SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E CODIGO: APJAFT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION . VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATODE . FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

1.022.985.695
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

b

JENIFER GONZALEZ CHACON . 1 :
!
d

PS 5392 2024 231012024

3.280.499 UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

$ . 3.280.499

$ 2460374 i
!

|

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

3662

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGQ - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

(NUMERO) |

(NUMERO)

VALOR ADICIONADOQ

- |CDPDE LA ADICION:

CRP DE LA
ADICION:

TIEMPO
PRORROGA

1 [CTIVAR Y NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA DETECTADOS EN CADA UNA DE LAS INTERVENCIONES REALIZADAS

REALIZAR CARACTBRIZACION SOCIODEMOGRAFICA A COMPLETITUD, CON CALIDAD Y VERACIDAD REALIZANDO LOS TAMIZAJES

2 |CORRESPONDIBENTES SEGUN LINEAMIENTO EN EL DESARROLLO DB LA CARACTERIZACION (APGAR, TOMA DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
SEGUN RESOLUCION 3280-2018, OMS, FINDRISC, CUESTIONARIO DE EPOC Y PLANILLA DE FIRMAS), TENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS ‘
PRODUCTOS SON SUJETOS DE AUDITORI

REALIZAR CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA A COMPLETITUD, CON CALIDAD Y VERACIDAD REALIZANDO LOS TAMIZAJES
CORRESPONDIENTES SEGUN LINEAMIENTO EN EL DESARROLLO DB LA CARACTERIZACION (APGAR, TOMA DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
SEGUN RESOLUCION 3280-2018, OMS, FINDRISC, CUESTIONARIO DE EPOC Y PLANILLA DE FIRMAS), TENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS
PRODUCTOS SON SUTETOS DE AUDITORIA . }
REALIZAR CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA A COMPLETITUD, CON'CALIDAD Y VERACIDAD REALIZANDO LOS TAMIZAJES ‘
CORRESPONDIENTES SEGUN LINEAMIENTO EN EL DESARROLLO DE LA CARACTERIZACION (APGAR, TOMA DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
SEGUN RESOLUCION 3280-2018, OMS, FINDRISC, CUESTIONARIO DE EPOC Y PLANILLA DE FIRMAS), TENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS
PRODUCTOS SON SUTETOS DE AUDITORIA )

REALIZAR CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA A COMPLETITUD, CON CALIDAD Y VERACIDAD REALIZANDO LOS TAMIZAJES
CORRESPONDIENTES SEGUN LINEAMIENTO EN EL DESARROLLO DB LA CARACTERIZACION (APGAR, TOMA DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
SEGUN RESOLUCION 3280-2018, OMS, FINDRISC, CUESTIONARIO DE EPOC Y PLANILLA DE FIRMAS), TENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS
PRODUCTOS SON SUJETOS DE AUDITORIA

REALIZAR CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA A COMPLETITUD, CON CALIDAD Y VERACIDAD REALIZANDO LOS TAMIZAJES .
CORRESPONDIENTES SEGUN LINBAMIENTO BN BEL DESARROLLO DB LA CARACTERIZACION (APGAR, TOMA DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
SEGUN RESOLUCION 3280-2018, OMS, FINDRISC, CUESTIONARIO DE EPOC Y PLANILLA DE FIRMAS), TENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS
PRODUCTOS SON SUJETOS DE AUDITORIA

REALIZAR CARACI‘ER.IZACION SOCIODEMOGRAFICA A COMPLETITUD, CON CALIDAD Y VERACIDAD REALIZANDO LOS TAMIZAJES
CORRESPONDIENTES SEGUN LINEAMIENTO EN EL DESARROLLO DE LA CARACTERIZACION (APGAR, TOMA DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
SEGUN RESOLUCION 3280-2018, OMS, FINDRISC, CUESTIONARIO DE EPOC Y PLANILLA DE FIRMAS), TENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS ]

PRODUCTOS SON SUJETOS DE AUDITORIA
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13

14

15

EORMACIO
81791796

MI PLANILLA

SALUD TOTAL 15/11/2024 162.500
PORVENIR 15/11/2024 208.000
SURA 15/11/2024 31.700

N/A

N/A

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

2.~ Que realicé el pago de 1a Seguridad Social donde el ibe 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 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 ocasién al seflalado contrato.

