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8 ™ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E — CODIGO: AP-JAFT-077
[ | _Jreeieytirem APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
oo 32 - PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
ASTRID MANJARREZ GONZALEZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 65.800.452 :
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 .
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4860 2025 FECHA INICIO CONTRATO l 13/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4.674.502 P UN (i) MES Y VEINTISIETE (27) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . 'VALOR DE HONORARIOS PERfODO A
INCLUIDO ADICIONES: $4.674.502 CERTIFICAR: $2.460.264
N° DE INFORME: 2 T | N° CRP: N° CDP: YT
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
PrORRGOAL B UN (1) MES Y VEINTISIETE (27) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE. ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOD 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DF LA . P RORROCADO:
CRP DE LA TIEMPO -
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: " - PRORROGADO:
111, POLIZAS
+PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] S1 ] NO X
N° DE POLIZA: T } NOMBERE 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
(Deben ser coherentes con Ias activi especificas realizadas durante ef mes)

. 4 v

1 JASISTENCIA A REUNIONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LIDERES OPERATIVOS Y SDS .

2 [SEHACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACTIVIDADES DEL. MES CORRESPONDIENTE AL APOYO DEL EQUIPO

3 SE REALIZA CARATERIZACION Y ACTUALIZACION E IDENTIFICACION DEL RIESGO EN SALUD EN LAS UPZ 036 CORRESPONDIENTE AL BARRIO LOS PIJAOS Y PARA EL RESTO DEL, MES SE REALIZAN CARACTERIZACION Y
' JACTUALIZACION EN LA MISMA. Y RUTEQ EN BARRIO CONTRISUR DE CRONICOS

4 [SEREALIZA CARACTERIZAZCION DE RUTEO EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS, GUSTAVO RESTREPO PRIORIDADES DE SALUD MENTAL ' : -

§ |SEREALIZA CARACTERIZACION DE LA BASE DE RUTEQ RBC EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS

6 |ABORDAJE DE LOS CASOS PRIORIZADOS POR RCB Y SE HACE BARRIDO CORRESPONDIENTE .

7 |SEREALIZA CARACTERIZACION ALAS PERSONAS QUE ACEPTA LA VISITA DE LOS DIFERENTES PERFILES - . . . . .

8§ |TRABAJO ADMINISTRATIVO EN CASA PARA ALISTAMIENTO FORMATO DE FIRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR

9 |ASISTENCIA A PREAUDITORIA

10 |DAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 9482331531 OFERADOR: | g APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO '
SALUD: NUEVA EPS 13/03/2025 . 178.000}.
PENSION: PROTECCION 13/03/2025 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA i . - 13/03/2025 : S st = 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440.500

Vi. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

t.- Que desarrotié Ias actividades descritas en of informe anexo, dentro del perfodo de cobro,

2.- Que realict ¢l pago de la Seguridad Socia) dande el IBC s¢ cateuté sobre ef 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago def cust anexo copia simple, sin que en ningun caso of 1BC sea mepora 1 SMMLYV (de scr ¢ primer pago adjunto certificaciones de
Jafiliacién & EPS, ARL, Pensién, RUT)

13- Que adjunto cvidencia def cargue en of aplicativo SECOP de [a cuenta corvespondiente af mes objcto de cobro .

4.- Que sutorizo fos impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al edfialado contrato.

VIL. ANEXOS
{Cuando se requiera como una de las oblipacioncs del conirato)

W%/M%ﬁé{ézﬂzog/' T actvidades reafizadas en e peiodo correspond:

?KRE Y FIRMA PEL CON TISTA: ASTRID MANJARREZ GONZALEZ
CE

65.800.452
3177228329




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ]:'. S. E

b e APOYO - GESTION DE CONTRATACION oo CODIGO: AP-IA-FT-014
[ [ 7 rtiind " iy VERSION: 6
'WM FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Y ehtisns "YDEAPOYOALA stno\' ) oL S : -
DATOS DEL CONTRATISTA |
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: ASTRID MANJARREZ GONZALEZ cc: 65.800.452
RUT (NIT): 65.800.452
CORREO ELECTRONICO: astridmanjanrrezgonzalez@gmail.com TELEFONO: 3177228329
DIRECCION DOMICILIO: KR 94A 6 40 CIUDAD: j __BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en 1a declavacién de renta del afio gravable 2024,
NO wmaré costas y deducciones o . . (X) "
SI tomaré costos y deducciones . ()

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del nmpumto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
parfgrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de dlcnembre 22 de 2023 y la aplicacion de 12 rénta exenta del 25% sobre  +
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario dc los pagos laborales.

