T SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
P Seiasisi APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B vt FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

JENIFER GONZALEZ CHACON

"[NGMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.022.985.695
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 v
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4764 2025 FECHA INIC10 CONTRATO 1010212025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528 |“""”’ INICIAL UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO c VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: § 14.320.905 CERTIFICAR: $2.539.936
N° DE INFORME: 4 | N* CRP: 10763 N° CDP: 504
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO = -
PRORROGAS CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE .
CONTRATO: i MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS 1
- . CRP DE LA TIFAIPO TRES {3y MESES Y
VALOR ADICIONADO $ 9.400.377 |CDP DE 1.LA ADICION: 1185 ADICION: PRORROGADO: VEINTIUN (21) DIAS
3 " . CRP D LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1. POLIZAS

JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI NO X
N°DE POLIZA: T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA i FECHA DE APROBACION:
ITEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

{Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante ¢} mes)

1 AISTENCIA TECNICA EN PLANIFICACION Y REPRODUCION EN SECRETARIA DE SALUD

2 REALIZAR CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFIC A A COMPLETITUD,Y ARORDAJE TERRITORIAL 1N EL MICROTERRITORIOS 160 UPZ 53 BARRIO Ef, PRINCIPL: DE BOCHICA

3 REALIZAR 1OS TAMIZAJIS CORRESPONDIENTIS SEGUN LINEAMIENTO

4 EN EL DESARROLLO DE 1A CARACTERIZACION (APGAR, TOMA DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS SEGUN RESOLUCION 3280-2018, OMS, FINDRISC, CUESTIONARIO DIE EPOC Y PLANILLA DI FIRMAS),

] DILIGENCIAMENTO DI CRONOGRAMA DIARIAMENTE

ASISTENCIA A PREAUDITORIA DEL PERIODO ESTABLECIDO, REALIZANDO ENTREGA DE DOCUMENTO EN FISICO DE PLANILLAS CON LAS FAMILIAS CARACTERIZADAS COMN SOPORTE DE LA INTERVENCION,

6 CUMPLIENDO CON LA CALIDAD Y ENTREGA OPORTUNA.

7 |NOTIFICAR DE MANERA OPORTUNA LOS EVENTOS EN INTERES IDENTIFICADOS EN LAS INTERVENCIONES DONDE SE IDENTIFCAN LOS RIESGOS EN SALUD PARA BRINDAR UNA ATNECION OPORTUNA.

REALIZAR CANALIZACION Y AGENDAMIENTO EN TIEMPO REAL A LA POBLACION INADHERENTE A CONSULTAS DE LOS PROGRAMAS DE PYM SEGUN CURSO DE VIDA. DANDO RESPUESTA A LAS NECESIDADES
IDENTIFICADAS EN LAS FAMILIAS.

REALIZAR LAS CORRESPONDIENTES DERIVACIONES A LOS PROFESIONALES DE EBEH POR PARTE DE LAS PROMOTORAS QUE INDICA LA GUIA OPERATIVA DE MANERA OPORTUNA PARA REALIZAR SU SEGUIMIENTO A
LA IDENTIFICACION DE RIESGO EN SALUD.

{0 [ENTREGA DE CUENTA DE COBRO DEL MES DE DEL 2024, SEGUN CRONOGRAMA DISPUESTO POR TECNICOS ADMINISTRATIVOS ADIUNTANDD SOPORTES DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 1 85715384 OPERADOR: M1 PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 09/04/2025 $ 178.000
PENSION: PORVENIR 09/04/2025 § 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 09/04/2025 S 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440.500

V1. DECLLARACIONES DEL CONTRATISTA

).~ Ouc desarrollé Jas actividades descritas en ¢l informe anexo. dentro del periodo de eobro,

2.- Que realicé el pago de ta Scguridad Social donde ¢ 1BC se ealeuld sobre ¢ 40% de los ingresos canceladns e mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso cf IBC sea menor a | SMMULV (de ser el primer pago adjunto cedifieaciones de
afiliacion a EPS, ARL, Pension, RUT)

3- Que adjunto evidencia det cargue en ¢l aplicativo SECOP de la cuerta comespondiente 8! mes ohjeto de cobro .

