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1 C6niGO: AP-1A-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 20244)9-16

* SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E^.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATACI6n 

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

temfeVU

I (tsnMmUI
IB

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
ASTRID MAN JARREZ GONZALEZ

NtlMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 65.800.452
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 
BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO: i

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4860 2025 FECHA INICiO CONTRATO 13/02/2025
PLAZO fNlCIAlv 
DEL CONTRATO

VALOR IN1CIAL DEL CONTRATO S 4.674.502 UN (I) MES Y VEINTIS1ETE (27) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERlODO A 
CERTIFICAR:$ 4.674.502 $ 2.460.264

N°DE INFORME: 2 N* CRP: N° CDP: 478
PLAZO TOTAL DLL CONTRATO INCLUIDO
PRORROCAS UN (!) MES Y VEINTIS1ETE (27) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUClON DE ACTIVIDADES: SA2 SEDB ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAM ARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

II. MODI FICACIONES CONTRACTUALES
N° DE M0D1FICACI6NES DEL
CONTRATO:

T1PODE
MODIF1CACI6N0 ADICIONES 0 0PRORROGAS

CRP DP. LA
ADICIONi

T1RMPO
PRORROCaDO;

VALOR ADICIONADO CDPDELA ADICI6N:

CRP DE LA
ADICION:

VALOR ADICIONADO T1EMPO
fRORROGADOiCDPDELA ADICI6N:

HI. PO LIZAS
^PACTp POUZAS EN SU CONTRATO? SI XNO

N°DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASECURAPORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO V LAS OBL1GACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Dcbcn scr cohcrcntcs con las acthidades esperiflcas rcalizadas durante cl mes)

Item

i ASISTENCIA A REUNJONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LIDERES OPERATIVOS Y SDS

2 SE HACB ENTREQA DEL CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACTIVIDADES DEI. MES CORRESPONDIENTE AL APOYO DEI. EQUIPO

SE REAUZA CARATERIZACION Y ACTVIAL1ZACION E IDENTIFtCACJON DEI. RIESGO EN SALUD EN LAS UPZ036 CORRESPONDIENTE AL BARRIO LOS PIIAOS Y PARA EL RESTO DEI. MES SE REAL1ZAN CARACTERIZACION Y 
ACTUAL]ZACION EN LA M1SMA. Y ftlTTEO EN BARRIO CONTR1SUR DE CRONICOS3 ,

4 SE REAUZA CARACTERIZAZCION DE RITTEO EN LOS D1FERENTES BARRIOS ASIGNADOS, GUSTAVO RESTREPO PRJORIDADES DE SALUD MENTAL

5 SE REALIZA CARACTERIZACION DE LA BASE DE RUTEO RBC EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS

6 ABORDAJE DE LOS CASOS PRlORIZADOS POR RCB Y SE HACT: BARRIDO CORRESPONDIENTE

7 SE REAUZA CARACTERIZACION ALAS PERSONAS QUE ACEPTA Ui VISITA DE LOS DIFERENTES PERFILES

8 TRABAIO ADMTN1STRATIVO EN CASA PARA AUSTAMIENTO FORMATO DE FIRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR

9 ASISTENaA A PREAUDITORIA

(0 DAR CUMPLIM1ENTO A LA MCTA EST1PULADA

V. 1NFORMAC16N DE APORTES A SEGURlDAD SIX^AL
No. DE PLAN1LLA: 9482331531 OPERAPOR: | APORTHS EN L1NEA
CONCEPTO DEL PACO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 13/03/2025 S 178.000
PENSION: PROTECCION 13/03/2025 $ 227.800
RIESCOS LABORALES: SURA 13/03/2025 S 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO % 440.500
VI. DECLARACIONBS DEL CONTRAT1STA

IQue dcsarrolti Ins actividades descritas cn d tnformc tncxo, dentro dd periodo <fe oobm.
2.- Que realicd el pogo de lo Scguridad SociaJ don<te d IUC sc catcd6 sobrc d 40% de Im ingresos cancdados dd mes amcrior pago dd cual ancao copia simple, sin que en niogun case d IBC sea nmwr a 1 SMMLVIdcscfdprimttp»o»<fiunto«atificacionade 
afiliadOn a KPS, ARL. Pensi6n. RUT)
S~ Que adjmuo cvi'dcna'a dei argue en d apfiativo S£OOP dc la am la erwrespontfiente al mes oftjeto de cofero.
4.- Que auttrizo tos impucstos a que estoy diligado a pagar, per oasidn al ficAalado contra to.

