
0, SUBRED INTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N 

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTJVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERV1CIOS Y DE APOYO A LA GESTION

C6D1GO: AP-IA-FT-077 
VERS16N: 2 
FECHA: 2024-09-16

I CtnOMiUi.* >1
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

JENIFER ALEXANDRA FONSECA ESCALANTE

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.120.581.279

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
RIESGO EN SALLID DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS 
BIENESTAR 

OBJETO DEL CONTRATO:

FECHA INICIO CONTRATOPS 5315 2024 28/10/2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZOINTCIAL 
DEL CONTRATO

UN (I) MBS Y D1EZ (10) DIAS3.280.499VALOR IN1C1AL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERlODO
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

$ 2.460.3748.939.359S

| N° CDP:| N0 CRP: 36625 44871N° DE IN FORME:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROCAS

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMIN1STRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAM ARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
MOPIF1CACI6N adici6nes 3PRORROGAS33

NUEVE (9) 
DIAS

CRP DE LA 
ADICI6N:

niBfpo
PRORROC.ADO:CDP DE LA ADICI6N: 49739VALOR ADICIONADO 4053S 738.112

CRP DE LA 
ADICI6N:

TIKMPO
PRORKOGADO:CDP DE LA ADICI6N: UN (1) MES50841VALOR ADICIONADO 4120S 2.460.374

CRP DE LA 
ADICI6N:

TIKMPO
PRORROCADO:CDP DE LA AD1CI6N: UN (I) MESVALOR ADICIONADO 46$ 2.460.374

III. POLIZAS

jPACTti POLIZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA P6LIZA
IV. ACTIVIDADES REAL1ZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Debeo ser coherenteS con las obligociones espedficas dd contrnto renlizadns durante el mts)ITEM

SE RAUZA APROPIACION DE VALIDACION DE MAPAS.

REUNION DE FORTALECIM1ENTO TECNICO L1DERADO POR EQUIP© DE SALUD SEXUAL Y RHPRODUCT1VA DE LA SDS2

CARACTER1ZACION Y ACTUALIZACION DE USUARIOS EN TERRENO.3

V. INFORMACI6N DE APORTES A SEGUR1DAD SOCIAL
OPERAPOR: [T APORTES EN LINEA9479831441No. DE PLANILLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPTO DELPAGO
02/01/2025 S 162.500COMPENSARSALUD:
02/01/2025 $ 208.000PENSION: PORVENIR
02/01/2025 $ 31.700SURAR1ESGOS LA BO RALES:
02/01/2025 $ 26.000CCF COLSUBSIDIOOTRO

S 428.200TOTAL PAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATJSTA

1. - Que desarrolle las actividades descritas en el informe anexo, dentro del period© de cobro.
2. - Que realice 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 mcnor a 1 SMMLV ( de 
ser el primer pago adjunto ccrtificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro.
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefialado contrato.

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

Anexar evidencias fbtogrdficas y/o docutnentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

JENIFER ALEXANDRA FONSECA ESCALANTE 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.120.581.279
CEL: 3112459198______________________
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,D, SUBRED INTEGRADA DE SERV1CI0S DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICiOS 
Y DE APOVO A LA GESTlpN

C6D1CO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

IB
8 CwtnO^fftLSX ~ \

DATOS DEL CONTRATISTA \
FECHA DE DIL1GENCIAMIENTO: 31/01/2025

\ CC: I.120.581 279NOMBRES V APELLIDOS: JENIFER ALEXANDRA FONSECA ESCALANTE
\RIJT (NIT):

CORREO ELECTRONICO: Jenni 1997 es@hotmail.com TRLEFONO: 3112459198
DIRECClON DOMICILIO: CL 10 81 02 CRIDAD: BOGOTA

Manificsto bajo 1» grtvedad del juramfnto gut, en It dcduraciOp de rent® del ofio fVuvablc 2024.

XNO tomari costos y dcduccioncs (X)
SI tomart costos y dcduccioncs ( )

La presente certifkaci6n sc expide para cfcctos dc la rctcncidn cn la fiicntc a titulo del impuesto sobrc la renta, de conformidad con cl numeral 6 del artidulo 1.2.4.1.6 y partgrafo 4 del dccrcto unico 1625 de 
2016, modiftcados por los articulos 9 y U del dccrcto 2231 dc dicicmbrc 22 dc 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobrc opcracioncs quo ticnb que ver con cl tratamiento tributario de los pagos 
laboralcs. ^ ^ \

Regimen Simple DeTHbutflcidn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de^Tributacidn

informar por parte
\SI() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSICNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE1

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 91201155091

NGMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA tlLTIMA ADICI^N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLU1DAS 
PRORROGAS:N* DEL CONTRATO: RS5315 2024 N° CDP: 3662 N°CRP: 44871

( TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

\ VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUDO ADICIONES:

FECHA DE TERM1NACI6N 
CONTRATO: \ 9/02/2025FECHA DE INICIO CONTRATO ^/10/2024

S 8.939.359
\ 01/01/2025 AL 31^)1/2025PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALOR A PAGAR
CORRESPOND1ENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMSfteS*------- -

\ $2.4603^!

