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Soacha, abril 17 de 2024

CUENTA DE COBRO 249 -1

EMPRESA DE SALUD ESE MUNICIPIO DE SOACHA
JULIO CESAR PENALOZA

NIT. 832.001.794-2

DEBE A

AURA LORENA MUNOZ BOHORQUEZ/
C.C. No. 1010247134 ]

v

La suma de:($ 2.158.170) Dos Ames ciento cincuenta y ocho mil ciento setenta
pesos micte.

Por concepto de prestacién de servicios de apoyo a la gestion para realizar actividades de
atencion primaria en el municipio de Soacha en el marco de las normas vigentes, mediante la
implementacion de equipos basicos de salud y la atencion individual colectiva y comunitaria de
conformidad como auxiliar de enfermeria con la resolucion 1778-2023 expedida por el ministerio
de s:;l/%i proteccion gaé’ial como auxiliar de enfermeria, durante el periodo comprendido del

11 al"31 de marzo del 2024. Segun contrato niimero 249/2024.

Consignar a la cuenta de ahorros No. 036630739énco de Bogota
Numero de planilla 1062596323 la cual fue cancelada el dia 01 de abril del 2024.
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AURA LORENA MUNOZ BOHORQUEZ

C.C. 1010247134 de Bogota

Direccion Calle 34 # 14-00 este

Teléfono 3229305801

e-mail: lorenabohorquezm99@gmail.com
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FECHA DE ELABORACION:
INFORME DE ACTIVIDADES
NOMBRE: AURA LORENA MUNOZ BOHORQUE
NUMERO CONTRATO: 249-2024
VIGENCIA DEL CONTRATO: 11 DE MARZO DE 2024 AL 31 DE MAYO DE 2024
FECHA DE EJECUCION: 11 AL 31 DE MARZO DE 2024
VALOR TOTAL CONTRATO: 6.474.510
VALOR A COBRAR PERIODO: 2.168.170
ITEM ACTIVIDAD DESARROLLO EJECUCION [EVIDENCIA
1 Realizar mapeo y cartografia social de los territorios de]Se suministré la informacion para la realizacion del Ejecutado Eg; Infopme de carogiafia, v mapeq del
abordaje A i i
d mand por ol dad peicsockd Evidencia en carpeta en drive y la NAS
Identificacion y geslién del riesgo a las familias realizando) ! A A e sl
2 la caracterizacién socio- ambiental, individual y familiar en fsa:q{:?gioe::s I.g::}:si:; c:_ractern:;a;?st:\qwdum Y Ejecutado !ggfgd’?g:hz:ﬁg" del SURVEY
los microterritorios asignados. : RCAtiv IRAICAc por. & MINSIoNo 0 103 Pamalazos
[ Informar en la comunidad las acciones que desarrollaran 3 4 7 e
3 los equipos a través de medios y herramientas, S: lgial:zqu:r?e rl:;a_ ry;azc;asroamsanto cbn lajcomidni 3 Ejecutado :Dls Iniqrm::zapte riu;a ﬂprPrBEf NAS
comunicalivas mitorios asig - videncia en carpeta en drive y
A:dent?ﬁcar personas no afiliadas al sistema de salud yjSe identificaron personas sin aseguramiento y se|_. i :
4 gestionar el tramite de afiliacion. direccionaron con trabajo social Ejecutado ) ‘.SI hut?o pos:soporie; do c_:anahzamén.
Evidencia en carpeta en drive y la NAS
Realizar valoracion de primer contacto de acuerdo con los
5 siguientes instrumentos: familiograma, APGAR familiar,{Se suministro la informacién en la ficha de Eiecutado Excel digitalizado
Escala de sobrecarga del cuidador de ZARIT y Ecomapajcaracterizacion familiar. ! PDF de los pantallazos del SURVEY
a las familias caracterizadas.
- -~ : -
Realizar demanda inducida a los servicios de los eventos,
6 relacionados con las prioridades en salud publica y}Se realizéd demanda inducida Ejecutado PDF Canalizaciénes
aquellos que ocasionen un alto impacto en salud Publica Evidencia en carpeta en drive y la NAS
Brindar educacién para la salud e informacion orientada a
la promocion de la salud, prevencion de la enfermedad, ooy
b J 7 A i FIER ; : ¢ Excel digitalizado
