SUBRED INTEGRADA. DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077

- APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
gt evn 43t FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Tt DR S, PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO (}RIENTE ESE Y
JENIFER ALEXANDRA FONSECA ESCALANTE /

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 1120581279
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
OBJETO DEL CONTRATO: RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS
BIENESTAR
P4l
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5315 2024 FECHA INICIO CONTRATO I 2871012024
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.280.499 DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s : 8.939359 | A CERTIFICAR: s 738112
N° DE INFORME: 6 [ xcre 44871 [ oo 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
DO PRORBOGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N°DE, MODIFICACIONES DEL TiPO D
CONTRATO: 3 MODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3
VALOR ADICIONADO s 738.112 | CDP DE LA ADICION: 4053 o 49598 yamuro  INUEVE(9) DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 |CDP DE 1.A ADICION: 4120 i’;’: (l:):bl\‘:l\ 50841 RORRGa00; UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 4 CRPDE LA RO UN (1) MES
Rl o . ADICION: 9 6 O,Z' PRORROGADO: u
, H1. POLIZAS
.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sI [ NO X
N° DE POLIZA: ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ] FECHA DE APROBACION:
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
a (Deben ser coh con las obligaci especificas del contrato realizadas durante el mes)
1 REALIZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR ])U'RANTIS ESTE PERIODO DEL MES Y LA PROYECCION DEL CRONOGRAMA DEL MES DE DEL {0 Al 31 2024
2 REALIZAR 15 IMPLEMENTACIONES A EL. PLAN DE CUIDADO FAMILIAR £N LAS LOCALIDADES DE LOS MARTIRES Y SANTA FE
3 PARTICIPAR EN ASISTENCIA TECNICA CONVOCADA POR LA SDS PARA LOS EQUIPOS ETNICOS DIFERENCIALES,
4 REALIZAR ATENCION PROPIA DE LA MEDICINA ANCESTRAL EN EL KILOBO ARONI
< PARTICIPAR DE REUNION MENSUAL DE LOS EQUIPOS ETNICOS, PROGRAMADA POR LA PROFESIONAL DE APOYO.
6 REALIZAR PRE CRITICA O PRE AUDITORIA. A LOS PRODUCTOS ENTREGADOS DURANTE EL PERIODO.
7 REALIZAR ACCIONES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD EN LAS FAMILIAS EMBERA
s REALIZAR EVALUACION CON 1.A COMUNIDAD E INSTITUCIONES PARA El. DESARROLLO DE ACCIONES DE CADA ESPACIO PROCESO TRANSVERSAL PS PIC
° ORGANIZAR LOS SOPORTES PARA LA GESTION DOCUMENTAL
10 ENTREGA DE SOPORTES DE 1LAS ACCIONES REALIZADAS
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: I 9480203231 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 10/02/2025 [ 178.000
PENSION: PORVENIR 10/02/2025 S 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 10/02/2025 S 34.700
OTRO CCF COLSUBSIDIO 10/02/2025 $ 28,500
TOTAL PAGADO $ 469,000

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Secial donde ¢l ibe s¢ calculo sobfc €1 40% de tos ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menora ] SMMLV (
de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de ls cuema correspondiente al mes objeto de cobro .

4.. Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasion gl sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaci del contraty

I3

e d oa

Ancxar evidencias ft 4ficas ylo d les que soporten las en ¢f periodo

JENIFER ALEXANDRA FONSECA ESCALANTE
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC:  1.120.581.279

CEL: 3112459198




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

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

DATOS DEL CONTRATISTA '

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025

2 .120.581.27
NOMBRES Y APELLIDOS: JENIFER ALEXANDRA FONSECA ESCALANTE RUTC(CNm. 120,381,279
CORREO ELECTRONICO: jenni_1997_es@hotmail.com TELEFONO: 3112459198
DIRECCION DOMICILIO: CL 108102 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la decfaracién de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
81 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 ¢

laborales.

on el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto Unico 1625 de
2016. modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de Ja renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamicnto tributario de los pagos

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por Ia cual se debe informar por parte SI0)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA:

91201155091

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 5315 2024 N° CDP: 46 N°CRP: 9 802
o TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2801012024 FECHA DE TERMINACION 9/02/2025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO: s 5.539.359
PERIODO OBJETO DE COBRO: . 01/02/2025 AL 09/02/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $738.112
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS SETECIENTOS TREINTA Y OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

CC 1.120.581.279
CEL 3112459198
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4
[T

(oo Do {SE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JENIFER ALEXANDRA FONSECA ESCALANTE

