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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CÓDIGO: AP-IA-FT-077
APOYO – GESTION DZ CONTRATACIÓN VERSIÓN, 2

FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA, 2024-09-16

PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CELEBRADO ENTRE LA SUBREI L

MARIA YOH ANA MONDRAGON VACA
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIN 629 2025

M: T1nE
N' DE INFORME: 1 2 1 N. CRP: 1 1 0868 1 NO CDP: 1 504

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
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UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES,

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

\'M) &{gMn!
CONTRATO:

VALOR ADICIONADO

III. POLJZAS

ASISTENCIA A REUNION DE EQUIPO. CONVOCADA K)R LiDERES OPERATIVOS

2 ISE HACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACtIVIDADES DEL MES AL PROFESIONAL DE APOYO DEL EQUIPO.

$

LA
Anrrr/\N

18111lK(qR

PRORROGAS

lgf}w:@
I PRORROGA DO:11
PRORROG,\DO:

T

X

SE ESTABLECE UNA NIETA DE 28 CARACTERIZACIONES IDENTIFICANDO RIESGOS EN SALUD. TENIENDO EN CUENTA QUE SE DEBE BRINDAR EDUCACIÓN EN SIGNOS DE ALARMA EN MENOR DE 5 AÑOS. GESTANTES Y
CRONICOS. EDUCACIÓN EN HÁBITOS DE VIDA SAI'UDABLE Y USO DE ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL

6 ISE REALIZA ALISTAMIENTO Y ENTREGA DE CADA UNO DE LOS SOPORTES DEL MES,

3 EN LA SEMANA SE REAL.IZA CARATERIZACION, A(:ruALIZACION E IDENTlrlCACION DEL RIESGO EN gALUD EN LA LOCALIDAD 4 DE SAN CRISTÓBAL

SE ASIS A CAPA( ACIÓN EN LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD SOBRE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA4

7 ISE HACE ENTREGA DE LA CUENTA DE COBRO DEL MES SEGÚN EL CRONOGRAMA DE ENTREGA A LOS TECNICOS ADMINISI'kATIVOS.

8 1 AL MOMENTO DE IDENTIFICAR RIESGOS EN SALUD Acrivo Y NOTIFICO DE ACUERDO AL EVENTO EN INTERES. COMO SIVIM. SISVECOS, SISVAN Y VESPA

SE REALIZA META CORRESPONDIENTE AL MES. CON LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DEL DATO. TENIENDO EN CUENrA LA APLICACIÓN DE LOS TAMIZAJES REQUERIDOS SEGÚN CURSO DE VIDA Y RIESGO IDÉNTIC ADO EN
lu ILAPOBLACIÓN INTERVENIDA

v. 4eRa

2-- Que rcalicé cI lugo dc IiI Scgllrlckld Sociill dc)IdC el IBC sc calculó sobre el 40% de los ingresos calcclados dcI nus anterior pgo del cual anexo copia simple. sin que en ningun caso el IBCscanwl»r aI SMMLV (dc serclprillnr pago adjurüo dc
afiliílciÓII n EPS. ARL. Pcluiólt RUT

3- Qtlc ad.ituuo c\idclEia dcI cargllc cn cl ;lplicati\o SECOP de la ctlcluil correspondiente al nes objeto de cobro
4.' Qllc :nnori/o los iIIrpucstos a que cstoy obligldo a lngar. pr ocasiÓll al scÑIlado colüalto.

SE INGRESAN TODO .O DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO EN EL APLICATIVO EN LÍNEA CON LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD REQUERHDOS PARA EL PROCESO9

8
C 1)$ PAGO

S

I

S

T OTAL PAGADO
TDTc

1.- Que dcs¿lrrollé las actividades descritas CII cl illfonlr alnxo. dclüro dcI periodo de cobro.

No. DE PLANILLA:
CONCEPTO DEL PAGO
SALUD:
PENSI cR

RIESGOS LABORALES:
OTRO

APORTES EN LINEA
VALOR PAGADO

78.000
m2

34.700

$ 440.500

\

Cuando se requiera como una de las obljgaciones del contrato:

V

NOMBRE Y -mDEL CONTRATISTA: MARIA YOH ANA MONDRAGON VACA
CC: 1.033.817.872
CEL 3001 039621
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN

FokUXTO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN nE SER\ICIOS
Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDIGO, AP-IA-rr-or4
VERSIÓN: 6

