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0, SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 

APOYO -GESTION DE CONTRATAC[6N 
FORMATO INFORME DE EJECUCltiN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 

PRESTAClbN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTl6N

C^DiGO: AP-IA-FT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

mmi mtrnpdiH'&mt'xii

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

JENIFER GONZALEZ CHACON
NUMERO DE DOCUMENTO DE 1DENT1DAD: 1.022.985.695

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

OBJETO DEL CONTRATO:

PS 5392 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLA&O 1NIC1AL 
DEL CONTRATO

UN (I) MES Y DIEZ(IO) DIAS3.280.499SVALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR DE HONORARIOS PERlODO
A CERT1FICAR;

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADIOONES:

$ 2.460.3748.939.3S9S

| N° CPP:| Na CRP: 36625 44691N° DE INFORME:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UN ID AD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADM1NISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

T1PO DE 
MODIFICACI6N ADIClONES 3PRORROGAS33

NUEVE (9) 
DIAS

CRP DE LA 
ADlCldN:

T1EMPO
PRORROCADO:CDPDELA ADIC16N: 49583VALOR ADICIONADO 4053S 738.112

CRP DE LA 
ADICI6N:

TIRMPO
PRORROGADOiCDPDELAADIC16N: UN (l) MES50695VALOR ADICIONADO 4120S 2.460.374

CRP DE LA 
AD1CI6N:

TIRMPO
PRORROGADO:CDP DE LA ADIC16N: UN (I) MES46VALOR ADICIONADO S 2.460.374

III. POLIZAS

I X;PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? NOSI
N° DE P6L1ZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

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

(Dcbto ser cohcrentcs con Us obligaciones especifiais del contrato realizadas duraote el mes)ITEM
AISTENCIA TECN1CA EN PLAN1FICACION Y REPRODUCION EN SECRET ARIA DE SALUD

I

REALIZAR CARACTERIZAClON SOCIODEMOGRAFICA A COMPLETITUD.Y ABORDAJE TERRITORIAL EN EL MICROTERRITORIOS 160 UPZ 53 BARRIO EL PRINCIPE DE BOCHICA
2

REALIZAR LOS TAM1ZAJES CORRESPONDIENTES SEGUN LlNEAMIENTO
3

EN EL DESARROLLO DE LA CARACTERIZAClON (APGAR. TOMA DE MED1DAS ANTROPOMETRICAS SEGUN RESOLUClON 3280-2018. OMS, FINDRISC. CUESTlONARlO DE EPOC Y PLANILLA DE FIRM AS).
4

DJL1GENCIAMENTO DE CRONOGRAMA DIARIAMENTE
5

V. INFORMACI6N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
Ml PLANILLA83071340 OPERADOR:No. DE PLANILLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPTO DEL PAGO
02/01/2025 $ 162.500SALUD TOTALSALUD:
02/01/2025 $ 208.000PENSI6N: PORVENIR

$02/01/2025 31.700SURARIESGOS LABORALES:
OTRO

S 402.200TOTALPAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Que desarrolle las actividadcs dcscritas cn cl informc anexo, dentro del periodo de cobro.
2. - Que realic6 cl page de la Segurldad 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 I 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 impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al seitalado contrato.

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

Ancxar evidencias fotogrAficasy/o documentales que soporten las actividadcs realizadas en el periodo correspondiente

/"
JENIFER GONZALEZ CHACON 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.022.985.695 
CEL: 3206419962
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,C C60IG0: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED1NTECRADA DE SERVTCIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - CEST10N DE CONTRATAClON« FORM ATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 

Y DE APOYO A LA GESTI6N"f CmiMnctLSI
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE D1LIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
CC: 1.022,985.695NOMBRES Y APELLIDOS: JENIFER GONZALEZ CHACON

RUT (NIT):
CORREO ELECTRONIC©: jgonzalezc.psn@gmall.com TELferONO: 3206419962
DIRECClON DOMICILIO: KR6D ESTE 88F09SUR BOGOTACIUDAD;

Manifiesto bajo la gravedad del jurameoto quc, ct la dcclaracibn de renta delafio gravable 2024.
NO tomart costos y dcduccioncs (X)
SI tomard costos y dcduccioncs ( )

La prescntc ccrtrficacidn sc cxpidc para cfcctos dc la rctcnci6n cn la fiicnte a Utulo del impucsto sobrc la renta, de confomiidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del dccrcto unico 1625 dc 
2016, modificadM por los artfculos 9y 11 del dccrcto 2231 dc dicicmbrc 22 dc 2023 y la aplicacidn dc la renta exentadel 25%sobrc opcracioncs<juc ticnc quc ver con cl tratamiento tributariodc !os pagos 
laboralcs.

