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8, Sl'RHKt) JNTRCttADA l)K SKRVICIOS nKSALHD CENTRO ORIKNTE E.S.F 
Ai’OVO-ClESTlOA OF. CONTRATACI6N 

FORMATO tNTORME OE EJECUCld.N OF ACTIVIDAHES OF.U CONTRATO OE 
PKESTACION DC SERVICIOS V DR APOVO A I .A CESTIO.V

Cdmoa AP*IA-FT4)77 
VERSION: 2 
FF.CHA: 2024-09-I6■ HI

^ CntsOkitrUi

CELEDftADO ENTRE L.A SUfiRED tNTECRADA DE SERVICfOS DE SALUD CENTRO ORIENTE F-S.E Y

DAMELA ALEJANORA MONCADA PROANOS

NCMERO DE DOCUMENTO DE 1DENT1DAD: l.0ni.284.056

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTldN
INTEGR-AL DI*L RlliSCO EN SALUD DE LA SHORED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
PARA EL CONVF.NIO MAS BIF.NESTAROBJRTO DEI, CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PKOFESiONALES No. PS 5364 2024 FECHA IN1CIO CONTRATO 23/10/2024

PLAZO 
INICiAL DEL 
CONmxTO

UN (I) ME? Y DtEZ (Ifl) DIAS3.290.499VALOR INICIAL DEL CONTRATO S

VALOR Ml HONOILVRIOS PERfoDO <- 
A CERTiFICt\R: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
IXCLUIDO AD1C10NES:

738.112S

1 N* CRP: [ NB CDP:j ■M/J72N* DE INFORME:

PLA20 TOTAL DEL CONTRATO 
IXCLU1DO PRORROCAS UN (I) MHS Y PJECINUEVE (19) DIAS

UMDAD FL-NCIONAL EJECUClON DE ACTIVIDADES: SA2 SKDE ADMINISTRATIVA S/VN* JOSE OURERO

l.ORl-NZA m-CERRA CAMARCO - DIRECTOR TECNICO CODIOO (W; GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N* DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
MODtFICAClftN AOtadNES IPRORROGASI

TIEMPO
PRORROGA

(9) NUKVK 
DIASCDP DE LA ADICION:VALOR ADICIONADO 40537.18.112S

DO:

III. POUZAS

T I;,PACT6 POi.l7^S EN SV CONTRATO? XSI NO
.V DE FOLIZA: NOMHKK DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBACI6N:FF.CHA DE LA l*6LIZA
IV. ACTIVIDADES REALl/ADAS EN EL PERlODO. DU ACUERDO CON EL OHJETO V 1.AS ORUOACIONES ESTABI.FA.'IDAS EN EL CONltlATO 

•(Pfhcn iicf cobcrgntCT cott In* ohHgarionCT cspydfka* tlfl cftntnMo rcallBHlaii duranfc d mwlITEM

SH REA LIZA ASISTfiNCIA TECNICA DE LAS RHUNIONES CONVOCADAS POR LA SLCR ETARIA DE SALUD <SDS)f

Sf: REALIZA ASISTExNCIA TECNICA DE LAS REUNIONES CONVOCADAS POR LOS LIOKRES OE LOS EQIflPOS DASICOS EXTRAMURALES HOOAR2

Sf: REALIZA EL ABORDAJE DE LAS FAMIUAS PARA LA IDENTIF1CACI6N DEL RIESOO EN SALUD OE ACUERDO A LO ESTIPiTLADO POR LOS 
LTNEAMIENTO3

SE REAUZA VaLORACK'/N DE SKJNOS VITALES Y MED!DAS ANTROPOMETRICAS CORRESPOND1ENTES AL ClfRSO DE VIDA Y CONDICION EN 
SALUD
SE RLAUZA LA APuc au(/n ui-. i ami/ajlm ol oms para la idi;m thn..ACioS DLL kiLSOT ORDIOVASOJCAR."
CORRESPONDIEtVrES A LOS RIESGOS DE SALUD EVIDENCIADOS EN CADA UNA DE US FAMILIAR