FECHA: 2024-09-16

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO t 31/05/2025

DATOS DEL CONTRATISTA

NOMBRES Y APELLIDOS: MARIA YOHANA MONDRAGON VACA
cc: -íiiTí8 17.872

1.033.817.872

CORREO ELECTRÓNICO:
=1 :mMicrLio,

Fy
IR SI 49A 41 SUR

RUT (NIT):

TELÉFONO : 300 1 03962 1
BOGOTÁCIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaración de renta del año gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones ( x)

()SI tomaré costos y deducciones

La presente certificación se expide para efectos de la retención en la fuente a título del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artículo 1 .2.4. 1 .6 )'

parágrafo 4 del decreto único 1 625 de 2016, modificados por los artículos 9 y 1 1 del decreto 223 1 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de la renta exenta del 25% sobre

joperaciones que tiene que ver con el tratarniento tributario de los pagos laborales

Régir„,„ Si,.pl, D, Trib,ltació„ : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la c„al se d,b, infolmar por parte d,
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación

SI ( ) NO ( X )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTÁ

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

TIPO DE cuElfrA:1 AHORROS N' cuENrA: 237449582

NÚMERO DÉL CONTRATO Y DATOS DE LA ÚLTIMA AOICIÓN (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PS 4629 2025 1185 10868

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS

N' DEL CONTRATO: N' CDP: N'. CRP:

UN (i ) MES Y VEivriNUEV E (29) DiAS

FECHA DE INICIO CONTRATO 08/02/2025
FECHA DE TERMINACIÓN

CONTRATO: 31/07/2025

TOT..\1_ DEL CONTRATO IN('Lt ’IDO
ADICIONES:

S 14.566.793

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 0 1/03/2025 AL 3 1 /03/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS)

$ 483.140

CUATROCIENTOS OCHENTA Y TRES MIL CIENTO CUARENTA PESOS

0

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MARIA YOHANA MONDRAGON VACA

CEL:
1.033.817.872
3001039621
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOyO - GESTiON DE CONTRATÁCrÓN

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

cÓorGo: Á?-rÁ-yr478
\TRSIÓN: 2
FECHA: 2024-09- 16

CIO ENTRE LA MET) INT 17@W1 AI.UD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

NÚMERO DOCIXmRImIMI :\1

N031 BRL DE 1. ('ON’l'R*\'i'IS’1,\ MARiA Yor IANA MONDRAGON VACA

1. INFO&MACION GENERXE »EL CONTRATO OF PRESTÁCIÓN DE SERVICIOS

iiT©m

PRESTAR SERViCiOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTivrDADES EN LA DiRECCiON DE GESTiON
OBJETO DEL CONTRATO: IINTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

t7)MmmTmmElmvmr
No PS 4629 2025 FECUA INI(:10 CONTRATO 08/02/2025

VALOR michtl DEL CONTRATO $ 5.084.546

CONTRATO D{cLun)o § 14.566.793 VALOR DE HONORARIOS
IPERÍODO A CERTIFICAR: $ 483.140

N' PAGO / NO DE INFORME: 2 de 2
N' CRf

IN,ICIAL:L
:íNCLU iENDa PRORROGAS

10868
RcRL

„1}El, CONTI{AT{)
504

UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

ENO DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9481048722 IOPXR&DOR,! APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION lbFFE(3RAL DEL RIESGO EN SALUD

UNI»AD FUNciONAL Dt FJECUciÓN DE ACTivinADts, SA2 SEDE ADMIF{ISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO (.'ODIGO 009 GRADO 05

}i'.\('iONES CONTRACTUALES

v nE MO»IFICACIÓN, 1 TIro nE MonrFrcAciÓN (ÁDrCrÓN -pRÓ8ROC,A), ADICiÓN ( 1 ) PRÓRROGA (1)

EVALOR ADICIQN ADO 9

E (:1)P DE 1.A

EAnICIÓN,

1185 E RP DE 1.A

IÁurcrÓN,
ERP DE LA
E ADICIÓN:

FTIEMPO

EPRORRO(;AI)O:

TRES (3) MESES Y
VEINTIUN (21) DIAS

VALOR ADICIONADO É'riEMpo
!PRORROGADO:

III. POLIZA S (SI APLICA)

N.DEPóTln{ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

ACTO /ww§ñ;ir

RESPECTIVO.

X®ÜñaCION 1)E '\('1:m:{m

rrEM rUMI)1.1,UIENI-O DE REQUIsrros SI NO

¿El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

X

X

X

X

[descontados del valor a cancelar como consta en la declaración del informe de ejecución de actividades?
¿,Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verifIcados en el
informe anexo y en el SECOP?

