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SUBRED1NTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORJENTE E.S.E 
APOYO - GESTIONDE CONTRATAClON 

FORMATO INFORME DE EJECUClONDE ACTIVIDADES DEL CONTRATODE 
PRESTAClONDE SERViaOS Y DE APOYO A LA GESTlON

CODIGO: AP-IA-FT-077 
VERSl6N:i 
FECHA: 2024-09-16

( 1 L! UKADOIMRI 1.A M;Hkl I) IMI GK.U>\OI Sl-RVIC 10^ [>r S\l I D Cl NTRO 01<ll ,M I 1 M \

DANIELA ALEJANDRA MONCADA PROANOS

MMMtOI)! DOCn'MlNTODJ ID1MIDAD 1.001.284.056
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTlON 
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE . 
E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTARQftlKTO. DEL.CONTRATO

i
c yNTJUTODl PHI VU< ION W M KXJiiOSPKOl »s|OMl U V PS $364 2024 PECliA 1NICIQ CONI RATO 23/10/2024

PLAZO.....
INICIALOKL
CONTRATO

VALOR 1N1CIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499 UN (1) MBS Y D1EZ (10) D1 AS
i

Ml Ok JOlAt DH < ON PR \T() 
LMDt) NllICloMS

vai or nr noNORAHios rr ktono 
\rn<rifi«:ARs S 2.460.3743.280.499

I N° GDP;DK iNPORMfc 2 N*CRP: 44672 3662
I I v/o 101 U ni I COM RAJ o 
I 'ft 11 IDO PRC kkOCXS

;UN (1) MES Y DEZ (10) DIAS

:LMDADMjV IO.NAJ. WmiU<Vsl>l \C IIUDADhs SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE.DKL STJPERVISORi LORENZA BECERRA CAM ARGO ■ DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

II MOllMK \( fOMSfOMKAI U'VLl'S
N 1)1 MODI! U U IOM M»I I
rOMRMO

Tiro DE 
MOPIEICACION ADIClONESN/A (NUMERO) PRORROCAS (NUMERO)

TIEMPO
PRORROGA

DO:
CRPDE LA 
ADIClON:VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADIClON:$

MI POl 1AAS

TIfcPACTO TOLlZAS EN SU CONTRATO? SI NO X
N»DE4>6LliA: JNOMBREDk LA ASEGURAPOKA:
KECBADL LA POUZA PKQiA Pfc APRQUAClON:

IV \( TIMIIMH SR| AI l/.\l)\S I N lLPhRJt»L)(» I>1 AO.I hJ>U < O.NI-1 ORIMOX I \SOkLI<:\< l<>Nf> JsIaM K ID l i\ I I (roMk\ro 
................................................ (Dfl.x>» spr.roTtry^n.^.s con.la^ oLHgaclortMfspfcinca^ dM .............. . ■ ■ ■ ■ ■ ■ITEM

SE REALIZA ASISTENCIA TECNICA DE LAS REUNIONES CONVOCADAS POR LA SECRETARIA DE SALUD (SDS)1

SE REALIZA ASISTENCIA TECNICA DE LAS REUNIONES CONVOCADAS POR LOS LIDERES DE LOS EQU1POS BASICOS EXTRAMURALES 
HOGAR2

SE REALIZA EL ABORDAJE DE LAS FAMILIAS PARA LA IDENTIFICAClbN DEL RIESGO EN SALUD DE ACUERDO A LO ESTIPULADO POR LOS 
LINEAMIENTOS3

SE REALIZA VALORACI6N DE SIGNOS VITALES Y MEDIDAS ANTROPOMETRICAS CORRESPONDIENTES AL CURSO DE VIDA Y CONDICI6N
EN4
SALUD

SE REALIZA LA APLICACI6N DE TAMIZAJES DE OMS PARA LA 1DENTIFICACI6N DEL RIESGO CARDIOVASCULAR, FINDR1SC Y EPOC 
CORRESPONDIENTES A LOS RIESGOS DE SALUD EVIDENCIADOS EN CADA UNA DE LAS FAMILIAR5

