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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENYRO ORIENTE ES.E CODIGO: APIAFT-077

[ 1. A APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
= kit FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09.16
L ComnOres St PRESTACION DF SERVICIOS Y DEAPOYO A LA GESTION
CELFBRADO ENTRE LA SUBRED INFEGRADA DF, SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
ARNIFFR ATRYANDRA FONSKCA ROCOATANTE
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 1.120.581.279
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
ORJETO 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
CONTRATO DF. PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5315 2024 FECHA INICIO CONTRATO 26/10/2024
et e TR et A . iix san | 1o TIAZO.
VALOR iNITIAL DEL CORTRATO $ 3,230,995 | iNICIAL DEL N {1 MES T DIRZ (10 DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO s 6,475,985 | VAJOR DE HONORARIOS PERIODO A $ 1722262
INCLUTDO ADICIONES: CERTIFICAR:
N° DE INFORME.: 4 N* CRP: 44871 N° CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: $A2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRF. DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO
11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DF. MODIFICACIONES DEL T1PO DE
2 2
CONTRATO: MODIFICACION ADICIONES PRORROGAS 2
VAT AB AmIeTANARN . e CRPDE LA TEMPO  |iore ooy o
coroTLaAniTidn Eio ADICION: 402 . Hibaloatio Sy it
g . CRP DE LA TIEMPO
v, N : . R 3
ALOR ADICIONADO B 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 4120 ADICION: prorrocaDe:| OV {1) MES
T POLAZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ s1 | NO X
N DE POLAZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ L.AS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
TEM {Dehon dav boharented eon lng sios{ (g 90} contriits roalle sty durent> 8} fiae)
1 |SERAUZA APROPIACION DE VALIDACION DE MAPAS.
2 KEUGNION Db FOKFALECIMIENTO TECNICU LIDERADO PUR EQUIPO DE SALUD SEXUAL Y REFRUDUCTIVA DE LA SDS N
.
[}
3 |CARACTERIZACION Y ACTUALIZACION DE USUARIOS EN TERRENO. f T
4 [
H [
6 [
5 0
g |0
Bl
w |
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DF, PLANTLLA: ] 9478177069 OPERANOR: ] APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 09/12/2024 $ 162.500
PENSION: PORVENIR 09/12/2024 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: SURA 08/12/2024 $ 6.800
OTRO
TOTAL PAGADO $ 403.300

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

I Que ieaiicd of pasy ue ia Soxm i Susial Guinic ol b 56 culvuiv s0li € o1 S0TE Ut Tus i CoUB L CTadus ST IICE WHE Fk PuBY ST LUAl ITAY LUpia Bispie, Bt qut e siugw Lov o) 15T sea menus ¢ 3 SRRV { b
ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion & eps, ar, pension, nut)

3- Que ndjunto evidencin del cargne en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que mutorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al eefialado contrnto,

VI, ANEXOS
{Cuando se requiern como unz de las obligaciones del contratoy

Anexar evidencias folograficas v/o ¢ fes que soporten las actividad lizadas cn el perfodo di

CU: 1.120.981.2/9
CEL: 3112459198

JENIFER ALEXANDRA FONSECA ESCALANTE
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
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APOYO~ GESTION DE CONTRATACION

Y_DE APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £.S.E

) ST dRAS FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024

NOMBRES ¥ APELLIDOS: JENIFER ALEXANDRA FONSECA ESCALANTE KT (TS 120,981 475
CORREO ELECTRONICO: jenni_1997_es@hotmail.com TELEFONO: 3112459198
DIRECCION DOMICILIO: CL 108102 CIUDAD: BOGOTA

Manificsio bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X

§1 fomaré costos y deducciones

Q

La presente certificacion s expide para efectos de la retencion en la fuente a ttulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articuto 1.2.4.1.6 y pargrafo 4 del decreto Bnico
1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ia aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operacioncs que tiene que ver con el tmtamiento tributario

de los pagos labomles.
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parte de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo ¢! Régimen Simple de Tributacién SO NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO .
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 91201155091

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PE.

RIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS:
N°DEL CONTRATO: PS 5315 2024 N° CDP: 4120 Ne, RP:
OGS 2y Mians T LILTINUENE (i2) DiAs
> A VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATOQ 28/10/2024 FECHA DE TERMINACION 9/03/2025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO: 6.478.985

PERIODO OBJETO DE COBRO:

10/12/2024 AL 31/12/2024

VALOR APAGAR
CORRESPONDIENTE AL $1.722.262
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN T > N ™ n INT P
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON SETECIENTOS VEINTIDOS MIL DOSCIENTOS SESENTA Y DOS PESOS M/CTE

NOMBRE: JENIFE
cc 1.120.581.279
CEL 3112459198

ALEXANDRA FONSECA ESCALANTE
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o - ot SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E CODICO: AP-1A-FT-078

SO St regoit v et APOYO- GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

et FORMATO INFORME DE SUPERVISTON CONTRATOQ DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYOA LA GESTION

3
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DF, SALUD CENTRO ORIENTE ES.E V
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NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.120.581.279

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN

OBJETO DEL. CONTRATO: SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

g : PRE {PE SE S 7 ALL
E‘?M'RA TO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5315 2024 FECHA INICIO CONTRATO 2811072024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
T
VALOR TOTAL DEL . .
V. i
CONTRATO INCLUIDO $ 6.478.985 ;n‘;‘:{%:)grl\ﬂgf\};or?;\(gff $ 1.722.262
ADICIONES: : - :
: . N° CRP N° CDP INICIAL
N PAGO / N° DE INFORME: 4
RFORME INICIAL: 44871 DB CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES ¥ DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9478177069 'omzmnom ‘ 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: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: Ne(2) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2)
VALOR ADICIORADD $ 738.112 |ChF DE LA 4053 [RPDELA | 49733 TiEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 |CDP DE LA 4120 |R]’ DE LA I TIEMPO UN (1) MES
111, POLIZAS (51 APLICA)
— 4PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s ] [ w~o X
N°DE POLIZA: 1 NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE 1A POLJZA l ACTO ADMINISTRATIVO DE

V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDOQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVQ.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO

1 ¢El contrato s¢ tra debid legalizado? X

; +El Solitratista autolizd qué los iliijudstos que debe caiiteldl Pals 1d IegaliZacioli dél HichicioRiado ofitidto & séaii .
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? X
4Que cl contratista presentd satisfs 1 las obligaci contr les, los cuales pueden ser verificados en ¢t .

3 infioncanong yen st SECONT X

4 ¢Que el contratista da cumnplimicento a sus obligaci frente a los aportes al sistema de scguridad social y de x
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de ia Loy 789 de 2002? ‘

5 {Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERYIFICO cl cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del 10/12/2024 AL 31/12/2024

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
CARGO: DIRECTOR ENCARGADO

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE '\FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
JOSE ANTONIO TORRES

DLUEL « DOATECIONAY A DAVA







TN aportes
C.> enlinea

Se certifica que FONSECA ESCALANTE JENIFER ALEXANDRA identificado(a) con CC 1120581279 realizé los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para

JENIFER ALEXANDRA FONSECA ESCALANTE identificado(a) con CC 1120581279

Certificado de Aportes
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@m@mﬂb@h@&ﬂ)m [ [Ricsgu] Adniinistrydora [Concepto} Periodull RDias) pmy promy gy RS o gory pr s e (arifal BCStizacony
COTIZACION
9478177069 | 1107358075 [ 2024-12-09| EPS | EPSD0B] COMPENSAR OBLIGATORIA 2024-1% | 30 $1,300,000 125% $162,500
COTIZACION
9478177069 | 1107358075 i 2024-12-09| AFP | 230301 PORVENIR OBLIGATORIA 2024-11 | 30 $1,300,000 16% §208,000
FONDO OE
9478172089 | 1107350075 1 2024-1209 | AFP | 230301 PORVENIR SOLIDARIDAD 2024.11 | 230 $1,300,000 so
PENSIONAL
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9478177069 | 1107358076 ] 20241209 | AFP | 230301 | "5 paistEnCIA SUBSISTENCIA 2024-11 | 30 $1,300.000 $0
COTIZACION
9478177069 | 1107350075 1 2024-12-09 | AFP | 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2024-11 | 30 $0 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9478177069 | 1107358075 ] 202412409 ] AFP | 23030t PORVENIR VOLUNTARIA 202411 | 30 80 0% $0
AFILADD
COTIZACION . :
9478177069 | 1107358075 1 2024-12-03 | ARL 1411 |, ARLSURA. OBLIGATORIA 2024411 | 30 P . $1,300,000] 0522% $6,800
COYIZACION
9478177069 | 1107350075 ! 2024.12.09 ] CCF | ccFa2 ] coLsuBsIDIO OBLIGATORIA 2024411 | 30 $1,300,000 2% §26,000

Este certificado se expide el dia 2024-12-06 a {as 08:02.

Pagina 1 de 1

Yo

300