1 Mes d sistema de seguridad socia1 y de

fparañscaJes, tal como exige el artículo 50 de la Ley 789 de 2002?
4

5 l¿Que adjunto evidencia del cargue en el apUcatho secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro 7

wgo correspondiente al wñodo del 0 1/03/2025 a 31/03/2025

0

NOMBRÉ Y FIRMA DEL SUPERVISOR

’***'**„*:„ F,':'':::'HW;„'...,';'»'..'
[NOMBRE Y FiRMA APOYO TEeNiCO i)EL supERviSOR
[LiLIANA TEL1.EZ VAL,BUENA
PROFESIONAL ESPECIALiZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR





b 9W,Lte: Certificado de Aportesdn línea --" '-"'-"'---’ '-" ''-
Se certifica que MARIA YC)HANA MONDRAGON VACA identificado(a) con CC 1033817872 realizó los siguientes
aportes al Sistema de Seguridad Social:

i

Pensión 1 Salud

2025.04

PROTECCION

1 ARL 1 ARLSURA 1 30 1

SANITAS

PensIón

1 2025.03 1 2025-03 1

Salud 1 Pago 1 Planilla

1 2025.02 1 2025-02 1 1000001086 1 9481756887

Pensión 1 Salud

2025.02

Pensión

2025-01

Riesgo

1 AFP 1 PROTECCION 1 30 1

ARL

EPS

Este certificado se expide el día 2025-05-20 a las 05:36.

PerIodo

2025-04

Riesgo

AFP

ARL

EPS

Periodo

Salud

2025.03

Riesgo

AFP

ARL

EPS

Periodo

Riesgo 1 Admfnistradora l
AFP

ARL

EPS

Periodo

Salud

2025.01

Clave

Pago 1 Planilla

08643500 1 9485333955

AdmInistradora

Clave

1 Planilla I Tino 1 Fecha Pago l lng 1 ret litae 1 1-' I t'lp 1 =apI vsp l “’F I Y51 lslnI lge l lm’ I "ac 1 -"p 1 "'- 1 'F' I "lpPago

08607025 9483064958

Admfnistradora

PROTECCION

ARL SURA

SANITAS

Clave

Admfnistradora

PROTECCION

ARL SURA

SANITAS

Clave

Pago 1 Planilla

looooo0113 1 9481048722

Administradora

PROTECCION

ARL SURA

SANITAS

Plajri11al

T P

1 1 2025-05-20

Tarf faDías

16% 1

2.436% 1

30

30

30 12.5%

Planilla

T P

2025-05-20

TarifaDías

16%

2.436%

30

30

30 12.5%

Planilla

Tipo

1 1 12025-03-121 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 12025-03- 12

TarIfaDías

30

30

30

16%

2.436% ,

12.5%

Novedades

vconsas ni

F–l–11;\'le r\n 4 al 1 1 1 1 1 1 X 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

PlanIlla

Fecha Pago 1 ing

2025-02.18

Tipo

TarifaDías

30

30

16%

2.436%

12.5%30

Novedades

Kile ÍW®TnoTr nsmr De 41 aT8vp FM viPret
L

CotizaciónIBC

Sl ,423,500

$1,423, 500

$1 ,423,500

$227,800

$34,700

$178,000

Novedades

mr me He m> m> sM> oTr mMr IMa%c

CotizacfónIBC

$1 ,423, 500

51 ,423, 500

$1 ,423,500

$227,800

$34,700

$178,000

Novedades

__LL

CotizaciónIBC

$1 ,423,500

$1 ,423,500

$1 ,423,500

$227,800

$34,700

5178,000

ret avp

CotizaciónIBC

$1 ,423,500

$1 ,423,500

$1 ,423,500

$227,800

534,700

$178,aaa

Página I de 1
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FEB :7 2625 15: ' 6: 23 XBHicYe. 6

CORRESPONSAL
CIBER Y STATIONERY LA

CL 49B 51 40 SUR

BANCO DE BOGOTA

c. 1#aca e021t87539 TER: s&zz(!49

v. ELECTRa cc

++124 RECIBO: GC©C48 RRM CQ3278RECAUDO PRa 673060

SERViCIO: ecm5Gé
FAtaRk c€1mü%8:048722

*' PAGO FACTURA *’
TRANSACCION EXITOSA

P

+ + + CLIENTE + # +1

ñAy@ 11#WR 1% EN kX Ll©A
ÑACl®it,81 8CX}0518877


