. . CERTIFICADO DE APORTES AL
Qgcompensor I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa EUNICE AVELLA GALVEZ, identificada con CC nimero 52480651, aport6 por EUNICE AVELLA

GALVEZ identificado(a) con CC numero 52480651 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por concepto de aportes
obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacion de aportes, para para los
periodos de pension comprendidos entre 2025-11 y 2025-12 de la siguiente forma.
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CODIGO NOMBRE < 8 BC TARIFA COTIZACION FSP FSP PERIODO NUMERO DE FECHA DE 5
ADMINISTRADORA E E APORTE Y/O APORTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA PLANILLA PAGO Z
o) (@]
3 3 n
EPS002 Salud Total EPS 5 0 30  $1,42355 0.12500 $178,000 $0 $0 Noviembre 91743284 18/12/2025 No
7 00 - 2025
25-14 Administradora 5 0 30  $1,42355 0.16000 $227,800 $0 $0 Noviembre 91743284 18/12/2025 No
Colombiana de 7 00 - 2025
Pensiones -
Colpensiones
14-11 ARL SURA 5 0 30 $1,42355 0.02436 $34,700 $0 $0 Noviembre 91743284 18/12/2025 No
7 00 -2025
EPS002 Salud Total EPS 5 X 0 30  $1,4235 0.12500 $178,000 $0 $0 Diciembre - 8341004710  23/01/2026 No
7 00 2025
25-14 Administradora 5 X 0 30  $1,42355 0.16000 $227,800 $0 $0 Diciembre - 8341004710 23/01/2026 No
Colombiana de 7 00 2025
Pensiones -
Colpensiones
14-11 ARL SURA 5 X 0 30  $1,4235 0.02436 $34,700 $0 $0 Diciembre - 8341004710  23/01/2026 No
7 00 2025

(@) (@)

El presente certificado se expide a los 3 dias del mes February de 2026
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Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion. 2001
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' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGQ: AP-1A-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-04-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: EUNICE AVELLA GALVEZ CC: 52480651

CORREO ELECTRONICO: maria_avella2011@hotmail.com TELEFONO: 3028584036

DIRECCION DOMICILIO: KR 73C BIS38A 11 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488445130799

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 3719 2026 $ 1.036.800
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/04/09 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/07/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/04/10 AL 2026/04/30

=V,
i/ EUNICE AVELLA GALVEZ
g

PS 3719 _2026_AD8176

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

EUNICE AVELLA GALVEZ
CC: 52480651
CEL: 3028584036




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

. Secretaria de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

L
' Centro Oriente E.S.E.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

EUNICE AVELLA GALVEZ

CON C.C N° 52.480.651

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO GESTOR TECNICO MAS BIENESTAR PARA

OBJETO DEL CONTRATO: DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. PARA EL DESARROLLO DEL
CONVENIO MASBIENESTAR EN TU HOGAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES| ONAL ES No. PS 3719 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/04/09
VALOR INICIAL DEL

SO RATE $ 11.227.680 | No. HORAS EJECUTADAS 64

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 11.227.680 ) $ 1.036.800
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO TRES (3) MESES Y VEINTRES (23) DIAS

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANA MARGARET RABA SIERRA

ITEM

I1.ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

Obligacion 1: PRESTAR SUS SERVICIOS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD, PARA EL DESARROLLO DE LASACTIVIDADES DEL
CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, SUSCRITO ENTRE EL FDSY LA SUBRED. 1.1 Actividades
desarrolladas. Realicé las intervenciones con calidad y oportunidad 1.2 Productos (evidencias): Descargue de plano GTAPS donde se evidencia
fecha de la gjecucion de cada actividad, su oportunidad y calidad de entrega.

Obligacion 2: PRESENTAR MENSUALMENTE EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR, ADICIONALMENTE CON
LA FINALIZACION DEL MES SE DEBE ENTREGAR UN INFORME DE LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS PARA LA
EJECUCION DE SUS ACTIVIDADES 2.1 Actividades desarrolladas: Diligencié cronogramamensual de actividades a desarrollar

mensua mente, ademas entregué el informe de actividades desarrolladas en concordancia con la gjecucién de actividades. 2.2 Productos
(evidencias): Formato de cronograma mensual diligenciado en su totalidad.

Obligacion 3: APOYAR LA PRESTACI ON DE SERVICIOSEN EL DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS
EXTRAMURALES, PRESENTANDO LA INFORMACION Y/O SOPORTES QUE SE SOLICITE CONFORME A LOSANEXOSY
LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO VIGENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDSY LA SUBRED. 3.1 Actividades desarrolladas:
Desarrollé las actividades contractual es de acuerdo con el lineamiento técnico del convenio vigente suscrito entre el FDS'y la Subred. Presenté la
informacion y soportes solicitados. 3.2 Productos (evidencias): Descarga de plano GTPAS entregados en digital donde se evidenciala prestacion
de servicios en el convenio MAS BIENESTAR.