4

S

SE REAUZA LA IDENTIFICACION DE LAS FAMIUAS Y SUS PRIORIDAOES CON PODIAOON CRONICA. MENORES DE 5 A^OS. OESTAVniS. SALUD 
MENTAL, KTC PARA SU DERIVACION DE ACL'fiRIK) A1. RIESOO FV1DKNT1ADO4

v. infohma(:i6n dp: aportks a seguhidad social
Z-lc- »y fe}gf OPERA DOR: | Ml PIANIUANi». DV. PLaNILI^A:

FECHA DE PAGO valorpadado46 i b OQCONCmO DEL PAGO F.iVTlDAD
COMPENSARSALUD:

SWPKN$l6N: PROTECCION
POSITJVA«lF SGOS I^VHORALKS:

'ib-oCOUb&uxj
OTUO CCP COMPENSAR

TOTAL PAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

Que dcMrroilc bs activkladcs cfescritas cn ct 'infomc ancxo. dcntnxlcl fWtkxlo dc cobra.
Due rcaltoc d pago <lc h Scguridad Social donde cl ibc <e calculo sohre cl 40% dc los mgrcstK cnncchdoc del roes timer uw pago del out ancxo cnpii simple, sin que cn ningun caso el I DC sea menor a I 

SMMLV ( dc scr cl primer pago adiuntu ccrtillcacicocs dc nfiliacttm a cps. arl. pension, rut)
5- Ouc udjuntv evidcncia del carguc cn d apltculno seeup dc h cucnta corrcSpOndicnte al rocs ohjelo dc cobro.
4 • l^uc aufurizo los iropucstos a que CSlOy obligjdu a pa gar. pur ucasitxlal seAalado contiaio.

VII. ANEXOS
(Cuiodo sc rcQUtera cotno utia dc las oblii^idoncs dd conlraio)

Anexar cvidcncias foCograficas y'o documcnutes que suporten ks actisndadcs rcalUadis en d pertodo corrcspondicntc

~7])or\\^glo tGooCaddl
OANiELA ALEJANORA MONCADA PROANOS 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.001.284.056
CEL: 3125184278_____________________
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r> SUBREI) I.NTECRADA OF. SF.RVICIQS OF, SAI.UOCENTRO OR1FNTE E.S.F.
APOVO - CESTION OF. CONTRATACIGN |

FORMATO CIJENTA OF. CORRO CONTRATO OF. PRF.STaC|V)\ OF. SF.RVICIOS 
V l)E APOVO A LA CESTI6.N

C6l)ICO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2(124-09-16

0 fetsWwaEii.
IO

DATOS DEL CONTK/UISIA
FECHA PE DH.IGENOAMIENTO: 31/12/2024

OAMELA ALEJAiNDRA MONCADA PROA^OS CC: 1.001^84.056NOMBKES YAPELLIDOS:
RUT (NIT):

CORRFO KLECTrOMCO: moncada212002@gmall.com TEU-FONO: 5125184278
DIRECCldN DOMIC1LIO: ROOOTAKR 18 M 70 A 87 SUR CIUDAD:

.Manlflesto bajo la grnvedad del Jurantento <juc. ro la dectarncMn do rentn del aflo gmvnble 2024.

iNO Ioitoitv cost<i^ y dediiccioncs (X>
SI toman: costos y dcdueciomrs t >

La presente ccrliflcack)n sc expkic para efeems dc Li relencnjn cn la fuente a litulo del wr^ucsio sobre la rentn, de confnrmidad con el numeral 6 del artictilo 1.2,4.1,6 y parijgmfo 4 del deercto iinico 1625 dc 
2016, nwdificados por losartkulosOy 11 del dccrcto 2231 dc dicicmbrc 22 de 2023 y U aplicaciOit dc In raitn cxvittn del 25% sobre opcraefancs que ticnc que ver con el tratamiento tfilMJiario dc los pagos 
hboi'alcs. (