SE REALIZA LA IDENTIFICACI6N DE LAS FAMILIAS Y SUS PRIORIDADES CON POBLACI6N CRONICA, MENORES DE 5 AftOS, GESTANTES, 
SALUD
MENTAL, ETC PARA SUDERIVACI6NDE ACUERDO AL RIESGO EVIDENCIADO /6
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V. INFORMAClOKDE APORTES A SEGCRIDAD SOCIALI OPERADOf^ TgfejiOEPiiANlEEAi:; 81347634 Ml PLANILLA
FECHA DE PAGO VALOR PAG ADOENXIDADCOiVCEI^TO DEL PAGO

14/11/2024 $SAL0R?; COMPENSAR 162.500
14/11/2024 $PROTECCION 208.000
14/11/2024 $RJES'GQS LAOORAL-Efc: POSITIVA 31.700

N/A $OTRO N/A
'TOTAL PAGADO

Vi.OECLARACIONLS DEL CONTRAHSTA
1. - Quc dcsarrolli las aclividadcs descritas cn cl informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2. - Que realicd el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea 
menor a 1 SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasi6n al sefialado contrato.

Vll.ANEXOS " '

Ancxar cvidencias foiograllcas y/o documentaJcs quc soporten las actwdadcs rwlwadas cn el periodo correspondicnle

3
DANIELA ALEXANDRAlClONCADA PROAfiOS 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.001.284.056 
CEL: 3125184278

i
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C6MGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA BE SERVICIOS BE SALT® CENTRO ORIENTE ES.E 
APOYO - GESTION BE CONTRATAClON 

WiCSSJ FORMATO CUENTA BE COBRO CONTRATO BE PRESTAClON BE SERVICIOS 
V BF. APOYO A T.A GF.STION

J)ATOSt)}it CONTRATJSTA
PECHAOBDILIGENCIAMIENTO; 30/11/2024

1.001.284.056CC:DANTELA ALEJANDRA MONCADA PROANOSNOMBRES'Y APELLIDOSi RUT (WIT):
COR11RO ELECTRONICOi TELltPOWO;MONCADA212002@GMAIL.COM 3125184278

BOGOTAKR18M70 A87 SUR CIUDAD:
M^niru,<io 11 uravfd id del jur imruto qu? en b (Jcdjiroclftn <1f mi( i del prj^iMe 2024

NO tomard costos y dcduccioncs (X)

SI toxnard costos y dcduccioncs 11
La presente certificaci6n se expidepara efectos de la retencidn en la fuente a titulo delimpuesto sobre la renta, de confoimidad con el numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto tinico 
1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 dcldecreto 2231 dc diciembrc 22 dc 2023 yla aplicacidnde la renta exenta del 25% sobre opcraciones que tiene que ver con el tratamiento tributario 
de los pagos laborales.

Regimen Simple Dc Tributacldn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por 
parte de los contribuyentes si optaron por el impucsto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacidn SI() NO (X)

:SANCQ:AL:CUAL:CON-ST<;NARi: BANCO DE BOGOTA
NOMimE banco

TIPODECUKNTA: AHORROS .N?CUENTAr iii|472bj>4?S;«#J IP A Cl AsPO El n Xs CO nO 
l>KS~ilO’ tN l.\ liSJA 
nmnrr\niFi

!
I

M Ml KODI L( OMRAIOV DAIO** Dh 1 A fiLIIMA MlK'lOMi I KIOPOOmFIO Dl I’UIO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLTJIDAS 
PRORROGAS:

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
N DU COM RAID N^-CDP? 3662 RP: 44672PS S364 2024

VALOR TOTAL DEL CONRATO 
INCLUDO ADICIONES :FECHA DETERMINACI6N 

roNIRAlO23/10/2024FECHADRINIGIO C0Nn<ATi0:
s 3.280.499

01/11/2024 AL 30/11/2024PERIODO ORHCTO DE COBRO:
WIORAPAGXR 

( ORRF SPoMiirN‘11" AL 
milODOOBJUODI COBRO

$ 2.460.374

EN
DOS MILLONES CUATROClENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE(LETRAS^KNUMEROS)

cl
NO^BRgr pAjlELX^tLEJANDRA MONCADA PROAIVOS 

^001.284.056 
3125184278 '

