SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E C()Dle: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL, CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

MARIA YOHANA MONDRAGON VACA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.033.817.872
OEIETODE DN TGS 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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, : PS 4629 2025 FECHA INICIO CONTRATO ] 08/02/2025

PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $5.084.546 lDEL ot UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 5 [4.60.700 CERTIFICAR: $483.140
N° DE INFORME: 2 [ N’ CRP: 10868 N° CDP: 504
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO IN( UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 1 MODIFICAGION ADICIONES 1 PRORROGAS 1

CRP DE LA i TIEMPO TRES (3) MESES Y VEINTIUN (21)
VALOR ADICIONADO $ 9.482.247 (CDP DE LA ADICION: 1185 ADICION: ~ PRORROGADO: DIAS

CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION; ADICION: FRORSOGARG:

11I. POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI [ NO X

N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

iT
BN (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1 ASISTENCIA A REUNION DE EQUIPO. CONVOCADA POR LIDERES OPERATIVOS

2 |SE HACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA'Y EL INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES AL PROFESIONAL DE APOYO DEL EQUIPO.

3 EN LA SEMANA SE REALIZA CARATERIZACION, ACTUALIZACION E IDENTIFICACION DEL RIESGO EN SALUD EN LA LOCALIDAD 4 DE SAN CRISTOBAL

4 |SEASISTE A CAPACITACION EN LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD SOBRE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

SE ESTABLECE UNA META DE 28 CARACTERIZACIONES IDENTIFICANDO RIESGOS EN SALUD. TENIENDO EN CUENTA QUE SE DEBE BRINDAR EDUCACION EN SIGNOS DE ALARMA EN MENOR DE 5 ANOS. GESTANTES Y
CRONICOS. EDUCACION EN HABITOS DE VIDA SALUDABLE Y USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

6 |SEREALIZA ALISTAMIENTO Y ENTREGA DE CADA UNO DE LOS SOPORTES DEL MES,

7 SE HACE ENTREGA DE LA CUENTA DE COBRO DEL MES SEGUN EL CRONOGRAMA DE ENTREGA A LOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS.

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

9 |SEINGRESAN TODOS LO DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO EN EL APLICATIVO EN LINEA CON LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD REQUERIDOS PARA EL PROCESO.

SE REALIZA META CORRESPONDIENTE AL MES. CON LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DEL DATO. TENIENDO EN CUENTA LA APLICACION DE LOS TAMIZAJES REQUERIDOS SEGUN CURSO DE VIDA Y RIESGO IDENTICADO EN

10 LA POBLACION INTERVENIDA
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL '

No. DE PLANILLA: 9481756887 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 12/03/2025 $ 178.000
PENSION: PROTECCION 12/03/2025 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 12/03/2025 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO : $ 440.500

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Scgundad Social donde el IBC se calculé sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a | SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de
afiliacion a EPS. ARL. Pension RUT)
3- Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo SECOP de Ia cuenta correspondienie al mes objeto de cobro .
.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasion al seiialado contrato,
VII. ANEXOS
(Cuando se rﬂujem como una de las obliguciones del contrato)
~ Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

ASEANA T

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MARIA YOHANA MONDRAGON VACA
CC: 1.033.817.872

CEL 3001039621
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO — GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/05/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: MARIA YOHANA MONDRAGON VACA cot 1.033.817.872
; ~ RUT (NIT): 1.033.817.872

CORREO ELECTRONICO: yohanamondragon34(@gmail.com TELEFONO: 3001039621

DIRECCION DOMICILIO: KR 51494 41 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

(@)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : 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 Tributacion SL() NOLR)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA
NOMBRE DEL BANCO TIPO D! ENTA: o 3 405
APLICA COANDOSL BANCONG S8 IPO DE CU AHORROS N° CUENTA 237449582
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE) ¢
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N’ DEL CONTRATO: PS 46292025 |  Necoe: 1185 N°. CRP: 10868 i
UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
g 2 TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 08/02/2025 CONTRATO: 31/07/2025
$ 14.566.793
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR $483.140
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) CUATROCIENTOS OCHENTA Y TRES MIL CIENTO CUARENTA PESOS

ol

CC:
CEL:

1.033.817.872
3001039621

Rl
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MARIA YOHANA MONDRAGON VACA




SUBRE TEGRAD. CRVIC D CENTRO ORIENTE E.S.E G
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALU! E. CODIGO: AP-JAFT-078