Regimen Simple lie Tributacinn : RnSOLUCION Oft 165 ARTICUL.O 12 Por In cunt se dche infonnar por parte 
dc los eontribuyentes si optaron por cl impucsto uniftcado bajo cl Regimen Simple dc Tributaeion | Sl() NO ( X )

BANCO AL CUAL CONSIGNAtt: BANCO DE BOGOTA
!SOMBRE DEL BANCO 

(APl.ICA CL’ANDO EL BANCO NO SE 
ENCUUNTRE EN LA LISTA 

OESPLECAPLI-)

AhorkosTIPO DE CUENTA: N°CUENTA: 447209495

NCiMEUO DEL CONTRATO V DATOS DE LA C’LTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PACO)

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLUIDAS 
PRORHOCAS:

N" DEL CONI RATO: PS $364 2024 .Vs CDP: 40S3 N*. RP:
UN II) MES V DIEC1NUEVE (19) DIAS

VA1A>R TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUnOADICIONFS :FECHA DE TERMINACiGN CONTRATO:FECHA DE INICIO CONTRATO 2.VI0/2O24 9/12/2024

4.018.611$
01/12/2024 AL 09/12/2024PERIODO OBJETO DE COBRO:

valor a pacar
CORRESPOND!ENTK AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LEHIASY NUMEROS)

S 738,112

SETECIENTOS TRE1NTA V OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/OT.

NOMliRE: PAMELA ALEXANDRA MONCADA PROA^OS 
1.0(11.284*056 
3125184278

CC
CEL

mailto:moncada212002@gmall.com


i

■*

COOIGO: AP-IA-FT-07H 
VFHSI6N: 2 
FECHA: 2024-09*16

SUBRED INTEGRADA BE SERV1CIOS BE SALL'D CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - CESTION BE CONTRATAC16N

FORMATO INFORMf. BE StiPF.RVIfilON CONTRATO BE PRF.STAC16N BE SRRVICIOS V 
APOYO A LA CESTIONt faeiMetiLll

CELKBRADO ENTRE l*A SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE F...S.E Y
DANIELA ALEJANDRA MONCADA I’KOANOSNOMBRE DEL CONTRATISTA

nOmero oocumento oe identidad 1.001.284.056
I. INFORMACION GENERAL PEL CONTRATO PE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES BN LA DiRECCi6N DE GESTl6N INTEGRAL DEL RtESGO EN 
SALL'D DE LA SUBRED INTF.GRaDA DE SERVICIOS DE SAl.UD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROEESIONALES PS 5364 2024 FECHA IMCIO CONTRATO 23/10/2024No.
3.280-499SVALOR INIC1AL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERiODO A CERTIF1CAR:S 4.018.611 738.112S

N° COP INICIAL 
DEL CONTRATO

N#CRP
INICIAL:N:o PAGO/N°DE INFORME: 3 366244672

PLAZO DEL CONTRATO 
1NCLUYENDO PRORROCAS UN (I) MES Y DIECINUEVE(19) DIAS

021-6 >yg<\ Ml PLANILUN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGUR1DAD SOCIAL: OPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE CESTION INTEGRAL DEL R1ESGO EN SALUDPROCESO EN DON DE SE E4ECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE FJECLdON DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMIN1STRAT1VA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO * DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. M O I) I FI C AC I ON ES CONTRACTUALES

TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORR(Xy\): PRORROGAd)N° DE MODIFICACION: ADICION 11 )Na( I )
IRPDEI.AI (9) NUI-VH DIASVALOR ADICTONAPO 4053S 738112 CDPDELA TIEMPO

111. POLIZAS (SI APLICA)I^.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | XNOSI
N» Pi; POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