'/J\P\/\\-\‘E! Eonxle?,

JENIFER GONZALEZ CHACON
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.022.985.695

CEL: 3206419962




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.8.E . cODIGO: AP-IA-F'I"-078

APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2 .
ey : FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y ) FECHA: 2024-09-16
;;v APOYO A LA GESTION

JENIFER GONZALEZ CHACON

1.022.985.695
ATODEPRESTACION DESERVICIO

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

PS 5392 2024 23/10/2024

-

$ - 3.280.499

3.280.499 $ . 2.460.374

3662

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

81791796 MIPLANILLA

CONVENIQ MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

PRORROGA ()

1 +El contrato se
2 g,El contratista autorizé que los impuestos que debe lar para la legalizacién del i » contrato le sean X
tados del valor a lar como consta enla declammén del mfox:me de ejecucion de actividades?
3 +Que el contratista presentd satisfactori te Ias obli igaci contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en el SECOP? _— .
4 1Que el contratista da ipl to a sus oblig: frente a Jos aportes al sistema de segundad social y de
. parafiscales, tal como exige el articulo 50 de Ja Lev 789 de 20027
s {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 ¢lausula "Forma de Pago, CERTIFICO el plimiento de las obligaci tadas con ¢l contratista, para el pago correspondiente al

periodo del 01/11/2024 AL 30/11/2024

dowme

OMBRE Y FIRMA DEL SUPER SOR: ’

OMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
ANTIAGO SERRANO ROJAS
ERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR.




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
» APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
“%  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
XD

JENIFER GONZALEZ CHACON 1.022.985.695

JGONZALEZ.PSN@GMAIL.COM
KR 6D ESTE 88F 09 SUR

3206419962
BOGOTA

NO tomaré costos y deducciones (X)

ST tomaré costos y deducciones (@)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién 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 tnico
1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributariol
de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Porla cual se debe informar por

parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SLO NO(X)

AHORROS

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PS 5392 2024 PRORROGAS:
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO
23/10/2024 INCLUDO ADICIONES :
S = s 3.280.499
01/11/2024 AL 30/11/2024

S . 2.460.374

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTAY CUATRO PESOS M/CTE

NIFER GONZALEZ CHACON
cC 1.022.985.695
CEL 3206419962



mailto:JGQNZALE2.PSN@GMAIL.COM

5 mpensar | miplanilla.
ngco pensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

i DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANALA
nro NUMERO ROMBRE APONTANYE DIRECCION TELEFONO CORRED ~ . -
. ; - TLamus | reeHARAcos . o " CANTIDAD
cc 102085685 | JENIFER GONZALEZ CHACON | ComeraBdoss 88180 | 400, ggqy | domimicrentiagoi2izgmals | - EXONERADO PAGO nro .| reenaP, wiugro | Weusstos | oec -
: : S FARALISCALESY - PLANILLA | (DIAMEBIARG) | PLAMILEA 1 'S
orsiomtion | aseimanre Ry CODIGO | DEPARTAMENTO CRIDAD / MUNICIPID PEROOO 8ALLD | pERIOTO PENBIONER ] . _ TOTAL A PAGAR
(ONICA _ 1= Indewndients #0GOTA D.C. .G, NO 202410 2024-10 ! 161112024 | 1791708 8402200
TOTALES POR SUHSISTEMAS
T - TOTALES BALUD _ ) )
Codigo 28 Nombrs TN Cotizacion Obligatorta | UPC Adiclonsl incapacidades Uiconcls Mitermidad Diss Mots Vater ors vaiertora | Totata Pagur | No. Aiidos
o , No, Autortzacién Vaior No. Autorizactén Valor Cotizacidn
EPS02 Bakxd Totat EPS 8001300074 162600 | 0 ] [) 0 0 162,500 §
- TOTALES PENBION ) e _ e — .
a ’ - Cotizanitn Aporty Voluntario | Aports Voluntario |~ Agorte F8P . Aports FaP « Vator Mora | Vator Mors tota " o,
Codigo AFP Nomire N Obfigetoria Afixdo Neurtinin | ‘Sohawans | Swwtancm | watom | TR | TR ToaPogr | affiados
20301 Porvitic 6002248058 208,000 0 0 ) 0 o 0 208,000 1
) T TOTALES REBGOS LANORALEY - .. _— B ] '
CoamoAL] Nonttre Nt Cotiracién Tnapecldedes Apcries Otros | ValorNwto | Diny | VaelorSiora | Subtetsl | Mo,Redieado | ValorBaktow | Feritio | Totald Pagsr | o, Afiados
. Ghiigatorta | No, Autorizacton Valor Sistamae | Cotimacién | Mors | Cothracton { Cotixacién | Ssido s Faver Favor Solldaritad
ren ARL SURA 4000037005 | 91,700 91,700 0 0 31700 37 31.700 1
. codigo cEr Nomhre NIY VaiarAports | DisaMors | VilorMomAports | YotstaWagur | o, Afisdos
TOTALES PARAFISOALES - , YOTMEBPOR SURBISTERA j
Velorapore | Dubore | Valorkom Aporte |  Tolapegee | to. AMiacon Tigo Adminketadore | Moo [(uior el SOLUNA | vt poger
. ____BENA Sohud 1 162.500 162600
0 I ) 1 0 1 [) I o Pensiéa 1 208.000 208,000
1cap Risgos Ladornies 1 31,700 31,700
[} ] [} i 0 i 0 I o CCF [ [ [
ESAP ] E8AP ) ] 0
i | [ i 1GaF 0 o [
NEN MEN 0 ] 0 -
i ] 1 l SENA 0 o L0
TOTALES 3. 402200 - 402,200