VII.ANEXOS
(Cutodo se requiera como ima dc las ohlipadoocs del conlrato)7T Ancxar evidencias fologrtficas y/p^ggipnentales que soportan las actividades realize das en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA Uth GONTRATISTA: ASTRID MAN.IARREZ GONZALEZ
CC f 65.800.452 / (/
CEL 3177228329 /

Z
y
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£ SUBREDINTEGRADA BE SERVICIOS BE SALUB CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION BE CONTRATAClON 

FORMATO CUENTA BE COBRO CONTRATO BE PRESTAClON BE SERVICIOS 
YDE.4POYOA LA GESTlON

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

SoertfcSau

'fl
«■ WClUVVIlOtIZ u£

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILICENCIAM1ENTO: 31/03/2025

65.800.452CC:ASTRID MANJARRE2 GONZALEZNOMBRES Y APELL1DOS:
RUT (NIT): 65.800.452

CORREO ELECTRONICO: aslridmanianTC2gonzaiez@gmail.com TEttFONO: 3177228329
DIRECClON DOMICTLIO: BOGOTAKR94A640 CIUDAD:

Manifesto bajo la gravedad del jurameato qoe, en la declaration de rents del aiio gravable 2024.

NO tomaii costos y doduccioncs . (X)
SI tomait costos y deducciones ()

La presente certificaci6n se expidepara efectos de la retencidn en la fiiente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y 
pardgrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los artlculos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre ' 
operaciones quc tiene que ver con el tratamiento tributano dc los pagbs laboralcs.

Regimen Simple Dc Tributaddn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de 
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rlgimen Simple de Tributaci6n : si( ) NO(X)

BANCOLOMBIABANCO AL CUAL CONSIGNAR:

NOMBRE DEL BANCO 
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 

ENCUENTRE EN LA USTA 
DESPLEGABLE)

AHORROSTIPO DE CUENTA: 42658714605N° CUENTA:

NtJMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA tlLTIMA ADia6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
• PRORROGAS: 0PS 4860 2025 478N* DEL CONTRATO: N° CDP: N°. CRP:

TOTAL DEL CONTRATO INCLU1DO 
ADiaONES:FECHA DE TERMINAClON 

CONTRATO: 09/04/202513/02/2025FECHA DE INJCIO CONTRATO
$4,674,502

DEL 01/03/2025 31/03/2025ALPERIODO OBJETO DE COBRO:

$ 2.460.264VALORAPAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS) DOS M1LLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL DOSCIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS

t
IMBIBE Y FIRMA DEL fONTRATOSTA: ASTRID MANJARREZ GONZALEZ 

65^00452 
3177228329

CC:
CEL:

}

f- ,

I
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A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ELS.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACldN DE SERVICIOS Y APOYO A
LA GESTION

C6DIGO*. AP-IA-FT-078 
\ERSl6yx2 
FECHA: 2024-09-16

toMkM 
I CeotnOrtattUl

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

ASTR1D MANJARREZ GONZALEZNOMBRE DEL CONTRATISTA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 65.800.452

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACldN DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON 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

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4860 2025 FECHA INICIO CONTRATO 13/02/2025No.
$ 4.674.502VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VAI.UK IU1AI. 1>M.
CONTRATO INCLU1DO
lAIMriONFA.

VALOR DE HONORARIOS 
PERfODO A CERTIFICAR: $$ 4.674.502 2.460.264

N’CRP
INICIAL:

N°CDP INICIAL 
PEL CONTRATO2 de 2N° PAGO / N° DE INFORME: 478

PLAZO DEL CONTRATO
1NCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTISIETE (27) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9482331531 APORTES EN LINEAOPERADOR:

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

UNIDAD FUNCIONAL DE EIECUC|6n DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRAirVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05

II. MOPinCACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIGN: TIPO DE MODIFICAC16N (ADICi6n - PR6RROGA):

CDPDELA
ADICIDN:

RP DE LA 
ADICIDN:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO

CDP DE LA 
ADICIDN:

RP DE LA
adiciDn:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO

IIL POLIZAS (SI APLICA)

N0DEP6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VER1F1CA OVE HA CUMPLIDO CON LAS A CTJV1DADES ASICNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSEAPRUEBA PARA EL PAGO

RESPECnVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

£E1 contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X
iEI contratista autorizb quc los impuestos que debe cancelar para la Icgalizacibn del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaration del infoime de ejecucibn de actividades?
^Que el contratista prcsentb satisfactoriamcntc las obligaciones contractuales, los cuatcs pucdcn set vcrificados en el 
informc ancxo y en el SECOP?