7 identificacién de signos de alarma y adopcion de practicas|Se brind6 educacién en salud Ejeculado
3 g P PDF de los pantallazos del SURVEY
de cuidado de si mismo, de los demds y de su entorno en
los microterritorios asignados.
Informar a las familias sobre el portafolio de servicios delq, o, canaizacién de acuerdo a las necesidades al,_. Excel digitalizado
salud y de otros sectores de acuerdo con sus| 4 Ejecutado
. lugar pertinentes PDF de los pantallazos del SURVEY
8 necesidades. e
Candlizas a b ufera ,de e bnndada. p_or gnos No se identifico la necesidad de canalizar a otros 3 ! : 3
sectores en el teritorio conforme a las prioridades y satiores Ejecutado Evidencia en carpeta
ls necesidades sociales de la salud identificadas. en drive y la NAS
Realizar seguimiento al acceso efeclivo a los servicios de]Se realiza primeros contactos ain no procede] .
A5 > N Ejecutado NA
10 salud y servicios brindados por los otros sectores. seguimiento
ﬁz‘g::”f:;nf; ;:5::‘:;‘:;:';1';: qiiaﬁegﬂfegcﬁﬂﬁeﬂﬁ Se dgtaliz6 la informacién a través de formuariol . . [Cerliicacion por sistemas
I - . i
11 |de Salud y Proteccion Social para tal fin s it s el
dc°""°ff' im.pé'e"’;"'.arl y 'e"’"zalr 569”"""3(;‘:’ 8 9spaclelse ingreso al microterrtorio a partic del contactof . |POF Informe de apertura por EBS
B _parkapach Xl oqa Y POD,"' ar pof caca " lestablecido por el EBS / Evidencia en carpeta en drive y la NAS
12 veredas- barrios y microterritorios abordados por el equipo
_____ No se realizaron aclividades durante el mes de acuerdo =
Realizar apoyo y demanda inducida frente a vacunacién-Ja la obligacion correspondiente, i
7 Ptk i i 5 e jecutado NA
PAIl dentro de los microterritorios asignados. estuve en disposicién para las actividades pero no
13 fueron programadas durante el mes.
Realizar tamizaje de pruebas réapidas de acuerdo a lasjNo se cuenta con pruebas répidas por lo que no se
priofidades y necesidades en la poblacion de los|realizé la actividad pero se estuvo en disposicon dejEjecutado NA
14 microterritorios asignados. hacerlo 2
No se realizaron aclividades durante el mes de acuerdo|
Asistir y participar activamente en brigadas, jomadas deja la obligacién correspondiente, i
2 i z i s jecutado NA
salud y demas actividades programadas. estuve en disposicion para las actividades pero no
15 fueron programadas durante el mes.
El contratista deberé entregar de manera oportuna segun
las fechas estipuladas por la referente del programa,
cronograma de actividades, plan de trabajo mensual, IosHSe articuld de manera oportuna las actividades
productos realizados en campo, bases de dalos yjejecutadas y se suministré la informacién en elhE;eculado Certificacion referente coordinadora EBS
retroalimentacion de casos ylo a la persona encargada defmomento indicado
consolidar la informacién y seguimiento al plan de cuidadoj
s familiar y a su respectliva canalizacion.
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DATOS DEL CONTRATISTA
Contrato No. 249/2024

CERTIFICACION CON VIGENCIA DEL: 11 de Marzo al 31 de Mayo de 2024
NOMBRE: AURA LORENA MUNOZ BOHORQUEZ
OBJETO CONTRATO Y CARGO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE ATENCION
PRIMARIA EN EL MUNICIPIO DE SOACHA EN EL MARCO DE LAS NORMAS VIGENTES, MEDIANTE LA IMPLEMENTACION DE EQUIPOS
BASICOS DE SALUD Y LA ATECION INDIVIDUAL COLECTIVA Y COMUNITARIA DE CONFORMIDAD COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA CON
LA RESOLUCION 1778-2023 EXPEDIDA POR EL MINESTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA.