Régimen Simplc De Tributacién : RESOLUC}(')N 00165-ART1CULO 12 Por ta cual se debe- ixifonnar‘pﬁr pane%c | I () . ’ NO (X)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién . , :

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO RO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA:}] AHORROS N° CUENTA: 42658714605

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

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

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO

FECHA DE INICIO CONTRATO 13/02/2025 FEC""C‘:;“: TER":_:;‘:'AC'ON ©09/04/2025 .' ADICIONES:
$4.674.502
PERIODO OBJETO DE COBRO: : DEL ' 01/03/2025 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR 7 '$ 2.460.264
CORRESPONDIENTE AL PERIODO '
OBJETO DE COBRO EN I SN '
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL DOSCIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS

CEL: ' 377228329



mailto:aslridmanianTC2gonzaiez@gmail.com

RIENTE ES.E
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE CODIGO: APIAFT-078

.’. Yorm APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION SERsION 2
e s i e FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A CHA: 2024.05.16
G e £SE. LA GESTION FECHA: -

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA ASTRID MANJARREZ GONZALEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 65.800.452

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO: JINTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

S‘(:NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4860 2025 FECHA INICIO CONTRATO 13/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.674.502

CONTRATO INCLUTDO $4.674.502 Terione A cormmear. | 8 2.460.264

IADICIONFS:

N° PAGO / N° DE INFORME: 2de?2 mN;c?;{: l :;fg;g‘r‘g% 478

:’;gfgy'g‘ﬁg‘;':’o%?c " UN (1) MES Y VEINTISIETE (27) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9482331531 lOPERADOR:I 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: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA):
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
R N
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONA|
0 CIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

H1L. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 {El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 ¢El contratista autoriz6 que los imp que debe lar para la legalizacion del ionado contrato le sean X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaci Y les, los cuales pucden ser verificados en el X

informe ancxo y cn el SECOP?
4 {Queel ista da limi a sus obli frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X

parafiscales, tal como exlge el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de {a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

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

{pago correspondicnte al periode del  01/03/2025 al 31/03/2025

NOM Y FIRMA DEL SUPER OR:

LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |- ARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

Z VALBUENA

(ﬁ A APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILL,
I INAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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£y dportes Planilla Resumen
5 enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion | dv Razon Secial : Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
1CBF
CC 65800452 MANJARREZ GONZALEZ ASTRID INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra94a 640 int 18204 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4444444 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Pianilla Planilla Limite Pago : Banco Dias Mora Valor
2025-02 2025-02 1333312286 9482331531 ¢ 2025/03/13 2025/03/13 | NEQUI 0 $440,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | dentificacién Nombre ” Codigo] Dias 1BC Aporte  {Codigo| Dias iBC Aporte | Codigo] Dias 1BC Aporte  [Codigo] Dias 18C Tarifs Aporte | Dias IBC Aporte E;;::ergF Total Aportes
vstfstn iz avpivet] irl fvip) SENA e IC!

R A DR DA O 4 O 800 4 0 8,000 0 0 00 4,700 0 440,500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500} $227,800 $1,423,5008 $178,000 $o § $1,423,500 $34,700] § $o; $440,500
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,423,500] $227,800 $1,423,500] $178,000, S0l $01 $1,423,500/ $34,700] S0t $0) $440,500

1 l(c Isssooasz IMANJAW Asmr1 l | I ] | | l | | [ I [ | ! | l 00|30 ] $1423500 sz, 0| s1,42350  $178,000 ° s sl 1411] 30 | $1,423,500 2.436% s34,700 © E so Mo $440,500

h
Total Afifiados( 1) $1,423,500} $227,8008 $1,423,500 $178,000) s S0 $1,423,500] $34, 7004 S04 S0 $440,500
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
identificacién dv Razon Socfal Clase Aportante Sucursa! Principal Direccion Ciudad-Dep. Teléf £ do SENA e
CBF
€C 65800452 MANJARREZ GONZALEZ ASTRID INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra94a 640 int 18 204 BOGOTA-BOGOTAD.E. 4444444 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo : Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Plantita Limite Pago Banco Dias Mora Vator

2025-02 2025-02 1333312286 9482331531 ! 2025/03/13 2025/03/13 | NEQW 0 440,500

RESUMEN DE PAGO

RIESGO CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $0 S0 $227,800
PROTECCION 230201 800,229,739 © 1 $227,800 50 50 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 S0 50 534,700
ARL SURA 14-41 890,903,790 S 1 $34,700 S0 S0 $34,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 50 $0 $178,000
NUEVA E.P.S. EP5037 900,156,264 2 1 $178,000 50 S0 $178,000

TOTAL 1 $440,500 $0 S0 $440,500

3

Pagiha 1 de 1 2025/03/13 10:01 AM
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