SUBRED INTEGRANA BE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £.5.£ CODIGO: AP-1A-FT-0T7

(] oien - APUYO - GESTION DE CONTRATACTION VERSION: 2
by gidgiiiion FORMATO INFORME DE. EAECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Tmmtremest PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICLOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £5E Y

GINNA ALEXANDRA HINCAPIE CACERES

NUMERQ DE, DOCUMENTO DE IDENTIDAD: a [ 1.014.240.582

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
. {INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

OBJETO DEL CONTRATO:
: PARA EL CONVENIQ MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SFRVICTOS PROFESIONATES Ne. o I £S 5312 2024 FECHA INICIO CONTRATO 28/1072024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2250499 | (NICIAL DF3, UN{T) MES ¥ DIEZ {10) DIAS
. CONTRAYG
VALGR TOTAL UFL. CONTRATO [VALOR DF. HONURARIOS FERIODO &
NCLUIDO ADICIONES: s I20A | e TCAR: $ 2460374
v UE INFORME: . 2 ] ™ CRP: - 450 | necow: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO )
! <Y DIEZ
INCLUIDD PRORROGAS UN{)IMESY M DIAS
UNIDAD FUNCIONAL FIECUCIGN DF. ACTIVIDADES: : R o SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMARE DEL SUPERVISOR: - . ) LORENZA BECERRA CAMARGE - DIRECTOR, TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
- . MODFTICACIONES CONTRACTUALES
|N-TF, MODIFICACIGNFS DEL ]
CONTRATO: NI antadxes | (\umrro) PRORROGAS | (NUMERO)
TIEMFO
VALOR ADICIONADO s - lcveoE LA ADICTON: CRPUELA PRORROGA
ADICION: DO
) . MLPOIZAS

_ PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? i st | No X
N°DE POLIZA: ! NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FRCILA DE. LA POLIZA | FECHA DE APRODACION:
EM V. ACTIVIDADES REALSZADAS £N EL PERIODO, DE ACUERDG CON EL ORIETO Y LAS ORLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EE. CONTRATO

(Deben ser cole ias oblipych especificas del contraze realizadas dursmte & )

1 {01/11/2024 REUJNION CAPACITACION BARRIO BOCHICA Y ENTREGA DE INSUMOS BIOMEDICOS EN SAN JOSE OBRERO

SE REALIZA ENTREGA DE CRONGGRAMA DEL MES DE NOVIEMBRE PROYECTADO A FIN DE MES Y SE ACTUALIZA DE MANERA DIARIA
SEGUN LAS ACTIVIDADES A DESARROLLAR

EN LA SEMANA DEL 5 AL 9 DE NOVIEMBRE SE REALIZA CARACTERIZACION Y ACATUALIZACION E IDENTIFICACION DE RIEZGO EN SALUD
3 {EN LA UPZ 55 CORRESPONDIENTE AL BARRIO RESURRECCION PARA EL RESTO DEL MES SE REALIZA CARACTERIZACION Y ACTUALIZACIN
EN LA UPZ 53 TERRITORIO 188 DE LA LOCALIDAD 1R RAFAEL URIBE URIBE

SE ESTABLECE UNA METE DE 82 CARACTERIZACIONES TENIENDO EN CUENTA QUE SE DEBE BRINDAR EDUCACION EN SIGNOS DE
4 |ALARMA EN MENOR DE 6 ANOS Y GESTANTES, EDUCACION EN HABITOS DE VIDA SALUDABLE Y USO DE ELEMETOS DE PROTECCION
PERSONAL

SE REALIZA ALISTAMIENTO Y ENTREGA DE CADA UNO DE LOS FORMATOS(PLANILLAS) DEL MES DE NOVIEMBRE EN LA LOCALIDAD 18
RAFAEL URIBE URIBE DEL BARRID RESURRECCION




SE HACE ENTREGA DE LA CUENTA DE COBRO DEL MES DE NOVIEMBRE SEGUN EL CRONOGRAMA DE ENTREGA DE LOS TECNICOS
ADMINISTRATIVOS Y SE PARTICIPA E LAS REUNIONES DEL EQUIPO PROGRAMADAS POR LOS LIDERES

SE REALIZA LECTURA DE GUIA OPERATIVA DE EQUIPOS BASICOS EXSTRAMURALES Y TODOS SUS ANEXOS Y SE REALIZA ACTA MENUAL
LA CUAL SE ESCANEA Y SE ENTREGA AL LIDER DE EQUIPO

