-4 SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESF CODIGO: AP-IA-FT-077
T gl APOYO - GEST! PACION VERSION: 2

- pulunies it FORMATO INFORME DE EIECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO OE FECHA: 2034-09-16

§ ot PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥

DANIELA ALEJANDRA MONCADA PROANOS

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ’ LOOL2R4.056

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 ES.E
PARA EL. CONVENIQ MAS BIENESTAR

OBJFTO NEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 5364 2024 FECHA INICIO CONTRATO 131012024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3280499 | INICIAL DEL " UN (1) MES ¥ DIEZ (10) IAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s AOIBEIY ) CERTIFICAR: $  mean
~° OF INFORME: 3 N CRP: 1672 x° Co: 3662

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO UN (1D MES Y DIECINUEVE (191 DIAS

INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE QURERQ
NOMBRE DEL SUPERVISOR: : LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECRICO CODIGO 809 GRADO 05
11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N* DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE :
NES
CONTRATO: [ ODIFICACION ADICIONES | PRORROGAS 1
TIEMPO
, ON - ‘ CRPDE LA - (9) NULVE
VALOR ADICIONADOD s 738112 [CDP DE, LA ADICION: 4082 ) q, PRORROGA .
» ADICION: L\q 6'5 0. DIAS
L. POLIZAS
“PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I st | NO X
N DE. POLIZA: { NOMHRE. DE LA ASECURADORA:
FECHA DE, LA POLIZA { FECIIA DE APROBACION:

1V, ACTEVIDADES REALIZADAS EN EL PERIDDO, DE ACUERDO CON EL ORSETO ¥V LAS OBLIGACIONES ESTABLECIBAS EN EL CONTRATO

1TEM {Deten ser coherentes con Ins obfipact especificas del contrato reallzadas durante ol mes)

| [SE REALIZA ASISTENCIA TECNICA DE LAS REUNIONES CONVOUADAS POR LA SECRETARIA DE SALUD (SDS)

1 |SE REALIZA ASISTENCIA TECNICA DE LAS REUNIONES CONVOTADAS POR LOS LIDERES DE LOS EQUINOS BASICOS EXTRAMURALES HOGAR

EALIZA EL ABORDAIE DE LAS FAMILIAS PARA LA IDENTIFICACION DEL RIESGO EN SALUD DE ACUERDO A LO ESTIPULADO POR LOS
CAMIENTO

SE REALIZA VALORACION DE SIGNOS VITALES Y MEDIDAS ANTROPOMETRICAS CORRESPONDIENTES AL CURSQ DE VIDA ¥ CONDICION EN
SALLD

SEREALZATANLICACIONDE g
§  |CORRESPONDIENTES A LOS RlLS(’:OS DT SI\LUD EVIDF\CI:\D(N l:.\ CADA\ U\’A DELAS F;\MILIM{

SE REALIZA LA IDENTIFICACION DF LAS FAMILIAS ¥ SUS PRIORIDADES CON PORIACION CRONICA, MENORES DE 3 AROS, GESTANTES, SALUD

& |MENTAL. ETC PARA St DERIVACION DE ACUERDD Al RIESGO FVIDFNCIADO
V_INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIALL
No. DE PLANILLA: | [ WAL -N | OPERADOR: | MIPLANILEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGARO
SALUD: COMPENSAR N7l
PENSION: PROTECCION
RIFSCOS LARORALES: POSITIVA Sl . 700
OTRO CCF COMPENSAR 2. O
TOTAL PAGADO AL L)

VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarrollé las setnadades descritss on of informe ancxo. dentro del preiodo de cobro,

2.- Que realieé of pago de In Seguridad Social donde el ibe se calruto sobre el 30% de los ingresos cancelados del mes anerior pago del cunt anexo copia simple. sin que en ningun coso ef 18C scx menor o 1
SMMLV ( & ser ¢l primer pago adjunto centificaciones de ofiliacion a ops. arl, ponson, ruil

2= Que adjunte evidencia del cargue en of aplicutivo secup de b cuents correspondionte al ms ohjeto de cobro .
4. Qoe autorize Jus impuestas & que ¢stoy obligadu u pagar. por ocasion al sefisladd contiato.

ViL ANEXOS
(Cuando se requicra como una Je tas oblipaciones del conlralop

Anexar evidenciss fotogrd yio d les que soporten las sctividades realizadss on of periodo F

Daaela von(ada

DANIELA ALEJANDRA MONCADA PROANOS
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC:  1.001.284.056

CEL: 3125184278
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o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS D, SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
] O i APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
L SEgmatekading EORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DF. SERVICIOS FECHA: 2024-09-16

Ay a2
D totiomise ¥ DEAPOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024

NOMBRES Y APELLIDOS: DANIELA ALEJANDRA MONCADA PROANOS RUTCf\fn_)_ 1.001.284.056
CORREQ) ELECTRONICO: moncada212002@gmail.com _l TELEFONO: 3125184278
DIRECCION DOMICILIO: KR 18 M 70 A 87 SUR i CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo 1a gravedad del juramento gue, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO 1omaré costas y deducciones i

(X)

S1 tomart costos ¥ deducciones !