La presente declaracion juramentada tiene vigencia durante el plazo de ejecucién del contrato aqui relacionado.

DECLARACION JURAMENTADA PARA ACCEDER A LOS BENEFICIOS DE
RETENCION EN LA FUENTE ANO 2024

En mi nombre como aparece al pie de mi firma, certifico bajo la gravedad de juramento que de conformidad con lo establecido en el Decreto 099 de
enero 25 de 2013, Articulo 3°. Paragrafo 4°, ____ (SlI) _X__(NO) Soy declarante del Impuesto sobre la Renta. “Ademas de lo declarado anteriormente,
manifiesto que soy conocedor de la responsabilidad de suministrar los documentos soportes oportunamente a la Empresa de Salud ESE del Municipio
de Soacha, tales como: Certificaciones, declaraciones entre otros, y con ello acceder a los beneficios de caréacter tributario contemplados en el decreto
1070 de mayo de 2013 y las modificaciones ajustadas segtin decreto 3032 de diciembre de 2013.

Ademas, si durante el resto del afio fiscal llega a suceder que no pueda seguir cumpliendo todos los requisitos establecidos en el articulo 499 del
Estatuto Tributario (Régimen Simplificado), en ese caso yo mismo le(s) daré en ese momento un nuevo aviso por escrito para que desde ese
momento en adelante ya no se me aplique el procedimiento de retencién de la Ley 1943 de 2018 y en cambio se me apliquen las retenciones
tradicionales que apliquen segun el tipo de servicio que les pueda seguir cobrando.

CERTIFICACION APORTES PARAFISCALES

SALUD PENSION ARL CAJA TOTAL
$ 162.500 $ 208.000 $ 31.700 $0 $ 402.200

Certifico bajo la gravedad del juramento que los documentos soportes del pago de aportes obligatorios al sistema de seguridad social en salud,
pensién y ARL, son ciertos y corresponde a la liquidacion minima sobre la base de los ingresos provenientes del contrato, en cumplimiento del
art. 18 de la ley 1122 de 2007 materia del pago sujeto a retencion.

Favor Diligenciar con claridad y veracidad la totalidad de los espacios de este formulario.

5
O L
Firma Contratistas: Firma: — A j\~ (Wa ¢
AURA LORENA MUNOZ BOHORQUEZ
CcC: 1010247134 DE BOGOTA
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E.S.E. MUNICIPAL DE SOACHA JULIO CESAR PENALOZA

CERTIFICA QUE:

El (la) sefior (a) AURA LORENA MUNOZ BOHORQUEZ, identificado (a) con
Cédula de Ciudadania No 1.010.247.134 y objeto contractual de prestacion de
servicios como Auxiliar de enfermeria de conformidad con la resolucion 1778 del
2023 expedida por el ?niéterio de Salud y la Proteccion Social, ejecutdo-las
actividades asignadas efi un porcentaje del 100% para el periodo del 11 arzo
al 31 de marzo de 2024, durante el cual ejecuté el objeto contractual pactado y las
obligaciones del mismo de acuerdo a las evidencias presentadas y los documentos

que asi lo soportan.

Asi mismo se certifica que las evidencias del desarrollo de sus actividades fueron
cargadas y verificadas en la NAS-INTRANET correspondiente.

Soacha, Abril 17 de 2024
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COORDINADORA EQUIPOS BASICOS DE SALUD

ELABORADO POR ‘ REVISADO POR APROBADO POR
Héctor Andrés Cendales Yeni Escobar Pefaloza SO e e e )
A ; Maria Victoria
Molano Lider de Calidad
. ; " P ; Herrera Roa
Subgerente Administrativo y Julia Andrea De Avila Heredia Pyt
Financiero Jefe de la Oficina Asesora de Planeacion y Gestion Interna
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CERTIFICA QUE:
El(La) Sefior(a) AURA LORENA MUNOZ BOHORQUEZ identificado(a) con CC.
1010247134 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de Servicios: 2022/06/13
Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO
SOACHA VENTURA TERREROS

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota
para QUIEN INTERESE, a los 23 dias del mes de 04 del afio 2024.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S.