Obligacion 4: APOYAR LASACTIVIDADES INHERENTES AL OBJETO DEL CONTRATO PARA EL MEJORAMIENTO CONTINUO DE
CALIDAD Y AQUELLAS DEFINIDAS DENTRO DE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO DE LOS DIFERENTES ESTANDARES DE
HABILITACION Y ACREDITACION DE SERVICIOS DE SALUD. 4.1 Actividades desarrolladas: Apoyé |as actividades inherentes al objeto
del contrato para el mejoramiento continuo de la calidad y agquellas definidas en |os planes de mejoramiento de |os estédndares de habilitacion,
mediante la asistencia a fortalecimientos técnicos y operativos. 4.2 Productos (evidencias): Formato de firmas de actas de fortalecimientos
técnicosy operativos.

Obligacion 5: REALIZAR APROPIACION CONCEPTUAL DESDE SU PERFIL CON LOSANEXOSY LINEAMIENTOS TECNICOS DEL
CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES SUSCRITO ENTRE EL FDSY LA SUBRED. 5.1 Actividades
desarrolladas. Realicé la apropiacion conceptual, desde mi perfil, de los anexosy lineamientos técnicos del Convenio Més Bienestar suscrito entre
el FDSYy la Subred. 5.2: Productos (evidencias): Acta de apropiacion de lineamientos técnicos realizada y firmada persona mente.

Obligacién 6: DESARROLLAR PROCESOS DE ASISTENCIA TECNICA DESDE LOS DIFERENTES PROCESOS DEL CONVENIO MAS
BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES CONFORME A SU SABER DISCIPLINAR Y PROFESIONAL, EN FUNCION DE
LOS REQUERIMIENTOS PROCESOS TRANSVERSALES. 6.1 Actividades desarrolladas: Desarrollé procesos de asistencia técnica seglin mi
saber disciplinar y profesional, de acuerdo con los requerimientos de los procesos transversales del convenio. 6.2: Productos (evidencias): Actas
de asistencia técnica donde se evidenciami participacion segiin saber disciplinar.

OBLIGACION 7: REALIZAR LOS TAMIZAJES REQUERIDOS POR EL PERFIL DE ACUERDO CON LAS FICHAS TECNICAS (APGAR,
EPOC, OMS, FINDRISC, REJLLAS DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO RESOLUCION 2465 Y 3280, COPE 28, SRQ, RQC, WHODAS,
ZARIT, BARTHEL Y ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL) SEGUN APLIQUE.

7.1 Actividades desarrolladas Realicé |os tamizajes requeridos conforme a perfil y lineamientos técnicos establecidos.

7.2 Productos (evidencias) Registré los resultados en |os formatos definidos.




OBLIGACION 8: REALIZAR LASCANALIZACIONES Y SEGUIMIENTO DE ACUERDO CON LA NECESIDAD Y EL RIESGO
IDENTIFICADO EN LASFAMILIAS.

8.1 Actividades desarrolladas Durante €l periodo no realicé canalizaciones

8.2 Productos (evidencias) NO APLICA

OBLIGACION 9:REALIZAR AGENDAMIENTO EN TIEMPO REAL A LA UNIDAD RESOLUTIVA MAS CERCANA DEL USUARIO
ACORDE A LO ESTABLECIDO EN LOS LINEAMIENTOS TECNICOS.

9.1 Actividades desarrolladas Realicé el agendamiento en tiempo real en la unidad resolutiva correspondiente.

9.2 Productos (evidencias) Generé soporte del agendamiento efectuado

10

OBLIGACION10: REALIZAR NOTIFICACION DE EVENTOS DE INTERES DE SALUD PUBLICA DE ACUERDO CON LA
NECESIDAD.

10.1 Actividades desarrolladas No identifiqué eventos de interés en salud publica durante el periodo.

10.2 Productos (evidencias) No aplica.

11

OBLIGACION 11: REALIZAR EL CARGUE AL APLICATIVO GTAPS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD LA INFORMACION DE LAS
FAMILIAS VISITADASEN EL CONVENIO EQUIPOS MAS BIENESTAR EN TU HOGAR ACORDE A LO ESTABLECIDO EN LOS
LINEAMIENTOS TECNICOS.

11.1 Actividades desarrolladas Realicé el cargue de lainformacién en el aplicativo GTAPS con calidad y oportunidad.

11.2 Productos (evidencias) Generé soportes y reportes del registro en €l aplicativo.

12

OBLIGACION 12: APOYAR LASACTIVIDADES INHERENTES AL OBJETO DEL CONTRATO PARA EL MEJORAMIENTO
CONTINUO DE CALIDAD Y AQUELLASDEFINIDAS DENTRO DE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO DE LOS DIFERENTES
ESTANDARES DE HABILITACION Y ACREDITACION DE SERVICIOS DE SALUD.