CC
CEL

/

i

I

mailto:MONCADA212002@GMAIL.COM
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J. C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 1 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

: Vx'-xM-'p}

Imwititisk....1
cELaSimAPO EnTrE La EttoREb JOTEgRaPA Tie e.s.R y

DANIELA ALEJANDRA MONCADA PROANOS.NOMEill. DEL CON"! UATISl A
?

M Ml KO IKK l<Mf MODI IDl'MUHD 1.001.284.0S6
T, IN’EORMACIQM GENERAL DEL CONTRATO DE PUJESTAfeloN BE sEKViaOs-

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTldN INTEGRAL DEL RIESGO 
' EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR ,OBJETO DEL CONTRATO:

f ON I RATO nr PRI SI Af ION DF SI R\ If IOS PROFUSTOiNALES PS 5364 2024 I I <TIA IMITO CONTRA IO 23/10/2024

VAIORIMmi DI-LfOM'RUO 3.280.499S

\AIORTOIA1,W1 
< OMK\JO I,N't | HDO
AmnoNks

\AIORDI IIONORARION 
i'i rIoooac tRnrKAR$ 2.460.3743.280.499 $

N*rnpink iu 
DM.COSJRVIO

\ <M 
IMOIVL

N“ I* \<«(> / Np 1)1 IMORMI 2 44672 3662

N-VZODlLCOMRAlU 
[Nf I l M NftO I’ROKROC.NS UN (1) MES Y D1EZ (10) DIAS

N'lrt l*L\MIX\nri'AOOi)l SM»l RTl)\D SOC lAl . MI PLANILLA81347634 OPERABORJ

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROC'ESOLNDO.NDL SLnif’l I \RON L\N \CIJVII)\DKN

lAJbM) | ll.NCIO.NALUl R?M l'< lONUP A< 1IV[|)\|)|S. SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DLL SUPERVISOR:
JL MODl^ICACiONES CONIlLACI'UALES

DE MODirrCAaON: TTPO PE MODIFICACIOWADICION - PKORROCA): PRQRROGA( )ADICION ( )N° ( )
CDF DE LA ~ IKPPELA T (MESESjO DIAS )VALOR AmCIQNAPQ T1EMPO$

HI. POLiZAS <S1 APL1CA)
aPACTO P0L1ZAS EN 6?U CONTRATO? j XNOSI

NOMBRE PELAAvSEGURAPORA:;
FECHA DE LA PQUZA ACTO ADM INIsSTRATIVO PE

IV. VERIFICAC1QN DE ACTiViUAPJ£S DKSARROLLAPAS

SB VERIFICA OUEOUEHA CUMPL1DO CON LAS ACTIVIDABES AS1GNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORABO YSEAPRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

.NOM.mrm CIJMPmimENTOPEIlREOUISTrOS
aEI contrato se encuentra debidamente legal! zado? Xt’1

^El contratista autoriz6 que ios impuestos que debe cancelar para la legalizaci6ri del mencionado contrato Je scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucidn de actividades? X2

^Que cl contratista prcsentd satisfactoriamcnte las obligaciones contractuales, los cuales piieden ser verificados en 
el informe anexo v en cl SECOP? _____ , ____________________
^Que el contratista da cumplimiento a sus obbgaciones trente a los aportes al sistema dc scguridad social y de
oarafiscales. tal como exiee el articulo 50 de la Lev 789 de 2002?