4.- Que aulorizo los impucstos 2 que csioy obligadn a pagar. por ocasion al sciialado contrato,

VH. ANEXOS

(Cuando s¢ rcguicm como una de las nhl_i&acinncs det conuato
Ancxar cvidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividades realizadas cn ¢l periodo correspondicnte

Neonne™ Gepnior (Locon

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JENIFER GONZALEZ CHACON
CC: 1.022.985.695
|CEL 3206419962




i

i
SUBRED INTEGRADA; DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

. Szt APOYO - GESTION DE CONTRATACION . VERSION: 6
et e de s ik FORMATO CUENTA DE:COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
U Gmviomise | Y DE APOYO A LA GESTION :
)
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025
CC: .022. .
NOMBRES Y APELLIDOS: JENIFER|GONZALEZ CHACON 1.022.985.695
RUT (NIT): 1.022.985.695
CORREO ELECTRONICO: orlando2706-@hotmail.com TELEFONO: 3206419962
DIRECCION DOMICILIO: KR 6D ESTE 88F 09 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aiio gravahle 2024,
NO tomar¢ costos y deduccignes (X)
ST tomar¢ costos y deducciohes ()

opcracioncs que ticne quc ver con

La presente certificacion sc expide para cfectos de la retencion en
pardgrafo 4 del deereto dnico 1625 de 2016, modificados por los

cl tratamicnto tributario dc los

la fuente a titulo del impucsto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre
pagos laboralcs.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICUL

D 12 Por la cual se debe informar por parte de

ENCUENTRF FN LA LISTA
DESPLEGABRLE)

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimén Simple de Tributacién STC) NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA
NOMBRE DEL BANCO ~ N ENTA: o T A
(APLICA CUANDO £1, BANGCO NO S TIPODE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 1022985695

i

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

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4764 2025 Ne COP: 1185 N°. CRP: PRORROGAS: CINCO (5) MESES Y VEINTE
(20) DIAS

) TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO

FECHA DF, INICIO CONTRATO 10/02/2025 FECHA DE TERMINACION 31/07/2025 ADICIONES:

CONTRATO:
S 14.320.905
PERIODO ORIETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025
VALOR A PAGAR $2.539.936

DOS MILLONE

S QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS

JJentec Go~smoer Clceoy

cC:
CEL:

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JENIFER GONZALEZ CHACON

1.022.985.695
3206419962




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-JIA-FT-078

.. iy APOYO - GESTION DE CONTRATACION : O: A
o daftaphé ko kil FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA VERSION: 2
" loun Dl ESE. GESTION FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JENIFER GONZALEZ CHACON

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.022.985.695

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: |INTEGRAL DEL RIESGO EN SALU

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

D DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

ggNTRATO DE PRESTACION DE SERVICIGS PROFESTONALES PS 4764 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528

[VALOR TOTAL DEL ; + o

fg;\fﬁﬂ(:‘mcwmo $ 14.320.905 :,g;‘%‘;g"i\“c%l?rmg% $ 2.539.936

{1] J4 \$

N° PAGO / N° DE INFORME: 4de4 1‘:’11 5‘;’;: 10763 l’:;fggg}'ﬁ’;z 504

ﬁéé‘fﬁ’Jf:ﬁ%ﬁ‘L’lmﬁ’c s CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85715384 OPERADOR: MI PLANILLA

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: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROGA): 1 1
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO TRES (3) MESES Y
VAL . .
ALOR ADICIONADO $ 9400377 ADICION: 1185 ADICION: PRORROGADO:  |VEINTIUN (21) DIAS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
’ ADICION: ADICION: PRORROGADO:

1. POLIZAS (S! APLICA)

N° DE POLIZA:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA

ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACIO

N DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

RESPECTIVO.
1TEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
) (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X

descontados del valor a cancelar como consta en Ja declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 $Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales. los cuales pueden ser verificados en el X
- informe anexo y en ¢l SECOP?
4 iQue el contratista da cumplimiento a sus obligacioncs frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X

parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 Quce adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

pago correspondicnte al periodo del — (01/04/2025 al

Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

30/04/2025

M/PM

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

MBRE Y FIRMA DEL SUPLRV SOR:
L RENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOY&2TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