ACTO A I),MINISTRATI VO DEFECHA DE 1^ POLIZA
IV. VERIFICACION PE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SJ: Wfi/F/Qi OVKOVEHA CUMPUDO COW L-iS ACmWAOES ASWtfAiMS fH;HASTE EL MES O PEiUODO LABORADO YSKAPIWHRA PAHA EL PAGO RESPKCTIYQ.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NOITEM
,.;L1 canirjto se cncucnli'a debidnmcme k‘gaii7ndo? X

/{•l conlratisla auiori/6 que los impueslns qui* dcbc cnncelnr pan la Icgallzacwn del mcncionado eontratn le scan 
dcsconUidoa del valor a eancclnr como consta cn la dcctaraeion del informc dc cjecucion de actividadcs?2 X

(;Que cl eontratisca prcscnt6 salist'nctoriameme las ohligacioncs comraetualcs. los cualcs pueden scr vcrificados cn cl
informc ancxo y cn cl SECQP? X3

cl oontratista da cumplimiento a sus ohligacioncs frentc a Ins aportes a) sisictna dc seguridad social y dc 
parafjscalcs. tal como cxtgc cl articulo 50 dc la Ley 789 dc 2002? X4

i'Qwc ftd/unm cvidencia del cargue cn el aplicalivo scaip de la cuenta anrespondiente a! mes ohjeio de cobro? X5

Tcnicndo cn cuenta lo anterior y confonnc a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICOel cumplimicnto de las obligacioncs pactadas con el contratista. para el page correspondiente al

periodo del 01/12/2024 AL 09/12/2024

\ t j

NOMBRE V FIRMA DFX SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACiONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: 1
i

jMic>
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESSIONAL ESPECIALIZADO. LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR



compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAGidtiZ

OATOS DEL APORTANTE OATOS OE LA PLANILLA
OtRECCI^NnOmero TELfePONOTIRO NOMBRE APORTANTE CORREO FECH* PACO ASOCtAOA 

{0)Af«E»A>«3J
PLANALA
ASOCtAOA

CANTtDAO
D ANGELA ALEJANORA MONCADA 

PROANOS
eupllaoos UPCEXONERADO PAGO 

PARAFISCALES Y 
SALUD

NUMERO
PLANILLA

CC ORA 38m ?0a 8?sur 7925571 monc«da2l ttPO PECNA PAGO 
(OIA/MES/ARO)PLANILLA 03

FORMA
PRESENTAC40N

CLASS
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

PERtOOO SALUO PEPfOOO PENS«0*CScOdigo TOTAL A PAGARDEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

1428 2002024-11 2024 11 OS/12/2024 82161589IBOGOTA O.C.UNtCA BOGOTA. P-C.1 — IndooentfrtMrtq SI

TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUO

NIT CotizacMn Otrtlgaioria UPC Adicional (ncapacidades Uccncia Matemidad 0(as Mora No. AfiliadosCddigo EPS Nomfere Valor Mora Tout a Pagar
Valor Mora UPC

No. AutorlzacMn No. AutorkaciOo CotiuCiOftValor valor

162.500EPSOOS Compeiisar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 0 0 0 1

/
TOTALES PENSION

Cotiiacldn
Obligatorla

Aporie Vduntarfo 
Afiliado

Aporte VofunUrk) 
Aportante

Aporte FSP - 
SolidaridAd

Aporte FSP - 
Subsistencia

Valor Mora 
Cotizacidn

Valor Mora No.Dfas MoraC<Sdlgo APR Nombrc NIT Total a PagarFSP Atiliados

Protecoon {INC * Protecclon) 1000229739-0 0230201 0 0 208 000208 000. 0 0 0

; / '
TOTALES RtESGOS LASORALES

Cotizacidn

Obtigatorla

Cddigo ARL Nombre NIT Incapacidades Aportes Otros 
Sistemas

Valor Nolo Olas Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Sal do a Fondo Total a Pagar No. Aliliados