Este documento ests clasificado como PRIVADO }aor parte de Compénéarloperéaof de Informacién




cggcompensor | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

5 N e ~ DATOS DEL APORYANTE . . } ] ) ] : DATOS DE LA PLANILLA
o | nowemo . NOMBREAPORTANTE: - BiRECCION . - | TELEFONO | -~ . . CORREO . PTYTTTYY m.mng_ ] :
A ionsensees / Camera 6 dost 85106 | . o | dominikesentiago1212@gmatic |  EXGNERACO PAGO s el N b oee 1
- 1022908685 | JENIFER GONZALEZ CHACON e 3200410982 e PR ey . , npo mcuacage NOMERD
FORMA " GLABE | NOMBRE ' | ‘saries | nepARTAMEN ' ciPio : #eons aaiud | penicoo pexones |- -
_PRESENTACON |° APORTANYe | eucumsAL | COPIGO | OEPARTAWENTO § @ cWoabiwweme e aivbircuniie’: FRELRINN PN ——
oA 1< Indencnionts , OGOTA 0.0, __B0GOTA D NS, 202410 202440 ! et | i704760
LE POR COTIZANTE - ) o o o o K :
Mmutz'v‘.l' ‘ ” ”H”H” o | 1 | Vet | vekooiro | pecnont | fande otuacioni] oot , e".~ W ctroe
et | ... Aptidesy ey l‘ ’ HelHain|bIB AN AERIEIEL o [ S | o [oomcsoin | JUqiel | ke | P7he [raneinalce | Cadtrd | MORPS [uTol am | MOARL lmwmm St
oo SONIALEZCHACON /W 1% 01 1 IN| 1T T ] Tomonet | vaoon | dobow |0 1o T [ oot {10000 | texe0 | tent [ ixcom i sl Mol 1. 1 0 8.1 0
3 o <
. . .

Este documento estd clasifiéado como PRIVADO por ‘bérfé de Comp:énsa;lt Obéraddr de Informacion -'
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serviciops... 8:29a.m. © «

v

>

parami v

jHola, Jenifer Gonzalez chacon!

Gracias por utilizar los servicios de NEQUI y
PSE. los siguientes son los datos de tu
transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada

CUS: 1051299078

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccion: $ 402.200

Fecha de Transaccién: 15/11/2024

| Ten en cuenta estos tlps de segundad

- »Digita siempre manualmente la dlreccmn del por‘cal de tu Banco para asegurar
-queno estas Stendo redmgrdo aun smo que suplanta atu Entidad Flnanc;era '

-Utiliza'dispositivos_ deiuso personal o confiable para realizar tus pagos, -
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