AL MOMENTO DE IDENTIFICAR RIEZGOS EN SALUD ACTIVO Y NOTIFICO DE ACUERDO AL EVENTO EN INTERES COMO CIVlL., SISVECOS,
SISVAN Y VESPA

SE INGRESAN TODOS LOS DATOS OBTENIDOS DURANTE LLAS ACCIONES EN CAMPO CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN EL APLICATIVO EN
LINEA CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD REQUERIDAS

SE REALIZA LA META CORRESPONDIENTE AL MES DE NOVIEMBRE CON LA CALIDAD DEL DATO Y LA APLICACION DE TODOS LOS
TAMIZAJES EXIGIDOS A LA POBLACION INTERVENIDA DE ACUERDO AL CURSO DE VIDA Y LAS NECESIDADES IDENTIFICADAS

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCOIAL

Ne. OE FLANILLA: ] 81545006 OPERADOR: | MIPLANILLA

CONCEPTO VEL PFAGO . EXTIDAD FECHA IR PAGO | VALOR PAGAUO

SALUL: ) ] COMPENSAR 113/08/2024 3 38.000

FENSION: ] ] PROTECCION 11/08/2024 45.600

[RIESGUS | ABORALES: ] SURA 1108/2024 7.400

0RO COMPENSAR 11/08/2024 6.100
TUTAL PAGADD ) L $100.100

V1. BECIARACIONES DEL CONTRATISTA

V.- Que decarrnlli tes sctividedos desorices en of nforme ancxo, dentro ded periods de onbeo.

2~ ficé ef pag de b Separidad Sodat donrde o ibe se crhoty sobre of 407% de bos ingresns canodados det aws anterint pugy ded cuat anexo copia simple, sin qoc en ningon caso of BE ses menor o |
SMMLV(dcsud[ﬁﬂnmmﬁnﬁnmﬁﬁn:’mud::ﬁﬁo&m:q\&-‘l,pmsim,ni)
3- Que adffimin cvidencia def cogue o of uplicasi cop de la cuents conrespondiente af wes chjetn de eobro .
4.- Que aurorizo bt inypackns & que ety obligado a pagar, pot ocasidn l sefialado contraun,
VILANEXOS .
{Cuands sc requiors consb via de s oblivaci iores del contrato) .
Asciae svidemcizs Tutogrificos y/u docemtalos qus soposes ks actavidad: I 0 €l paritdo di

«

A}

GINNA ALEXANDRA HINCAPE CA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.014.240.582

CEL: 3135747985

A\




SUBRED INTEGRADA DE SERVICTOS DE SALUD CENTRO ORIFNTE ES.E
. APOYQ — GESTION DE CONTRATACION
’ ‘*“*“"‘"""“ FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
__GmtaOrin ESE Y DE APOYO A LA GESTION

St

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCQIAMIENTO: 30/11/2024

NUMRRES Y APELLIDUS: | GINNA ALEXANDRA HINCAPIE CACERES Rmc(‘;m, 10142405
CORREO ELECI'leCO: 1exita201912@hotmail .com TELEFONO: 3195747985
“DIRECCION NOMICILIO: KR 36 1720 CIUDAD: BOGOTA
Nanifisto bajo 1a gravedad del joruoeints gue, e fs dechirnciin de resta dud aiio mravable 2004, - )
NO toaré costos y dedueciones X}
ST tonxaré costos y deducciones )

La presentr certificaciin sc expide pura cfedtos de 12 retencian en s fuente o titule de? imypr obre b revta, de

laborales.

idad con of numeral 6 del articto 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decremn Gnico 1625 de
2016, andificadas por las atticolos 9y Ui del drerew 2231 de diciembre 22 de 2023 y b aplicaciia de b comz cxents del 25% sobwx: =

queil

qoz ver con ef in de los pagos

|Regimen Simple e Tributariés : RESOLUCION 80165 ARTICULO 12 Por b cnial e debe imformar por parte

dc los contribuyenites si aptaron por cf impuesto unificado bajo ol Régimen Simple de Tributacidn sty NO(X)
BANCO Al CUAL CONSIGNAR: BANCO DE, BOGOTA
MO . NCO - ‘
(APLICA CUANDO EL BANCO RO ST TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 0THSS168
FNCUENTRE FNTA 1ISTA . .
DESPLEGARLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y BATOS DE. LA UETIMA ADICION (PERIGDG ORIETO DE. PAGO)
_ FLAZ4) DEL CONTRATO INCLUIDAS
N DEL CONTRATO: £S5 5312 2024 Neonp: 38562 N°.RP: 44570 PRORROGAS:
: UN (1) MESY DIEZ (10) DIAS
) VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DENIGIG CONTRATO ;100824 FECHA DE TERMINACION oMt ADICIONES :
CONTRATO:
. " s 3280499
PERLODO OBJETO DE COBRUO: 01/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $ 2460374
PERIODO OBJETODE CONRO EN
{LETRASY NUMEROS) DUS MILLONES CUATROCIENTUS SESENTA MIL TRESCIENTUS SETENTA Y CUATRO  PESOS M/CTE

