SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-

[ | bR APOYO - GESTION DE CONTRATACION FT-077 VERSION: 2
] e — FORMATO INFORME DE EJECUCION ¥ SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 202506-09
Cotn Dese ESE. DE APOYO A LA GESTION

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

DANIELA ALEJANDRA MONCADA PROANOS

coNceN 1.001.284.056

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.S E PARA EL CONVENIO MAS
BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 1 PS 4741 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 10/02/2025
No. HORAS
920.! 184
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528 chTAbAS
VALOR TOTAL DEL /
'VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 18.286.230 PERIODO A CERTIFICAR..| $ 2.539.455
ADICIONES:
PLAZO TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO SEIS (6) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
PRORROGAS
'UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
ITE 1L ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Debenmmbemte-mnhsyﬁvidaduupuﬁfmrulhﬁudmnudm)

1 |OBSERVACION 1 COBRO DE HONORARIOS POR $2.539.455 PESOS 7

2 |SEREALIZA EL ABORDAJE DE LAS FAMILIAS PARA LA IDENTIFICACION DEL RIESGO EN SALUD DE ACUERDO A LO ESTIPULADO POR LOS LINEAMIENTO

3 |SEREALIZA VALORACION DE SIGNOS VITALES Y MEDIDAS ANTROPOMETRICAS CORRESPONDIENTES AL CURSO DE VIDA Y CONDICION EN SALUD

4 SE REALIZA LAAPLICACION DE TAMIZAJES DE OMS PARA LA IDENTIFICACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR, FINDRISC Y EPOCCORRESPONDIENTES ALOS RIESGOS DE SALUD EVIDENCIADOS EN CADA UNADE LAS FAMILIAR

5 SE REALIZA LA IDENTIFICACION DE LAS FAMILIAS Y SUS PRIORIDADES CON POBLACION CRONICA, MENORES DE 5 ANOS, GESTANTES, SALUD MENTAL, ETC PARA SU DERIVACION DE ACUERDO AL RIESGO EVIDENCIADO

6 |VALORACIONES GENERALES QUE INCLUYEN TOMA DE SIGNOS VITALES, INFORMACION DE ESTADO DE SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA

i REALIZAR CANALIZACION Y AGENDAMIENTO EN TIEMPO REAL ALA POBLACION INADHERENTE A CONSULTAS DE LOS PROGRAMAS DE PYM SEGUN CURSO DE VIDA, DANDO RESPUESTA A LAS NECESIDADESIDENTIFICADAS EN LAS FAMILIAS.

8 |REALZARLASC DERIVACIONES ALOS P NALES DE EBEH POR PARTE DE LAS PROMOTORAS QUE INDICA LA GUIA OPERATIVA D MANERA OPORTUNA PARA REALIZAR SU SEGUIMIENTO A LA IDENTIFICACION DE RIESGO EN SALUD

10

L VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

RESPECTIVO.

_'::i CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 [(El se debid: legalizado.? X
2 (El i taa " " que !os imp . que_c!ebe c ‘ para la legalizacion del ionad le sean d dos del valora lar como X
consta en la del infi de de actividades?
3 |iQueel ista p O satisfe i las obligaci les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 Queel ista da plimi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 X
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 plimi de las obligaci das con el ista, para el pago

correspondiente al periodo del (01/08/2025) AL (31/08/2025)
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 88589645  \J OPERADOR: [ MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO / | VALOR PAGADO
[sALUD: COMPENSAR 13/08/2025 7 $ 178.000
|PENSION: PROTECCION 13/08/2025 ‘A $ 227.800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 13/08/2025 / $ 34.700
OTRO (CCF COMPENSAR 13/08/2025 s 28.500)
TOTAL PAGADO $ 469.000

V. 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 Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun
caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( 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 imp a que estoy obligado a pagar, por ion al sefialad

VI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del
Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizagas

v.\el.)e|‘0¥0 qesp di

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA DARIELA ALEJANDRA MONCADA PROAROS
CC No 1001284056
Szt d ATy
FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA
l SUPERVISOR ALTERNO a
Py 7 >
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
LORENZA BECERRA CAMARGO \
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: SUPERVISOR DEL CONTRATO I

A\



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014

| [ APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
o FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
% (entro Oriemte ESE. GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA /
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025 V

NOMBRES Y APELLIDOS: DANIELA ALEJANDRA MONCADA PROANOS CC: 1001284056
CORREO ELECTRONICO: Moncada212002@gmail.com TELEFONO: 3125184278
DIRECCION DOMICILIO: KR 18M 70A 87 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la 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 articuld

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte SI NO (X
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. 0 )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA ITIPO DE CUENTA{4AHORROS| N° CUENTA: 447209495

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

i : VALOR CORRESPONDIENTE AL
N° DEL CONTRATO: PS 4741 2025 PEHIGDO GUIELO DECORRO $2.539.455
FECHA DE TERMINACION /
FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 pitil ol / 31/8/2025
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/08/2025 AL 31/08/2025 ¥
” y—\—@»»g\
~—PAMELA ALEJAXDRA MONCADA PROANOS

C.C 1001284056
Cel: 3125184278
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iHola, Daniela Alejandra Moncada Proanos!

Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 469.000

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccion: 12/08/2025

CUS: 1697283481

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

@
%
@

Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.
No abras enlaces sospechosos.

Cambia tus contrasenas con regularidad.

Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacion personal.

Para mayor informacion comunicate con nosotros:

En Bogota:

Contactanos:

@ ACH Colombia Oficial @ @ACHColombia

Un servicio de ’-'.%—aCh

vee coLomEin 0 ACHColombiaOficial o ACH Colombia Oficial







