SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-T1A-FT-077

RS T RS
O ssen APOYO - GESTIONDE CONTRATACION . VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATODE FECHA: 2024-09-16
PRESTACIONDE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

(an it

DANIELA ALEJANDRA MONCADA PROANOS

1.001.284.056

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
NTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE .

E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR :
] 23/10/2024

PS 5364 2024

AZ

s 3.280.499

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

$ 2.460.374

3.280.499

3662

‘UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRlﬁ(O

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

(NUMERO) (NUMERO)
— TIEMPO

VALOR ADICIONADO s - |coP DE LA ADICION: DE LA PRORROGA
ADICION: Do

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

SE REALIZA ASISTENCIA TECNICA DE LAS REUNIONES CONVOCADAS POR LOS LIDERES DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES
HOGAR

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

SE REALIZA VALORACION DE SIGNOS VITALES Y MEDIDAS ANTROPOMETRICAS CORRESPONDIENTES AL CURSO DE VIDA Y CONDICION
EN .
SALUD

SE'REALIZA LA APLICACION Dé TAMIZAJES DE OMS PARA LA IDENTIFICACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR, FINDRISC Y EPOC
CORRESPONDIENTES A LOS RIESGOS DE SALUD EVIDENCIADOS EN CADA UNA DE LAS FAMILIAR

SE REALIZA LA IDENTIF'ICACiéN DE LAS FAMILIAS Y SUS PRIORIDADES CON POBLACION CRONICA, MENORES DE 5 ANOS, GESTANTES,
SALUD .
MENTAL, ETC PARA SU DERIVACION DE ACUERDO AL RIESGO EVIDENCIADO v
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COM PE‘I:I‘SAR

14/ ii/2024

162.500

PROTECCION 14/11/2024 208.000
POSITIVA 14/11/2024 $ 31.700

N/A

N/A

1.- Que desarollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de 1a Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes
menor a 1 SMMLV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, nit)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4 torizo los i stos a que estoy obligads por ocasidén al seffalad: trato.

anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea

=

" |oARiELA ALE}ANDMONCADA PROAfOS

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.001.284.056
CEL: 3125184278




APOYO - GESTION DE CONTRATACION

X DE APOYO ALA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

OSD:

DANIELA ALEJANDRA MONCADA PROANOS

1.001.284.056

MONCADA212002 @GMAIL.COM

3125184278

KR 18 M 70 A 87 SUR

BOGOTA

NO tomaré costos y deducciones

(X) '

SI tomaré costos y deducciones

(@)

de los pagos laborales.

La presente certificacién se expide para efectos de Ia retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto dnico
1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributdrio|

Reglmen Simple De Tributaclén : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

SI() NO (X)

BANCO DE BOGOTA

AHORROS

PS 5364 2024

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
44672 PRORROGAS: -
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

23/10/2024

VALOR TOTAL DEL CONRATO
INCLUDO ADICIONES :
s ) 3.280.499

01/11/2024 AL 30/11/2024

2.460.374

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTAY CUATRO PESOS M/CTE

DAXWIE
-001.284.056
CEL 3125184278 "

EJANDRA MONCADA PROANOS



mailto:MONCADA212002@GMAIL.COM
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION :

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

DANIELA ALEJANDRA MONCADA PROANOS

1.001.284.056

NIRATODEPRESTACION DESERYICION

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

<

PSS 2024 23/1012024
$ 3.280.499
3.280.499 $ 2.460.374
2 3662
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
81347634

.MIPLANILLA

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

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

ADICION ( ) 1

PRORROGA ( )

periodo del 01 de noviembre al 30 de noviembre

1 ;El contrato se encuentra debidamente legalizado?
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe lar para la legalizacién del mencionado contrato le sean
. d tados del valor a lar como consta en la declaracién det informe de ejecucién de actividades?”
3 (Que cl contratista presenté satisfactori te Jas obligaci contractuales, los cuales pueden ser verificados en
~_|elinforme anexo y en el SECOP? :
4 +Que el contratista da plimiento a sus oblig frente a los aportes al sistema de scgunidad social y de
scales, 0 exij iculo 50 de Ja Ley 789 de 20027 :
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las oblig; pactadas con el contratista, para ¢l pago correspondiente al

NGMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 _

T\

SANTIAGO SERRANO ROJAS

NOMBRE YJFIRMA ALOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVERIO MAS BIENESTAR

2

NP
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compenscar i miplanilfa.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANALA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
g ASOCIADA {OIAMMESIAND]
cc 1001284056 | DAMELAALEISNORAMONCADA | canigm70asrsur | 7928511 | moncedazizote@gmatcom | EXONERADO PAGO TPo | fECHAPAGO | Numero | EMPEAves | upe
) PARA:?&;\;ES A PLANILLA | (DIAIMESIANO) | PLANILLA 1 >
FORMA CLASE NOMBRE PERIOOO SALUD | PERIDDO PENSIONES
PRESENTACION APGRTANTE SUCURSAL contGo OEPARTAMENTO CIUDAD § MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
Orich e idenendene SOGOTA D.C. BOGOTA.D.C. o 2024-10 2024-10 ' 131172024 81347634 $428.200

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES SALUD
Cadigo €PS Nombre NIT Cotizacién Obli ia | UPC Adicional tncapacidad Licencia Maternidad Oias Mora Valor Mora  § Tolala Pagar | No. Afitiados
Valor Mora urc
No. Autorizacidn Valor No, Autorizacion Valor Cotlzacién
£PS008 Compensar EPS ' 860066942-7 162.500 0 [+] [} 6] 0 4 162.500 1
TOTALES PENSION " e . . N
Cbdigo AFP Nombre NIT g:}';;;m “”“:r:;’a':g"'“ A""'A"; Voluntarie 1 Aporto FSP - Aporte FSP- | 600 mora :ﬁ;m: vak:s!:m Towlapagar | ae ’
230201 ; Proteccion (ING + Proteccion) " 5002297390 208 000 7 9 "0 [ L0 0 : 0 A . 208000 o1
; ! : N ‘ : \ ; 3 . Sy ; j : % ,"‘ : \- \
i : ; i ; ; \ . ! R i . ’ ‘A& | Lo ]'l
TOTALES RIESGOS LABORALES : ) N i o Lo o Yo L 4
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizati Aportes Quos | Vator Neto Dias Valor Mofa Subtatal No, Radicado | Valor Saldoa Fondo Toiala Pagar { No, Aliliados "-,\
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Catizacidén | Cotizacién | Saido a Favor Sefidaridad ‘1
14-23 t {Positva Segurox 8600111536 31,700 i ! 31.700 e 0 31,200 nr / 31760 | 1
i i . . ” f. -
TOTALES CAJAS ] ] : - / i Y
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dfas Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
CCH24 Compensar Caja 860066942-7 26.000 o [ 26.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte | Diss Mora ] Vaior Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. Mmﬁnms valor u::;s;!;;ﬁff, LA, Total a Pagar
SENA Sehat b 162,500 162.600
[ ] ) | ° | [} | o Pension 1 208.000 208,000
[[o:1 2 Rwsgos Labocios 1 31.703 31.700
0 i [ | o | [ | [) cer 1 26.000 26.000
ESAP ESAR © 0 ¢
] | | I 1CBF o ° 0
MEN MEN Q 0 o
l I ] [ SENA ] ] g
TOTALES 4 428,200 428.200

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



Pago exitoso

NUmero de autorizacién 821202

Miércoles, 13 de noviembre de 2024, 8:18:26 p. m.

Detalle

Valor Pagado
IVA incluido: $0
Pago a: COMPENSAR-OI
Débito desde: : Cuenta de Ahorros *9495
Descripcion: MiPlanilla.com Pago

Fecha vy hora inicio transaccidn
NIT del comercio

NUmero de factura

Cédigo Unico de Seguimiento
Direccién IP:

Referencia 1:

Referencia 2.

Referencia 3:

Proteccion Sccial

2024-11-13 20:17:47
9998600669427
81347634
1048148784
179.19.71.181

CC
1001284056