No. Autorizacidn Valor Cotizacidn Mora Cotizacidn Cotizacidn Saido a Favor Favor Solidaridad

317 !'IPosltiva Seguros 860011153-6 31.700 31 70031700 0 0 3170014-23 1

TOTALES CAMS

No. AtiliadosCOdigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Olas Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar

CCF24 Compenw Caja 860066942-7 26.000 0 280800 1

TOTALES POR SUBSISTEMATOTALES PARAFISCALES

No. Administrations 
Reported as

Valor antes do IGE, LMA. 
IRP y MoraTipo AdminiatradoraNo. Atiliados Total a PagarValor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar

SaHkI 162.500 162 500SENA 1

T T I Pensxm 1 208.000 208 0000 00 0 0
31.700 31.700Riosgos Laboraks iICBF

I I 26.000 26.000CCF0 0 0 0 0 1

esap o 0ESAP 0

T I 0 0ICBF 0
MEN 0 0MEN 0

I I I 00 oSENA

428.200TOTALES 428.2004

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Information
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cj^compensar i miplanilla.com/
PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG7.dpz\

OATOS OCL APORTANTE DATOS OE LA PLANILLA

OIRECCldNNUMERO TEL&ONOTlPO NOMBRE APORTANTE CORREO CANTtDAOFtCH* PACO ASOCUOA 
{(HA1«e»aA0)

P1AN1LLA
ASOCIADA

CUPtXAOOS UPCPAMELA ALEJANORA MONCAOA 
PROAftOS

EXONERADO PAGO 
PARARSCALES Y 

SALUO

nOmero
PLANtLLA

TlPO PECHA PAGO 
(DIA/MES/AfiO)

CC 7925571 mofKada 21200? ©nrrviflcom1003294056 CRA 18m 70a 87sur
PLANILLA 1 0

FORMA
PRESENTACldN

CtASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

PERfOOO SALUO PCRIOOO PENSKRICS TOTAL A PAGARcGdkso OEPARTAMENTO CIUDAD I MUNICIPIO

SA2a.20005/12/2024 821G1S892024-11 2024-31 I
BOGOTA. D.C.Onica BOGOTA O.C.I-Indopond^mo Si

DETALLE FOR COTIZANTE
PARAFISCALESPENStbN RCSQOS LABORALCS CCTinformaciOn conrAim MFORMACMto HOVEOAOES SALUO

!Ill Fontfe
pensksmdi Fondo

patrtiontd
tubsstmcu

s ApOrtt
C5AP

A port*IBCotm
■parnTrjcaJtt

CMiqo A pent
Viter UPC

CM.
AW.

VoKmtttSo
Aporume

VefunIM
oAfKtdo

Wo. 6t
WfenGOOeiOn

CM.
AFPs I •i I * 5 I 5 I i I s Cotiraeten bjcccfi S i C6d, EPS iBCEPS IBCARLCotirreWnfBC AFPApollWos jr HotPbtt*HO. Ttp« MENI CCFs CCFtfe

s
o 9tCF24 M.0C0 « 0 CLMa.OUO14 23 1303 &W 3EPSC08 1.3C0.KK 162.KO«.IOriCAUA PROAftOS OAWELA al£ JAWORA 20#fl03 0 0 0CC 233201 13CQ.M0 01 10312S405C Sf 0 H

s'/■ f /
// /L\ !A /y ^ 7 / \// \\/ ;\j / / /; / t I

/ /y i f ; \ \■>

/
jr

i /!i / /\ iV
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Este documento estS clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de information
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Resumen de pago
DescripciGn de compra 

MiPJanilla.com Pago Proteccion Social

Estado de la solieitud 

Transaccion aprobada

Tienda
eOMPENSAR-OI

Fecha de solieitud
5 de diciembre de 2024

GUS
1103330609

eCuanto?
$428,200,00

Factura de comercio 

82161589

Tu-pJata saliode:

Disponible

Listo
m

I'mortmir