] e APOYO - GESTION DE CONTRATACION o
ot s 1 S O FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y YERSIGN:2
© CentoOrieneES) APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA MARIA YOHANA MONDRAGON VACA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.033.817.872
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: |INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
(NEOONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4629 2025 FECHA INICIO CONTRATO 08/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5.084.546
VALORTOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 14.566.793 . ; 5 $ 483.140
| ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
¥ N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° o
N A DE INFORME 2de2 miciar: | 19868 | her conTRATO i
PLAZO DEL CONTRATO ) -
ST 75 ;
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9481048722 OPERADOR: APORTES EN LINEA
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: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (1)
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO TRES (3) MESES Y
b KL ARG § 9.482.247 ADICION: 1185 ADICION: PRORROGADO: | VEINTIUN (21) DIAS
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
[ A ADICION: ADICION: PRORROGADO:
L POLIZAS (SIAPLICA)
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
(El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean

2 P! q 8 X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

al

3 ¢Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en ¢l X
informe anexo y en ¢l SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

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 obligaciones pactadas con el contratista, para el

pago correspondiente al periodo del  01/03/2025 al 31/03/2025 A\

1 i
Wg |
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

L £ 1 . 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:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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Certificado de Aportes

Se certifica que MARIA YOHANA MONDRAGON VACA identificado(a) con CC 1033817872 realizé los siguientes

aportes al Sistema de Seguridad Social:

& DRA 8 0 s A U
Periodo Clave Planilla Novedades
Pension Salud Pago Planilla Tipo Fecha Pago ing | ret | tde | tae | tdp | tap | vsp | cor | vst | sin|ige | Ima | vac|avp | vct| irl | vip
2025-04 | 2025-04 | 08643500 | 9485333955 I 2025-05-20
Riesgo Administradora Dias Tarifa IBC Cotizacion
AFP PROTECCION 30 16% $1,423,500 $227,800
ARL ARL SURA 30 2.436% $1,423,500 $34,700
EPS SANITAS 30 12.5% $1,423,500 $178,000
Periodo Clave Planilla Novedades
Pensién Salud Pago Planilla Tipo Fecha Pago ing | ret | tde | tae | tdp | tap | vsp | cor | vst |sin|ige | Ima|vac|avp |vct| irl | vip
2025-03 | 2025-03 | 08607025 |9483064958 I 2025-05-20
Riesgo Administradora Dfas Tarifa IBC Cotizacion
AFP PROTECCION 30 16% $1,423,500 $227,800
ARL ARL SURA 30 2.436% $1,423,500 $34,700
EPS SANITAS 30 12.5% $1,423,500 $178,000
Periodo Clave Planilla Novedades
Pensién Salud Pago Planilla Tipo Fecha Pago ing | ret | tde | tae | tdp | tap | vsp | cor { vst | sln|ige | Ima|vac}avp | vct| irl | vip
2025-02 | 2025-02 | 1000001086 | 9481756887 | 2025-03-12
Riesgo Administradora Dias Tarifa IBC Cotizacion
AFP PROTECCION 30 16% $1,423,500 $227,800
ARL ARL SURA 30 2.436% $1,423,500 $34,700
EPS SANITAS 30 12.5% $1,423,500 $178,000
Periodo Clave Planilla Novedades
Pensién Salud Pago Planilla Tipo Fecha Pago ing | ret | tde | tae | tdp | tap | vsp | cor | vst | sin| ige | Ima|vac|avp | vet | irl | vip
2025-01 | 2025-01 | 1000000113 | 9481048722 | 2025-02-18 X
Riesgo Administradora Dias Tarifa IBC Cotizacion
AFP PROTECCION 30 16% $1,423,500 $227,800
ARL ARL SURA 30 2.436% $1,423,500 $34,700
EPS SANITAS 30 12.5% $1,423,500 $178,000

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

Pagina 1 de 1
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FEB 17 2025 15:°6: 23 REMITTIC. €
CORRESPONSAL
CIBER Y STATIONERY LA
CL 49B 5I 40 SUR

BANCO DE BOGOTA

€. UNICC: 0021487539 TER: $XLZ2049
V. ELECTRON {c
w122k PECIBO: (C(CA2 RRN: 000278
RECAUDO APRO: 673060

SERVICIC: 0DDO0C1S0
FAUURA: C000COC0%S: 048722
** PAGO FACTURA **
TRANSACCION EXITOSA

%k CLIENTE W%%%
PAYOR INFORRACION EN LA LINEA
NACIONAL: 01 8000518877