Yahia Meonle

NOMBRE: GINNA ALEXANDRA HINCAPIE CACERES
CcC 1.014.240.582
CEL 3195747985



mailto:iexUa201912@hotmail.com

| o

SUBREI INTEGRADA DE. SERVICIOS DIF, SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CODIGO: APAA-FT-0T8
VERS{ON: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEENTEES.E ¥ !

NOMBRE DEL CONTRATISTA

GINNA ALEXANDRA HINCAPTE CACERES

NUMERO DOCUMENTO BE lDENTIDf\D

1 INFORMACION GENERAL I)BL CONTRATO DE PRESTACION DE, SERVICIDG

1.814.240.582

OBJETO BEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN
SALUD DELA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

N° DE FLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

g:.vmwro DE PRESTACION DE SERVICTOS PROFESTONALRS P I FECTA TNICI0 CONTRATO w0

VALOR INICTAL DEL CONTRATO s 3280499
VALOR TOTAL DEL v,

. : ALOR DE BONORARIOS
[CONTRATO INCLUIDO 3 3280499 | A H 2460374
ADICIGNES. FERIODO A CERTIFICAR:
w N - NCRY N° CDP INTCIAL
N°PAGO INDE INFORME : INICIAL: 4“5 | bEL CONTRATO 3662
PLAZO DRL CONTRATO ,
INCLUYENDO PRORROGAS | UN{1) MES Y DIEZ (10) DIAS

81545006 OPERADOR: MIPLANILLA

lFROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

lUNIl)AD FUNCIONAL DE £IRCUCEON DE ACT(\'IDADES‘

5A2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

[vomere DEL SUPERVISOR:

11,

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

MODIFICACIONES CONTRACTUALES

NS DY, MODIFICACION: w0 | TTPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGAY. ] ADIGION {31 PRORROGA ()
VALOR ADICIONADO I's - |CDPDELA__| IRPDELA | | TIEMPO | (MESES O DIAS )
- - il POLIZAS (1 APLICA) - : :
;PACTO POLIZAS £N SU CONTRATO? I St I NO X
N° OF, POLIZA: i NOMBRE DE LA ASEGURADORA: RN A
|FECHA DE 1A POLIZA I ACTO ADMINISTRATIVO DE i i T

IV, VERIFICACION DE, ACTIVIDADES DESARROLLADAS

£ VERIFICA OUE

{PLIDO CON LAS ACTISIDADES ASIGNADAS D

L MES O PERIODO

IBORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

NO .

ITEM
i 75 w ey Toul,

CUMPLIMIENTQ DE REQUISITOS

pusa ls Tegali

0 e Soaad le sean

que Jiss imyp que debe 3}

2 £ i
d dos del vatar a 1

comuo consta en ka declartcion del informe de Goooion de actividades?

Tas

Tos coales poedan ser veniicadus n o

1Que ¢l

3 informe ancxo :ndS'ECOP?
P 1Quc e contriisin da cumplimicnio # sus CHNGAcIoNCs Tronic a s aporics al msiona ¢ segardad socwl y dc
iscalcs, tal como exixe of articuto S0 de fa Ley 789 de 20022

5

1 Que adjunto cvidencia del cargue en ef aplicativo socop de la cuenta comespondiente 1l mes objeto de cobro?

X

Tam:\dn at cuenta lo anterior y conforme a la dxusata "Forma de Paga, CERTIFIC 0 el cury

b de fas obligaci das com el

AL 38/11/2824

o

<! pago corvespondiente at

HF] RMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLICACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

periodo del UIIHQU

T

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVI
LORE! BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