X3

X4

^Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta coixespondiente al mes objeto de cobro? X5

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el page correspondiente al 
^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^periodo^delOl^dc novlcmbre al 30 dc novlcmbre

!-V
1
I

NC MERE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LOJRENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO OSI IRMA Dl QMI N COWAI H>\ I 1 < liMI'l IMN MO 1)1 I \S 

OB1JGACIONKN I* \R \ F! PRKM M E PL RIODO 1)1 PAGO

1M
NOMBREYplRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR

f
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compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG J rie 2

OATOS DEL APORTANTE OATOS DE LA PLANILLA
NUMERO OIRECCIOtJ telEfonoTIRO NOMBRE APORTANTE CORREO CHA PAGO ASOCMOA 

(OfAA(E»AMO>
PLANA.
ASOCI

l LA 
AOA

PE CANTIOAD
OANfELA ALEJANDRA MONCADA

proaAos
EXONERAOO PAGO 
PARAPtSCALES Y 

SALUD

£MPl£AOOS UPCCC CRAJSm 8?5ur moncedaZI 20a2@gm«fi.coni nGMERO
PLANILLA

1003284056 792S571 npo
PLANILLA

PE CHA PAGO
(dia/mes/aRo) 01

FORMA
PRESENTACHON

NOMBRE
SUCURSAL

CLASS
APORTANTE CCCHGO PERIOOO 8ALUO PEWOOO PCNSK3NESOEPARTAMENTO CIUDAD t MUNICIPIO TOTAL A PAGAR

2024-10 2024-30 34/13/2024 83347634 5428.200UNiCA BOGOTA O.C. BOGOTA. D.C. Si

TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

Cddigo EPS NIT Cotizacidn Obligaiona UPC Adicional (ncapacidadesNombre Licencia Malernided OUs Mora Valor Mora 
UPC

No. AfittadosTotal a Pagar
Valor Mora 
CotiiacldnNo. Auioriziekto No. AutorUaelOnValor Valor

Epsooa Compensai EPS S5006G942-7 162.S00 0 0 0 0 0 0 .162.500 1

TOTALES PENSION \
Cotkacldn
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiiiado

Aporte VoluntartO 
Aportante

Aporte FSP * 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia

Valor Mora 
Cotizaddn

Valor Mora No.Cddlgo AFP Nombra NIT Dias Mora Total a PagarFSP Afiliados

0Prosecoon (inO-*- Protecdon) 800229739-0230201 208 000 ' 0 0 0 o : o 208 000 .: 1
■x

\IX. I;
\ \TOTALES RIESGOS LABORALES

CotitacidnCddlgo ARL Nombre NIT tncapacidades Aportcfi Olios 
Sistemas

Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Soldo a Fondo Total a Pagar No. AliliOdOs
Obligatoria No. AutorizaciOn Valor Cotizacidn Mora Cotizacidn Cotizacldn Saldo a Favor Favor Solidaridad

31? /.0K-23 Positiva Seguros 860011153-6 31.700 i ; 31 70031.70ft 0 31,700 1

r / f
TOTALES CAJAS

Cddlgo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

CCF24 Compensar Caja 660066942-7 26.000 0 0 26 000 1

TOTALES PARAF1SCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Adminlstradoras 

Reportadas
Valor antes do IGE, LMA, 

<RP y Mora
Valor Aporte Dias Mora Vidor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Total a Pagar

SENA SNial 162.5001 362.500
1 0 0 0 0 0 Pension 2.08.0001 208.000

ICBF Rtesgos itilxtftikis 1 31.703 31.700I I0 0 00 0 CCF 1 26.000 26 000
ESAP esap 0 0 0I I I ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 OT I SENA 0 0 0

TOTALES 4 428.200 428 200

Este documento estS clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Information
r»



■ ^ Pago exitoso
Numero de autorizacion 821202
Miercoles, 13 de noviembre de 2024, 8:18:26 p. m.

Detalle

$428,200
Valor Pagado

IVA inclufdo: $0

Pago a: COMPENSAR-OI

Debito desde: Cuenta de Ahorros *9495

Descripcion: MiPlanilla.com Pago 

Proteccion Social

Fecha y hora inicio transaccion 2024-11-13 20:17:47
NIT del comercio 

Numero de factura 

Codigo Unico de Seguimiento 

Direccion IP:

9998600669427

81347634
1048148784

179.19.71.181

Referenda 1:

Referenda 2: CC

Referenda 3: 1001284056