DOS.HJILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

u
NOMBRE: JENIFER ALEXANDRA FONSEq* ESCALANTE 

U20.581.279 
3112459198

CC
CEL

mailto:es@hotmail.com
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,-D, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATACJtjN 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRA TO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
V DE APOVO A LA GESTIpN

C6D1GO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

*■■1

Cntn 0^1111-
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE D1LIGENCJAMIENTO: 31/01/2025
CC: U20.581.279NOMBRES Y APELLIDOS: JENIFER ALEXANDRA FONSECA ESCALANTE

RUT (NIT):
CORREO ELECTRbNICO: jenni 1997 es@hotmail.com TELfeFONO: 3112459198
D1RECCI6N DOM1CILIO: CL 10 81 02 BOGOTACIUDAD:

Maniflesto bajo la gravedad del juramento que, en la dcdarad6n dc rcnla del afko gravable 2024.
NO tomare costos y deducciones (X)
SI tomar£ costos y deducciones ( )

La prescntc certificacibn se expide para efcctos de la rctcnci6n en la fuente a titulo del impuesto sobre la rema. de conformidad con el numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6 y par&grafo 4 del decreto unico 1625 de 
2016, modificados por los artfculos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos 
laboralcs.

Regimen Simple Dc Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto uniftcado bajo el Regimen Simple de Tributacion SI() NO (X)

BANCO A L CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NO MB RE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N®CUENTA: 9120!155091

N0MERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA 0LT1MA ADICldN (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO iNCLUIDAS 
PRORROGAS:N° DEL CONTRATO: PS 5315 2024 N® CDP: 46 N®CRP:

TRES (3) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES :

FECHA DE TERMINAClbN 
CONTRATO:

FECHA DE INICIO CONTRATO 25/10/2024 9/02/2025
S 8.939.359

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALORA PACAR

CORRESPOND1ENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASY NUMEROS)

$ 2.460.374

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MILTRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

NOMBllfe: JENIFER ALEXANDRA FpNSECA ESCALANTE 
1.120.581.279 
3112459198

CC
CEL

mailto:es@hotmail.com
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•D C6DIC0: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024^)9.16

SUBREDINTEGRADA DE SERV1C10S DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAC|6n DE SERV1CIOS Y 
APOYO A LA GESTION

■Mi

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA JENIFER ALEXANDRA FONSECA ESCALANTE

NtiMERO DOCUMENT© DE IDENT1DAD 1.120.581.279
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN 
SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACTON DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5315 2024 FECHA INICIO CONTRATO 28/10/2024No.

VALOR INTCIAL DEL CONTRATO S 3.280.499
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUroO 
AmrinNFSt

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTinCAR:S 8.939.359 $ 2.460.374

N° CRP 
IN 1C IA L:

N° CDPIN1CIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 5 44871 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
1NCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGODE SEGUR1DAD SOCIAL: 9479831441 APORTES EN LINEAOPERA DOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
H. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):N° (3) ADICION (3 ) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO S 738.112 CDP DE LA 4053 RP DE LA 49739 NUEVE (9) DIASTIEMPO
VALOR ADICIONADO S 2.460.374 CDP DE LA RP DE LA 50841 UN (0 MES4120 TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 2.460.374 CDP DE LA 46 RP PE LA UN(l) MESTIEMPO

HI. POLIZAS (SI APLICA)
;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 1 ISI NO X

N° depolizaT NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA PQLIZA ACTO APMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERJFJCA OUEOUEHA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERlODO l^RORADO Y SE A PRU ERA PARA EL PACmO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIM3ENTO DE REQUISITOS si NO
,j.El contrato sc encuentra debidamente legalizado?I X
£EI contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalization del mcncionado contrato le sean 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaration del informe de ejecuciOn de actividades?2 X

^Que el contratista presentO satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo v en el SECOP?3 X

iQue cl contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistcma dc scguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?4 X

iQue adjunto cvidencia del carguc en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

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

periodo del 01/01/2025 AL 31/01/2025

i u
NOMBRf Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

FIRMA DE QU1EN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERlODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPEC1ALIZADO, L1DER CONVENIO MAS BIENESTAR
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enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

dv Razon Social Case Aportante Sucursat PrincipalIcfentfficacttn Oireccion Ciudad* Departamonto Exonerado SENA e 
ICBF

Tel6fono

CC 1120581279 FONSECA ESCALANTE JENIFER 
ALEXANDRA

INDEPENDiENTE PRINCIPAL craBI d # 16d 84 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3112459198 No *
OATOS GENERALES DE LA LIQUIDAQON

Clave Tipo Fee ha PagoPeriod©
Pension PianitlaPago PianlllaSalud Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-12 1167785731 9479831441 1 2025/01/212024-12 2025/01/02 8ANCOLOMSIA 0 $428,200

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) $208,000

$208,000

$31,700

$31,700

$26,000

$26,000

$162,500

$162,500

$01 $0 $208,000

$208,000

$31,700

$31,700

$26,000

$26,000

$162,500

$162,500

PORVENIR 230301 800,224,808 8 $01 $0

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $0 $0

ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $0 $0

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) $01 $0

COLSUBSIDIO CCF22 860,007,336 1 $0 $01

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 
COMPENSAR

$0 $01

EPS008 860,066,942 7 $01 $0

TOTAL $428,2001 $428,200
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