SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.K CODIGO: AP-JA-

APOYO -~ GESTION DE CONTRATACION FT-077 VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE FECHA: 20250609
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
MARIA ELENA MENCO ACUNA
CONC.CN 1102577217
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
OBJETO DEL CONTRATO: RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E § E PARA EL CONVENIO MAS

Bl STAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5096 2025 FECHA INICIO cmm'm] 1 8/%32025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2214238 No. HORAS w7
EJECUTADAS

VALOR TOTAL DEL 'VALOR DE

CONTRATO INCLUIDO $ 17.400.235 s 2.539.887
ADICIONES: A CERTIFICAR:

PLAZO TOTAL DEL

CONTRATO INCLUIDO SEIS (6) MESES (12) DIAS

PRORROGAS

UNIDAP FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMERE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
{ImTE 1. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Deben ser cob con las sctividades especificas realizadas durante el mes)

1 [OBSERVACION | COBRO DE HONORARIOS POR $ 2539887 PESOS

2 |PRESTARSERVICIO ALAS FAMILIAS REALIZANDO TOMA DE SIGNOS VITALES A CADA INTEGRANTE DE LA FAMELIA PARATDENTIFICAR EL ESTADO DE SALUD DE CADA INTEGRANTE Y DAR RESFUESTA A LOS RIESQOS IDENTIFICADOS

3 INCIAR LA INFORMACION DE LA CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA POR CADA FAMILIA EN EL APLICATIVO TODOS LOS DIAS

4 |PRESENTAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES PLASMANDO DIRECCIONES

5 |ORGANIZACION DE DOCUMENTACION PLANILLAS DE FIRMAS VERIFIC. ANDO ORGANIZACION Y CALIDAD DE LA MISMA PARA REALIZAR 1A ENTHEGA DE SOPORTES DE FIRMAS

6 |REALIZAR ACTIVACIONES DE RUTA CON EPS TODOS LOS DIAS POR CADA USUARIO SEGUN ELRIESGO IDENTIFICADO PARA DAR RESPUESTA A LAS NECESIDADES EVIDENCIADAS

7 |PRESENTAR PREAUDITORIA DEL MES CORRESPONDIENTE AL MES VERIFICANDO CON PROFESIONALES DE APOYO META ESTABLESIDA Y HALLAZGOS

8  [REALIZAR DESPLAZAMIENTO A LOS TERRITORIOS 017 RAKRIO LA PAZ ¥ 051 RARRIO CARMEN DEL SOL VEKRFICACION DE MAPAS Y MANZANAS ASIGNADAS PARA LA VRICACKN DF LAS FAMILIAS A INTERVENIR TODOS LOS 1XAS

PLASMAR USUARIOS IDENTIFICADQS CON NACIONALIDAD EXTRANJEROS EN BASE ANEXO PARA IDENTIFICAR LOS RIESGOS ENCONTRADOS POR CADA INDIVIDUO TODOS

111 VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE 1A CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODQ EJECUTADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO
SPECTIVO.

e CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS [st NO

1 | El contrato se debid legalizado ? X
(El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar

2 %% . o o X
como consta en la declaracion del mforme de ejecucion de actividades?

3 |(Queel P 4] iamente las obligaci les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X

4 Que el da limi a sus obly frente a los aportes al sistema de dad social y de les, tal como exige ¢l articulo 50 X
de la Ley 789 de 2002 7

5 |;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comrespondiente al mes objeto de cobro? X

Temendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausala "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimi de las obli p das con el ista, para el pago pondi

al periodo del ( 01/09/2025) AL (30/09/2025)

4

1V. INFORMACION DE ?)mlx A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: [ 34719664 OPERADOR: | ASOPAGOS
{CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
{SaLUD: MUTUAL SER 15/09/2025 / S 178.000)
|PENSION: PORVENIR 15/09/2025 S 227.800)
|RIESGOS LABORALES: SURA 15/09/2025 y $ 34.700)
CCF: COMPENSAR 15/09/2025 ” S 8.600}
OTRO MORA 15/09/2025 S 3.300}
TOTAL PAGADO S 452.400
V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que d: 1l¢é las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2 - Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el 1be se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes antertor pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun
caso el 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 el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4 - Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VL ANEXOS
(€uando se requicra como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias f d les que 1as acividad lizadas en el periodo d
e A
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA MARIA ELENA MENCO ACURA
CC No 1102577217
cavad Castay
FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA

SUPERVISOR ALTERNO [\ A
U e WV

LORENZA BECERRA CAMARGO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE 1LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

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

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

(mirolriasie £S5
z
DATOS DEL CONTRATISTA /
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:30/09/2025 *
NOMBRES Y APELLIDOS: MARIA ELENA MENCO ACUNA CC: 1102577217
CORREQ ELECTRONICO: MMENCO ACUN IL.COM TELEFONO: 3014502721
DIRECCION DOMICILIO: CL 35 ABIS SUR 9-22 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto baje Ia gravedad del juramento
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 tinico 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 Tributaciéon : 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 SL() NO (X)
Tributacion.
BANCO AL CUAL CONSIGNAR:| ESCOTIBANK COLPATRIA TIPO DE CUENTA: AHORRO | N° CUENTA: 4182020667
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N° DEL CONTRATO:  |PS 5096 202J N e $2.539.887
FECHA DE INICIO CONTRATO|  18/03/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/09/2025 /
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/09/2025 AL 30/09/2025 /

A s Cleao Uesco

MARIA ELENA MENCO ACUNA
1102577217
3014502721

C.C
Cel:




Pago exitoso
NEQUI <somos@nequi.com.co> sab, 13 de sep de 2025 a la hora 8:08 p.m.
Para: mmencoacuna@gmail.com

iPago exitoso!

Hiciste un pago en ASOPAGOS por $452.400,00
Fecha: El 13 de septiembre de 2025
Hora: 8:08 PM

Puedes ingresar a tu app Nequi en la opcion de Movimientos y revisar el
detalle de este pago.

Si no fuiste t4, fue un error o tienes dudas, escribenos al chat de nuestra
pagina web: www.nequi.com.co en el boton de "Ayuda” o llama a la linea de
atencion: (+57) 300 600 0100

H © B in

‘Nequi



RAZON SOCIAL : MARIA ELENA MENCO ACUNA
TlDENTIFtCAC!ON " co-1 102577217
COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0 ' -
“NOM DEPENDENCIA ) SUCURSAL T
| FECHA GENERACK')N RE#E&fE - 2025-09-13 - o
FECHA LIM!TE DE PAGcr 2025085 - N
FECHA DE PAGO: znzs-osqsm -
ENTIDADDEPAGO: ~ NEQUI 7
PERiODOPENSION - A 2025-08
PERIODO SALUD: 2025-08 B :
VNUMERO e 34719664 B
TOTALCOTIZANTES: 1 .
'REFERENCIA DE PAGO (P!N) © 3a7ioees B - an
npon_Emw i ot ]
T : y T
% Seg | wm i oyt 50 : SUBSISTERCIA ; NTERESES | SIINTERESES Vhe fhnew
ESSCO? m .E?ssmnuﬂ.-“w § 1 31423500 ? 55% S1398 $ 178800 3479350
230501 | a022es0e i 1 5 1423500 sgg £ 1300 sazmem | $220.450
1415 P 1 51423500 so! so s30 53470/ $35.000
coFz4 Fstossons | COMPENSARCCF 1 S4z7050 | sal sai 5190 se&00 s8700
- Toialapaga%' so§ su% 3300 $442.100 $ 452400
FECHA DE PAGO DEL SIGUEENTE MES: 061012025