0 TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANOG ROJAS

IPERFIL: PROFESIONAL ESPECTALIZADU, LIDER CONVENIO MAS RIENESTAR




C{jg compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS OEL APORTANTE OATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLAMILLA | FECHA PAGO ASOCIADA Ti
P ABDCIADA (DIAMESIARD) CANTIDAD
cc torzaosey | GNNAALZERERRMINGAPE 1 tressnot1o0s | e0t1e769 | eioxiazororz@notmalicom | EXONERAGOPAGO TPO | FECHAPAGO | NUNERO | f4rieacos | vec
PARATISCALES PLANILLA | (DIAMES/ARD) | PLANILLA 1 2
FORMA CLASE NOMBRE FERIO00 BALUD| PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cédnico DEPARTAMENTO CIUDAD  MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1~ Indspordiente BOGOTA D.C. 8OGOTA. D.C. NO 2024-10 202410 ! 08/11/2024 81545008 §100.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombrs NIT € 6n Obl ta | UPC Adictonal incapacidades Licencis Naternided Dies Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Aflliados
Valor Mare urc
No. Autorizaci6n Valor No. Autorizaclén Valor Cotlzaclén
EPSC08 Compensar EPS 8600869427 38,000 ] Q 0 0 ¢ [} 38,000 1
TOTALES PENSION i - s . .
Cotizacién Aporte Aporte Yol Aporte £8P - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cedigo AFP Nombre N Obligatoria Afitiado Aportante t ja | DlasMord | cotizacton FSP TotelePagsr | Afiiados
230201 Protaccion (ING + Preteccion) . 8002207390 48.600 - 0 0 0 0 0 , ] . 48.600 4
; ; - . f
' .
TOTALES RIESGOS LABORALES L . . .
Cédige ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saidos Fondo Total s Pagar | No. Alitiados
Obligataria  No. Autortzacién Valer Sisternas Cotizecién Mora Cotizactén | Cotlzacién | Ssido s Favor Favor Bolidaridad
14:41 : ARL SURA 880903790-5 7400 7.400 0 [ 7.400 74 7.400 | 4
TOTALES CAJAS ] , .
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte biss Mors Valar Mora Aporte Total a Pagser | No. Afillados
CCF24 Compensar Caja B50066842-7 5.100 0 0 6.100 1
TOTALES PARAFISCALES YOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mors Aporte Total & Pagar No. Afiliados Tipo A No. ‘R eportades Valor "‘I&?;‘:‘ﬁf' LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 38,000 38.000
0 | 0 ] 0 | 0 K Pension 1 48.600 48,600
ICBF Riesgos Laborales 1 7.400 7.400
0 ] [) | 0 | 0 [ o CCF 1 6.100 6.100
ESAP ESAP [} [] 0
{ | 1 1 1C8F [} 0 0
MEN MEN 0 0 [
[ 1 1 ] SENA 0 0 0
TOTALES 4 100,100 100.100

Este documento est4 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




{Qgcompcnscr imiplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2de 2

DATOS DEL APGRTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANLLA | FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
. —— ASOCIADA (DWMEYARO)
NNA ALEXANDRA HIN EXONERADO PAGO ENPLEADOS ure
cc 1014240562 Tras 34 NO 19-05 8014769 atexita201912 imail.com TIPO FECHA PAGO NOMERQ
CACERES G PM‘;‘:E&LES Y PLANILLA | (DvmES/ARO) | PLANILLA 1 P
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO BALUD ] PERIODO PENSIONES -
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTQ CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - independients BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. HO 2024-10 202¢-10 ! 08/1112024 681545008 $100.100
DETALLE POR COTIZANTE
WEORWACION COTIZANTE (NFORMACION NOVEDADES PENBION SALUD RIESGOS LABORALES ocF PARARISCALES
Wo, de ! ‘ | - l cod. Voturtart | Votumteris pm::u Fonda 1 t cadigo Asorte | 18Coros | Aports | Aports | Aports | Aports
N S-S Apsiticon y Nommbres j ’ i Blfeatala | S|d]8[s) € {5] AFF | moArP |cotmin| SR | Aperianss e pensional de | C4d.EPS 1 IBCEPS [VyorUpo| aRL | 'BCARL i Cottractén | "oop | BECCF | "ecr |parsiscates| 8ENA | icBF | ESAP | MEN
solida
7 | oc | 101240882 | HINCAPIE CACERES GINNA ALEXANDRA | %] 0 N 230701 | 03334 | sae0 o o 3 [ EPSO08 | 903334 | 38000 | 441 | %0333 | 3 | 7400 | ccrad | aonam | adoe o [ o o o
- , . - . - ’l' el
‘\ ¢+ . - \\ . \ i . f \
. \ \ - — . N ' - RN ; \
: s 3 \ - T o ™, ! :
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Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacion
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VALOR PAGO FACTURA SERVICIO PSE

©

R

Q.
A

I

€3
(%

O

DETALLE DEL MOVIMIENTO

!
7 noviembre 2024

08:18 p.m.
£
O

2375
A

)

$-100.100,00