2 X

3 X
l,Quc el contratista da cumplimiento a sus obligaciones ircntc a los aportes al sistema de scguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?4 X

eQue adjunto evidencia del cargue en el aplicadvo secop de la cuenta coirespondiente al raes objeto de cobro?S X
Teniendo en cucnta lo anterior y confoime a la clausula "Forma de Pago. CERTIFICO cl cumplimiento de las obligaciones pactadas con cl contratista, para cl 
pago correspondicntc al periodo del 01 /03/2025 31/03/2025al

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QU1EN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

N&P5RE
LILIANA!

MA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
:Z VALBUENA

PRCtfESldNAL ESPEC1ALIZADO, UDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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Planilla Resumenaportes 
en linea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Ciudad-Departamento Teldfono Exonerado SENA eSucursal Principal DireccfonClase AportanteRazon SocialdvIdentificadPn

ICBF
BOGOTA-BOGOTA O.E.era 94a 6 40 In 118 204 NoPRINCIPALINDEPENDIENTEMANJARREZ GONZALEZ ASTRJDCC 65800452

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PagoF«chaTlpoPeriod© Clave

Dias Mora ValorBancoUmlte PagoPlanillaPlanillaSalud PagoPensldn
$440,50002025/03/13 2025/03/13 NEQUII94823315312025-02 13333122662025-02

UQUIPACION PETALLADA PE APORTES
PARAFISCAtESRJESGOSCCFSALUDPENSIONNOVEDADESEMPLEADO

Total AportesDias Exonerado
SENA e ICBF

IBC AporteTarifa AporteCodfgoiDfas IBCDias IBCCodigo AporteIBC AporteCodigo DiasDias IBC AporteCodiIdentif1cad6n NombreNo.
jtae tdp tap wpjeor «t sin ige Ima vac avp rtt frt vfpIng ret

$440,500$0 so$34,700$1,423,500$1,423,500 $178,000 $0 $0$1,423,500 $227,800SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $o $440,500$0$34,700$1,423,500$0 $0$176,000$1,423,500$1,423,500 $227,800Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Aflliado*) $c $440,500$0$34,700$1,423,500$0$0$176,000$1,423,500$1,423,500 $227,800Qudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afitiados)
$440,500$C $0 No$34,700 0$1,423,500 2.436%$0 $0 14-11 30$178,000 0$1,423,500MAN $1,423,500 $227,800 EPS037 30c 23020 30JARREZ ASTRI58004521 1
$440,500$0$34,700 $0$1,423,500$0 $0$1,423,500 $178,000$1,423,500 $227,800Total Afi!iados( 1}

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Exonerado SENA eTetefonoCiudad-DepartamentoDlrecdonSucursal PrincipalClase AportanteRazon Socialdvidentlficaddn ICBF

NoBOGOTA-BOGOTA O.E.era 94a 6 40 in 118 204PRINCIPALINDEPENDIENTEMANJARREZ GONZALEZ ASTRIDCC 65800452

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PagoFechaTlpoClavePerlodo

ValorDias MoraBancoPagoUmltePlanillaPlanillaPagoSaludPens16n
$440,50002025/03/13 2025/03/13 NEQUI948233153113333122862025-022025-02

RESUMEN DE PAGO
VALOR A PAGARSALDOS E 

INCAPACIDADES
DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORANITCODIGORIESGO

$227,800

$227,800

$34,700

$34,700

$178,000

$178,000

$0$0$227,800

$227,800

$34,700

$34,700

$178,000

$178,000

1AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 
ARLSURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 
NUEVA E.P.S.

$0SO1800,229,739 0230201

$0$01

SOSO1890,903,790 514-11

SO$01

$0$01900,154,264 2EP5037

$440,500$440,500 ©iTOTAL

*

2025/03/13 10:01 AMPagfna 1 de 1
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