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUClON 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacidn SI() NO ( X )

BANCO AL CUAL CONS1GNAR: BBVA
NOMBRE DEL BANCO

(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA : 

DESPLEGABLEt|

T1PO DE CUENTA: N°CUENTA:AHORROS 176357705

NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA tfLTIMA ADIClON (PERIOD© OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:N*DEL CONTRATO: PS 5392 2024 N°CDP: 3662 N°CRP: 44691

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUDO ADICIONES:

FECHA DE TERMINACI6N 
CONTRATO:

FECHA DE 1NICTO CONTRATO 23/10/2024 9/02/2025 -:
S 8.939.359

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

fLETRASY NUMEROSl

$ 2.460.374

DOS M1LLONES CUATROClENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

i^i'bre: Jenifer gonza lez chacon
1.022.985.695 
3206419962

CC
CEL

mailto:jgonzalezc.psn@gmall.com
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,D, C6DIC0: AP-1A-FT-0I4 
VERSJ6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTR ATACI6NIB

fORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTI6NI CcotroOrtattLSl

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAM1ENTO: 31/01/2025

CCi 1.022.98S.69SJENIFER GONZALEZ CHACONNOMBRES Y APELL1DOS:
RUT (NIT):

CORREO ELECTRON ICO: TELtFONO:jg0nzale2c.psn@gmail.com 3206419962
DIRECCI6N DOMICILIO: BOGOTAKR6D ESTE 88F09 SUR CIUDAD:

Mantficsto bajo la gravedad del juramento que, en la decJarad6n de ren(a del afio gravable 2024.

NO tomare costos y deducciones (X)

SI tomare costos y deducciones ( )
La presente certificacidn se expide paraefectos de la rctcncidn cn lafuentea titulo del impuestosobreia renta, deconformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.l.6y pardgrafo 4 del decreto Cinico 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decrcto 2231 dc diciembre 22 dc 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tienc que ver con ci tratamiento tributario de los pagos 
laborales.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUC16N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentcs si optaron por cl impucsto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion Sl() NO (X)

BANCO AL COAL CONSlGNAR: BBVA
NOMBRE DEL BANCO 

(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

TIPODE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 17635770S

NOMERO del CONTRATO Y DATOS DE LA ClLTIMA ADICI^N (PERIOD© OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N° DEL CONTRATO: N° CDP: 46 N°CRP:PS 5392 2024
TRES (3) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:FECHA DE TERMJNAC16N 

CONTRATO:FECHA DE INICIO CONTRATO 23/10/2024 9/02/2025
S 8.939^59

PERIOD© OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALORAPAGAR

CORRESPONDIENTE AL 
PERIOD© OBJETO DE COBRO EN 

> (LETR AS Y NUM EROS)

$ 2.460.374

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

rVacoin
)MBRE: JENIFER GONZALEZ CHACON

)
DMBRE: ENIFER GONZALEZ CHACON 

1.022.985.695 
3206419962

&

I

mailto:jg0nzale2c.psn@gmail.com
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M SUBREDINTEGRADA DE SERV1CI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTTON DE CONTRATAC16N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACKjN DE SERVICIOS Y 
APOYOALAGESTION

C6DIGO: AP-IA-Fr-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

mmm
ff'CccnGrinaiLit

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRAT1STA JEN IFER GONZALEZ CHACON

NtiMERO DOCUMENT© DE IDENT1DAD 1.022.985.695
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION PE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCl6N DE GEST16N INTEGRAL DEL RIESGO EN 
SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
PS 5392 2024 FECHA IN1CIO CONTRATO 23/10/2024No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 3.280.499
VALOR TOTAL DLL
CONTRATO INCLUIDO 
ATlirinNFS:

VALOR DE HONORARIOS 
PERfODO A CERTIFICAR:

S 8.939.359 $ 2.460.374

N* CRP 
INICIAL:

N® CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 5 44691 3662

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83071340 OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GEST16N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAM ARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
IJ. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION:' N° (3) TIPO DE MQDIFICAaON (ADICION - PRORROGAl: ADICION (3 ) PRORROGA (3)VALOR ADICIONADO S 738.112 CDP DE LA 4053 RP DE LA 49583 TIEMPO NUEVE (9) DIASVALOR ADICIONADO $ 2.460.374 CDP DE LA 4120 RP DE LA 50695 TIEMPO UNfQMESVALOR ADICIONADO $ 2.460.374 CDP DE LA 46 RP DE LA TIEMPO UN (1) MES
III. POL1ZAS (SI APLICA)