12.1 Actividades desarrolladas Apoyé actividades relacionadas con el mejoramiento continuo de la calidad.

12.2 Productos (evidencias) Registré evidencias de participacidn en dichas actividades.

13

OBLIGACION 13:CUMPLIR CON ACTIVIDADES Y/O PRODUCTOS PROGRAMADOS Y ASIGNADOS CON LA CALIDAD DE DATOS
(INTEGRIDAD, OPORTUNIDAD, CONSISTENCIAS, EXACTITUD) DESDE SU PERFIL PROFESIONAL Y CONFORME A LOS
ANEXOSY LINEAMIENTOS TECNICOS QUE HAGAN PARTE DE LA RELACION CONTRACTUAL ENTRE EL FDSY LA SUBRED,
DE ACUERDO A LASHORAS CONTRATADAS.

13.1 Actividades desarrolladas Cumpli con las actividades y productos asignados garantizando la calidad del dato.

13.2 Productos (evidencias) Entregué productos con integridad, oportunidad y exactitud

14

OBLIGACION 14: REALIZAR REVISION Y RESPONDER POR LOS FORMATOS DE CAPTURA, DOCUMENTOS, BASES O
INFORMES

GENERADOS COMO RESULTADO DE LAS ACCIONES O INTERVENCIONES REALIZADAS EN CUMPLIMIENTO A LOSANEXOS A
LOSLINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO INTERADMINISTRATIVO MASBIENESTAR EN TU HOGAR.

14.1 Actividades desarrolladas Revisé y validé |os formatos y documentos generados.

14.2 Productos (evidencias) Entregué documentacion verificada conforme a lineamientos

15

OBLIGACION 15: REALIZAR CARGUE Y ENTREGA DE CUENTA DE COBRO EN LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS, POR LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE, CON LA CALIDAD REQUERIDA.

15.1 Actividades desarrolladas Realicé el cargue y entrega de la cuenta de cobro dentro de |os tiempos establecidos.

15.2 Productos (evidencias) Presenté cuenta de cobro con |os soportes requeridos

16

OBLIGACION 16:DAR CUMPLIMIENTO DE LA POLITICA DE PROTECCION Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALESY DE LA
POLITICA GENERAL DE SEGURIDAD DE LA INFORMACION DEL FFDSSDSY SUSSIMILESEN LA SISS.

16.1 Actividades desarrolladas Cumpli con las politicas de proteccién de datos personales y seguridad de lainformacién.

16.2 Productos (evidencias) Apliqué los lineamientos en e manejo de lainformacion

17

OBLIGACION 17: REALIZAR NOTIFICACION DEL TRABAJO INFANTIL, DEL TRABAJO FORZOSO, DE LAS CONDUCTAS
DISCRIMINATORIAS, DEL HOSTIGAMIENTO SEXUAL, DE LA VIOLENCIA Y DE LA DISCRIMINACION CONTRA LAS MUJERES.
17.1 Actividades desarrolladas situaciones que requirieran notificacion durante el periodo.

17.2 Productos (evidencias)

18

OBLIGACION 18:APROPIAR LASMEDIDAS PARA PREVENIR, CORREGIR Y DENUNCIAR EL HOSTIGAMIENTO SEXUAL, LA
VIOLENCIA Y LA DISCRIMINACION CONTRA LAS MUJERES, EN SUSACTIVIDADES EMPRESARIALES Y CADENA DE
SUMINISTRO EN EL MARCO DE LA EJECUCION DEL PRESENTE CONVENIO.

18.1 Actividades desarrolladas Apliqué medidas de prevencion frente a situaciones de violenciay discriminacion.

18.2 Productos (evidencias) Evidencié la aplicacién de los lineamientos en | as actividades desarrolladas.

19

OBLIGACION 19:CUMPLIR, SEGUN SU PERFIL Y RESPONSABILIDADES ASIGNADAS, CON TODAS LAS OBLIGACIONES
ESTABLECIDASEN EL ANEXO TECNICO DEL CONVENIO MAS BIENESTAR VIGENTE, SUSCRITO ENTRE EL FDSY LA SUBRED,
ASI COMO CON LOS LINEAMIENTOS TECNICOS Y OPERATIVOS QUE DE ESTE SE DERIVEN.

19.1 Actividades desarrolladas Desarroll € | as actividades conforme alos lineamientos técnicos y operativos establecidos.

19.2 Productos (evidencias) Elaboré y presenté evidencias del cumplimiento contractua

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

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

EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO

1

¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para lalegalizacion del mencionado contrato le
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucion de X
actividades?




¢Que € contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser
verificados en el informe anexo y en el SECOP?

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

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
cobro?

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2026-04-10) AL (2026-04-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | Ne OPERADOR:
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL $ 0
PENSION: COLPENSIONES $ O
RIESGOS LABORALES: POSITIVA $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $ 0

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Queredlicé 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 copiasimple, sin
gue en ningun caso e IBC seamenor a1l SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel 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.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

5%
/ EUNICE AVELLA GALVEZ
g

PS 3719 2026_AD8176
EUNICE AVELLA GALVEZ
CC: 52480651

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

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

ANA MARGARET RABA SIERRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