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.120.581.279

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN
E g : SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
J
S«?WRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES TR 4 FECHA INICIO CONTRATO PO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 3.280.499
VALOR TOTAL DEL ] o
CONTRATO INCLUIDO $ 8.939.359 |V ALOR DE HONORARIOS PERIODO | ¢ 238112
ADICIONES: : :
N° CRP N° CDP INICIAL
N® °DE : 6
N° PAGO / N° DE INFORME N asm O A 3662
PLAZO DEL CONTRATO
[ e O ROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: aas0203231 £ |operapor: APORTES EN LINEA

|PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

IUNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N° (3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO $ 738.112 |CDP DE LA 4053 RP DE LA 49598 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 |CDP DE LA 4120 RP DE LA 50841 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 3 2.460.374 [CDP DE LA 46 RP DE LA TIEMPO UN (1) MES
111. POLIZAS (S1 APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] SI ] NO X
N° DE POLIZA: ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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 N | NO
1 ¢ El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
3 ¢El contratista autorizd que los imy >s que debe lar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 :Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?
4 ¢ Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de x
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
5 iQue adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimiento de las obligacioncs pactadas con ¢l contratista, para ¢l pago corrcspondicnte al

periodo del 01/02/2025 AL 09/02/2025

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

M

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 0069 GRADO 05

$ —
NO BRE.\!/FII'!MA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







LT aportes , Certificado de Aportes
) enlinea P

Se certifica que FONSECA ESCALANTE JENIFER ALEXANDRA identificado(a) con CC 1120581278 realizé los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para
JENIFER ALEXANDRA FONSECA ESCALANTE identificado(a) con CC 1120581279

m@mmm e [RiesgoRNCadiq o) 0 [Concepto) m@mmmmmmmwmuﬁmmemmmm IECH [Tarifall WCotizacion)
9480203231 ) 1268664130 1 | 2025.02-10] EPS |EPS00B| COMPENSAR COTIZACION 202501 | 30 X $1423500]  125%]  $178,000
OBLIGATORIA
, COTIZACION
40203231 | 1256664130 | 1 fao2502-10) AFP | 230301 | PORVEMIR OBLIGATORI | 202501 | 20 7 | x 51,423,500 10| s227.800
» FONDO DE
9480203231 | 1256664130] 1« | 2005-0210] AFP | 230301 |  Pomvenr SOLIDARIDAD | 202501 | 30 X ‘ $1,423,500 $0
, PENSIONAL : »
SUBCUENTADE | SUBCUENTA OE
sao20s2st | 1266664130 | 1 f202502-10] AFP | 200901 SUBSISTENGIA | SUBSISTENGIA | 202501 | %0 X _ $1,23500) 50
COTIZACION
sag0202231 | 126664130} 20250210 Arp | 230301 | morvENIR VOLUNTARIA 202501 | 30 X 30 0% 30
EMPLEADOR
COTIZACION
940203231 | 12666641301 1 | 2025-02-10] AFP | 230301 |  PORVENIR VOLUNTARIA 202501 | 30 X %0 0% 50
A 7 AFILADO ] _
. GOTIZACION
9480203231 | 1256664130 [ 1 f20502-10) ARL | 1411 ARL SURA OBLiGATORI | 207591 | 20 7 X 7 ] $1,423.500] 2.438% $34,700
9480203231 | 1266664130 | 1 | 2025.02.10) ceF | cer22 | colsussiio COTIZACION 202601 | 20 : X ' 1 $1,423,500 2% $28,500
: OBLIGATORIA 7 ‘ 423, :

Este certificado se expide el dia 2025-02-11 a las 03:52.
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iHola, Jenifer alexandra fonseca escalante!

Gracias por utilizar los servicios ce BANCOLOWMBIA y PSE. los
stouientes son los datos de tu transaccién:

Extllde de tas Treas2cz on Aprobada @

CUS 1] annd 130

Eeorarec, APORTES BN LINEA

Der ppr on Pago Jdo la Plisilrde 2norties conclave 9480703231
Valo /1 Trerc..erg § 460 002

Feoha ne ranss <oter 10032008

Ten en cuenta estds tips de segdridad

- *Digita siempre manualmente la direccion del portal de ty Banco para asegurar que no esias siendo e )
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera, . -~ . ‘ ’ .

1 »Utlliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos, .’ N

>Procura camblar tus contrasefias bancarias frencuentemente. -

Y AcH Cotombaa Ofcat X E@ACHColmE _

€  rcHCombaOiuw €8  ACH Cotombis Oncuss



