 88 50 - Resto del Pafs: 018000 971 971 -

{Mas qure Facil, SIMPLE]
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FOR UMA £ OLEMEIA MAT HONEETS

Formulario del Registro Unico Tributarie

2. Concapta Actustizacién

4. Namero de formularic

TR

Q)

14742192712

I

5. NOmero de [denificacidn Tribuiaria (NT)

8. DV 12. Direccidn seccionst

14, Buzén elecrdnico

10245021040!Mnm¢'!wm

IDENTIFICAGION

/@\‘z\,fx
N

24, Yips da conlribuyants
Persona natural o sucesidn iliquida

25, Tipa de documento
2 [Cédula de Ciudacania

6. Numern a8 Ideniificasidn
13

1024502104

KN
@ <

27, Fecha axpedicion
20080326

Lugar de expedicidn 26, Pals 26, Depanamenta "ahn\m;rrﬁcip;a
COLOMBIA. 1 6 9 |Bogota D.C. 1 7 Oa\nfé-. P.C. 08
31. Primer apeilido ' 32. Segungo apafide 33, Primer asmbre \\y ( < Twds nambres
ALONSO BERNAL MAYRA £~ /M?EXANDRA
35 Razén social ‘\\)/ o
36, Nombre comereal f N, &Lgu
P )

f\'&?'“mlﬁu/)/\\\)
38, Paly 33, Departamenio % ~ 46, Ciydad/Municipio
COLOMBLA 1 6 B [Cundinamarca ﬁ/} . 2 5 |Seacha S 754

41, Direccidn principel

CR3ID 12 32BRR SAN BERNARDINO

42. Cormeo electninko mayraalonsob@gmail.com

4. Cadigo poslal Jaa Tl N2 LGN\ 721163 745 Tetenaz
. £ N ULASIFICACION

3214364074

Actividia eugﬁ‘qnlca&‘q-:/ Ocupacién
Actividad princips! cév’ fu :mu Otras aclividades 52 Namero
46, Codige 47, Facha Inido sctivided %8 C \j 0. Codigo 1 F] 1. Codige esabiscimienios
\lazgg{/iza/aos1s]sz?1 |Jrg.u 2 8] | | [¢ 1 2 3] | o]
\-/(':_\R- ~dnsabilidades, Call y Atributos

53 Oéuigni4A

49 - No responsatla de IVA

y cancelacidn dal Ragitiro Unico Tribulario (RIJ’T) daberi sar exlm ¥ veraz, en caso & consialar

inexactilud 2n alguno de los datos N
sanclonsiorias o da suspansidn, segun of caso.

Firteia g soliciianile

Paragralo dal artlcuio 1.6.1.2.20 dal Detrato 1625 da 2016

ﬁcp.[feb&emrd@ﬁ{oﬂi)

85, Cargo

Obligeeds aduanaros Exportaderes
1 ) ) 4 [ [ 7 ] * 10
| I I ! I | | I ‘ I | 55, Forma 8. Tipe Servkin 1 2 3
4. Codigo l 57. Modo i |
" 12 13 14 16 1% 17 18 18 »
[ N O S I I Lacre L]
IMPORTANTE: $in perjuicio do tas actualizacionas & que haya Iupnr. 1] lnunpeiﬂn &n ¢l Registro Unl:o Tributario - RUT-, tendrd ncia indefinida y en la e 5e oxigird su renovaclén’
. . " Fara uso GXCIuETve de 1 BIAN R
a5 [] 0 [X] o vo.doraios | 0] - riresna [B021-02- 1777 R 20 ;
La i o » travis del b oficial de inscripcld Izacid Sin parjuicia de las varificacionss que la DIAN raalics.

Fimna sutdrizads;

584 Nompre  ALONSO BERNAL MAYRA ALEXANDRA

CONTRIBUYENTE

Foecha generacion documenlo POF: 17.02-2021 09.54:07PM




| Borco Cain Sosis

SUPETRITEADENCIA FINARCERA
CECGLOMMIA

VIGTAGD

L] . [
<22- Banco

-ssss+ Caja Social ﬁlmﬁ

Su banco amigo.

HACE CONSTAR:

Que el (los) cliente(s) P

MAYRA ALEXANDRA ALONSO BERNAL Identificado con  CC 1024502104 A .

Actualmente tiene(n) Cuentamiga, radicado(a) en la oficina SOACHA PAR(':)UE, con las

siguientes caracteristicas:

Numero: 24060145831 \
Fecha de apertura: 17 de Febrero de 2016 o

Condiciones de uso: individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector
|

Estado: Cuenta activa ; /
‘\

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, el 02 del mes Agosto de
2021.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva

15