§Ocompensor | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
— - - ASOCIADA {DIATMESIARO)
cc 1022985695 JENIFER GONZALEZ CHACON [ Camera6deste 88109 | 5p,577955, dominikesantiago1212@gmallc | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NOMERo | EMPLEADOS ure
su PARA;LSS‘A-ES Y PLANILLA | (DIA/MESIARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODD SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-03 202503 ! 0910412025 | 85715384 $440.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cddigo EPS Nombre NIT Coti Obil; UPC Adici h Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS002 Satud Total EPS 8001309074 | Jasoo0  _ f L0 ) o—— e - o b — 0 —- 0T T o T 1 i7so00 B
TOTALES PENSION . . . P .
N Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIt Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DiasMora | ¢ acion FSP Totala Pagar |, piados :
230301 v Porvgnir L # | : boozeas08-8 227.800,” /| [ 0 ¢ ] L o o | 0 ~ b 227800 K .
+ 3 R N . N K . * 3 N " ¢ .
i 7 K ‘\\ 3 £ P ),) k "_ i I S \
| ; ; J ' s " v i i
! : i ( ! ] 1 {
; ; I . i / ', Y ; H
TOTALES RIESGOS LABORALES ) L I s / L
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizaci [{ idad: Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No, Radicado | Valor Saldo a Fondo Totat a Pagar No. Afiliados “,
Obligatoria | No., Autorizacién Valor Sistemas Cotizacidén Mora Cotizaciéon | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad “",
14-11 { . ARLSURA 8908037905 34.700 i B : 34.700 0 "o " 34700 ; 347 f 34.700 E T
B - 4 3 ', * S — e H i -
¢ % 5, h ‘ / . . ‘ / rﬁ
£ ) X . .
TOTALES CAJAS | e . f)
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
A " No. A Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados Tipo Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 | [) | 0 | 0 | 0 Pension 1 227.800 227.800
iCBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
) ] [) | [) I 0 | [) CCF [} 0 o
ESAP ESAP 0 0 [}
[ | | I ICBF [) [) 0
MEN MEN 0 0 0
I [ [ | SENA 0 0 [+
TOTALES 3 440.500 440.500

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




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
. N ; ASOCIADA {DIVMESIARO}
cc 1022985695 JENIFER GONZALEZ CHACON | CameraBd este 88109 | 451677934 d“”'“'kcsa"f'ag;1212@gman.c EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERo | EMPLEADOS ure
PARA;:SS&;-ES Y PLANILLA | (DIAMESIANO) | PLANILLA 1 °
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL APAGAR
UNICA | - Indeoendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202503 2025-03 ! 09/04/2025 85715384 $440.500
STALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABDRALES CCF PARAFISCALES
i 2 'E § fondo Fondo g‘ .
100 | ot ion Apeftidos y Nombres H g HE § elu(p|2(a]2is)5|38| 518 (5] ¢ {B] So% | mcarp |cotizacin | Yontr ‘Q";:z’:;: penstoral | pensional ao | coa.€ps | mcEps [Oolimeciont] Cod | yge apy | 5 [ cotizacion | €6%8° | iBccor | AROTE pfrsﬂ"“":;” Aporie | Abote | Aporte | Aporte
4 < é § solidaridad | 3ubsistencla H
H
cc 1022985695 GONZALEZ CHACON JENIFER 53] 0 N 230301 | 1.423.500 227.800 [ 0 0 0 EPS002 1.623.500 178.000 18-31 1423500 | 3 34,700 o 1] 0 0 [ o 0
-
[ -
R
}Q' ) LY
. " "h\ .,
. E / ~J
. ; Y
. {
R / |
.
f) \ e

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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jHola, Jenifer Gonzalez chacon !

Gracias por utilizar los servicios de NEQUI y PSE. los
siguientes son los datos de tu transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada 7
CUS: 1399989574
Empresa: COMPENSAR-QOI
Descripcion: MiPlanifla.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccién: $ 440.500
Fecha de Transaccion: 09/04/2025
&