(@]

{3 presente centificacion se expide parn cfictos de [a retencitn en b fuente a2 1itulo del impuesto sobre b renta, de confarmidad con ¢l numeral 6 del artiowto £.2.4.1 .6 y pachgrafo 4 del decreta dnico 1625 de

2016, modificados por Jos articulos @ v L1 del deercto 2231 de diviembre 22 de 2023 v la aplicacidn de b rento exetita ded 25%% so

bre operaciones que ticne que ver con ¢l tratasnicnio tHibutario de Jos pagos

Taborates.
A . [}
Regimen Simple De Tributacitn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por Ja cual se debe informar por parte S10) NO(X)
de los contribuyentes si- optaron por ¢l impucsto unificado bajo ol Régimen Simple de Tributacion I 0 ’
BANCQO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA ;
NOMBRE DEL BANCO : .
{APLICA CLANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N°® CUENTA: 447209498
ENCUENTRE EN LA LISTA ‘

DESPLEGARLE)

NOMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA CLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N"DEL CONTRATO: PS 5364 2024 NeCDR: 4053 .‘ N® RP:

Yq63

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROCAS:

UN (1) MES ¥ MECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

FECHA DE INICIO CONTRATO 23102024 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 9/12/2024 INCLUDO ADICIONES :
. 4.018.641
PERIODO OBIETO DE COBRO: 01/12/2024 AL 09/12/2024
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $ 738,112

VALOR A PAGAR 1

OBJETO DE COBRO EN

{LETRASY NUMEROS)

SETECIENTOS TREINTA ¥ OCHO MIL CIENTO DOCE  PESOS-M/CTE

Doaela Mencodyd

NOMBRE: DANIELA ALEJANDRA MONC
CC 1.001.284.056
CTL, 3125184278

ADA PROANOS



mailto:moncada212002@gmall.com

v e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E COMGO: APFA-FI-078
l P T SN ] APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
‘ tetdemtst FORMATO INFORME DE SUPRRVISION CONTRATO DFE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 202409-16

APOYO A LA CESTION

CELEBRADQ ENTRE LA SUBhED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA DANIELA ALEJANDRA MONCADA PROAROS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.001.284.056

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN

OBJETO OFL CONTRATO: SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

(\E?.\"I RATO DE FRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5364 2024 FECHA INICIO CONTRATO 231072024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3,280.499
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO S 4.018.61) | . S 738112
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
. ; . N*CRP . N° CDP INICIAL, )
N° NIDE IN 1E: ; : 3
N° PAGO / N° DE INFORME 3 INICIAL: 44672 DEL CONTRATO 662
PLAZO DEL CONTRATO .
N S Y MECNUEVE EAS
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 8 2 ‘ A )6'8(\ OPERADOR: Mi PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: T N () | TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): T ADICION (1) ] PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO B 738,112 [COP DE LA | 4053 RepELA UM EBA4 | TIEMPO 1 (9) NUEVE DIAS
111, POLIZAS (ST APLICA)
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 | NO X
N° DI POLIZA: 1 NOMBRE DFE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA { ACTO ADMINISTRATIVO DE,
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS I NO
) Sl conirnto se encuentra debidamente Jegalizado? X
A 5
5 LEl contratista nutorizé que los impuesios qué debe cancelar parn la legalizacion del mencionado contrato Te sean X
- descontados del valor o cancelar como consta en la dectaracion del informe de ejecucion de actividades?
;Que cf contratista presentd satistactoriamente las obligaciones contructuales, los cuales pucden ser verificados en cf .
3 v N - X
inforine ancxo v en ¢l SECOP? .
4 (e @) contratista da plimi 2 sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social v de X
parafiscales. tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20022 !
5 7 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de 1o cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior ¥ conforae a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista. para ¢f pago correspondicnte al

periodo del $1212/2024 AL 09/12/2024

| w Pl

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

e had ‘! et ‘( o

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

SANTIAGO SERRANO ROJAS

PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO. LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