;.PACTO POLiZAS EN SU CONTRATO? I SL T NO XN° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIF1CACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SG-XFWFIQtQVGQm HA CVMPmO CPU MS ACTIVIDADES AS1GNADAS DURANTE EL MBS OPERlOmMlinRAnnYSFAPRlIF.ItAPAItAEt. PAGO RFSPFrnva

ITEM CUMPL1MIENTO DE REQUISITOS SI NO^El contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X
iEI contratista auiorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacibn del mencionado contrato !e 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracibn del informe de ejecuci6n de actividades?

iQue el contratista presemo satrsfactoriamente las obligacioncs comractuales. los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo v en cl SECOP? _________________________________
^Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportcs al sistema de scguridad social y de 
parafiscales. tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

sean2 X

3 X

4 X

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

Teniendo en enema lo anterior y conforme a la clausula " Forma de Pago, CERTIF1CO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del 01/01/20t5AL 31/01/2025 „ /]

NOMBRE N FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

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

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIAL1ZADO. LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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♦^compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ PAG 1 d© 2

OATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
nOmeroTIPO DIRECCI6N telEfonoNOMBRE APORTANTE CORREO PtANlUA

ASOCIADA
FECHA PA 0C1A0AkGOASC

MES/AAO) CANTIDAD(DIA/
Carrera 6 d este 88 f 09 dominikcsantiago1212@gman.c EXONERADO PAGO 

PARAFISCALES Y 
SALUD

cc 1022985695 JENIFER GONZALEZ CHACON UPCEMPLEAOOS3206419962 nOmero
PLANILLA

TIPO FECHA PAGO 
(DIA/MES/AftO)

sur om
PLANILLA 01

FORMA
PRESENTACION

CLASH
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL C601G0 PERtOOO SALUD PERtODO PENStONESDEPARTAMENTO aUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR

UN1CA 2024-12 2024-12 IBOGOTA 0. C.I - Indeoendlentg 02/01/2025 83071340 $402,200BOGOTA. D.C. NO

TOTALES FOR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

C6digo EPS Nombre NIT Cotizaci6n Obllgatorla UPC Adlcionat Incapacidades Ucencla Matsrnldad Dias Mora Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Aflllados
Valor Mora

No. Autorizaddn Valor No. Autorisacl6n Valor CotlzaciOn
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1

TOTALES PENSION

CotlzaciOn
OtHigatorla

Aporte Vofuntario 
Afiliado

Aporte Voluntarlo 
Apoftante

Aporte FSP - 
Solldaridad

Aporte FSP - 
Subsistencla

Valor Mora 
CotlzaciOn

Valor Mora No.COdlgo AFP Nombro NIT Dias Mora Total a PagarFSP AfDiados

I PMvwir\ / / 60Q??4eOM 208.000/ / ^J0230301 i\ Vo X \ 208.000 /0 0 0 1

1 / / \ \ / // //\ \
\i

1 \ \TOTALES RIESGOS LABORALES

COdlgo ARL Nombre NTT CotlzaciOn Incapacidades Aportes Otros 
Sistemas

Valor Neto Dias Valor Mora No. RadicadoSubtotal Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. AfDiados
Obligatoria No. AutorizaciOn Valor CotlzaciOn Mora CotlzaciOn CotlzaciOn Saldo a Favor Favor Solldaridad

j ARL SURA 890903790-5 31 >i)0 \ l\ \ 014-11 31.700 31.700 V I 317 / I 31.700 1I

1 L \ \ \ \ if \ \ i /TOTALES CAJAS I j
COdlgo CCF Nombre NIT Valor Aporte Olas Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliado*

TOTALES PARAFISCALES TOTALES FOR SUBSISTEMA

No. Admlntstradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA. 
IRP y Mora

Valor Aporte Olas Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Aflllados Tlpo Admlnlstradora Total a Pagar

SENA Salud 1 162.500 162.500
I I I0 0 0 0 0 Pensidn 1 208.000 208.000

ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
I I0 0 0 0 0 CCF 0 0 0

ESAP ESAP 0 0 0

I I ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 00I SENA 00 0

TOTALES 3 402.200 402.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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