compensar { miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS OF LA PLANILLA
nePo NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANRLLA | FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {OIARMESIANG)
ce 100128056 | DANELAALEJANDRAMONCADA | conygm70ag7sur | 7825571 | moncada2i2002@gmaiteom | EXONERADO PAGO 1o | FecHAPAGO | NuMEro | FAMEASOS | P
"““‘:f&f;ﬁs Y PLANILLA | (DIAIMESIARO) | PLANILLA 1 5
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSKNES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL c6PIGo DEPARTAMENTO CIUDAD § MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA |~ independiee BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. = 2024-11 2624-11 1 0571272024 82161589 $228.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT [~ [ ia | UPC Adi 1] incapacidades Licencia Matermnidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valot Mora UrcC
No. Autorizacién Valat No. Autorizacion Vator Cotizatidn
EPSCI8 Compensar EPS 260066942-7 162.500 0 [} [ [} 0 o 162.500 1
’
N .
TDTALES PENSION )
Cotizacién Aporte Votuntatio Aporte Votuntario Aporte FSP - Aporte FSP - Vator Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre Nre Obligatoria Afifiado AP idari istencia | DRSMOT | ¢oracitn FsP TotlaPagar | Lgfiados
230201 Proteccron {ING ¢ Proteccion) 800229739-0 208 000 0 -0 [} [ 0 ! o - 208 000 1
: ! ) : Y ! i 4 ) :
: : K 7 4 | ' ;
- 1 : :
TOTALES RIESGOS LABORALES i . ! |
Cédigo ARL Nombrs nNIT Cotizaci Aportes Otros Valor Nato Olas Valor Mora Subfotal No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Yotal a Pagar | No. Afitiados
Obtigatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacién Mors Cotizacién | Cotizacién | Saido a Favor Favor Salidaridad
1423 ; \Pastiva Seguras 860011153-6 $1.700 35.700 ] 0 31.700 i n? 31700 1
| ) ' . ) : ;
TOTALES CAJAS ; :
Cédigo CCF Nombre NiT Valor Aporte Ofas Mora valor Mora Aporte Total aPagar | No. Afitisdos
CCF24 Compensar Caa §60066842-7 26.000 0 0 26 000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" . No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Difas Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afitiados Tipo Administradora Reportadas RP y Mo m' ‘Totad A Pagar
SENA Sahed 1 162,500 162 500
[ | [ | o I o | [ Pensxon 1 208.000 208,000
[:13 Riesyos Labuaks 1 31.700 31.700
0 ] o | o | o | o CCF 1 26,000 26.000
ESAP ESAP 0 0 [
| | | ]| car 0 [) ¢
MEN MEN 1] 0 [
] ] ] | SENA [ 0 o /
TOTALES 4 478200 428200 ©

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn
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cggcompensor | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG
DATOS OEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
neo NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORAED PLANILA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {OIANMES/ARD)
cc 1001204056 | DAMELAALEMANORAMONCADA 1 cRA 16m 704 87sur ' g0 EX¢ 0 PAGO 1Po FECHA PAGO ™ CMPLEADOS upe
"“R"gff&éﬁs Y PLANILLA | (DIAIMESIARO) | PLANILLA 4 °
FORMA CLASE NOMBRE. PERKN0O SALUD | PERIODO PERSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODiIGO OEPARTAMENTO CIUDAD § MUNICIPIO N ,ngl APAGAR
UNICA 1— ndependiemte 8OGOTA O.C. BOGOTA. D.C. s - 20261 024-1 ! Osuare2s | B2161569 3428200
DETALLE POR COTIZANTE
WFORIAACION COTIRANTE INFORMACIGN NOVEDADES PENSION smuD RIESTOS LARORALES ces PARASISCALES
o, ¢ " £t ‘s |- ) -l ] | 5 sl g cea, Votuniari | Vohuntatio p::ﬁn::n! Fando fetracioni| cod g . codigo spone | mCowos | Aporte | Aprte | Apone | Apse
o | TH0 | s mritieacion Apetlides y tHoowres HE g é HEHEEHSEHEHEHEE i Goniracttn | Afikedo | Aportarte e [ommeionon | COAEPS | MGEFS [Vawrupe | anL | BOAT- ) Catiracion | "o | WCCEF | Toep acaies| SeNA | tcoF | €5Ap | MEN
] ' sotidanded istend i
[ U0 | 100176505 | MOTIGAON PROANDS GARTELA ALEIAORA | 57 | 8 N 128201 208000 o o [ [ Epoooe | 1900000 | 162500 | 1423 | ts00t0 | 3 | tsmwe |verad | rasiao} zeom o o © o o
b . - . T L T S T T T
i . f‘ : T - / . — / 5
i - . / Ve Y f( * - . ! \
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




| Resumen de pago

Oe»scnpczon de compra _ :
MlPlamlla com Pago Protecmon Socaal

Estado d.eiia soliciitud |
Transaccion aprobada

"Tiemd a

. COMPENSAR Ol

Fechade sc;hc;frtud , :
5 de diciembre de 2024

cus
1103330609

g,C’ua’_ﬂto‘?
S 428.200,00

Factura de comercio

82161589

Tuplata salié def: o

Imprimir



