
'.a CODIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 1 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED 1NTEGRADA l)E SERVICIOS OF. SA1.UI) CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - GESTION BE CONTRATACION 

FORMATO INFORME OE EJECUCION BE ACTIVIDADES DEL CONTRA TO BE 
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOVO A LA GESTION(tnaoMen&LSl

m
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRA DA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V

JENIFER GONZALEZ CHACON
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.022.985.695

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

OBJETO DEL CONTRATO:

PS 4764 2025CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025

PLA/X) INICIAL 
DHL CONTKATO

$4,920,528VALOR INICIAL DEL CONTRATO UN (1) MBS Y VEINTINUEVE (29) DIAS

valor de iionorarios terIodo a
CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLU1DO ADICIONES: S 2.539.936$ 14.320.905

N° DE INFORME: 4 10763 504N'CRF: N® CDP:
PI.AZO TOTAL OKI. CONTRATO INCI.UIDO
PKORHOGAS CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS

UNI DAD FUNCIONAL EJECUClD.N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPODE
modificaciDnI I1ADICIONES PRORROGAS

TRES (3) MESES Y 
VEINTIUN (21) DIAS

CRPDK l,A 
ADICION:

TIF.MPO
PRORROGADO:valor adtcionado $ 9.400.377 COPDELA A01CI6N: 1185

CRP DK L,\ 
Al)IC>6N:

TIF.MPO
PRORROGMX):VALOR AD1CIONADO CDP DE LA ADlCldN:

III. POLIZAS
;,PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? XSI NO

N° DEPOLIZA: NOMBRE DE LA ASECURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

IV. ACTIVIDADES REALIZADaS EN EL PERIODO. DE ACUERDO CON EL OBJETO V LAS OBLICACIONES ESTABLECTDAS EN EL CONTRATO 
(Dchcn scr cohcrcntcs con las actividadcs cspccificas rcalizadas durante cl nics)................................................................................................................................................................

ITEM

AISTI-KCIA TliCKICA KN Pl.ANinCACION Y RF.PRODUCION P.N Si:CRUTAR1A DK SALUD1

RHAU7AR CARACTHRI7ACI6N SOCIOni-MOORAFIC A A COMPLUTITUD.V ABORDAJIv TKRRITORIAL F.N FI. MICROn-RRITORIOS 160 UP7.53 BARRIO F.L PRINCIPF DK BOCHICA2

RUAl.lZAR U)S TAMI7-AJFS CORRF.SPONDH:.NTF.S SI-GUN LINI-AMIF.NTO3

FN KI.DI-SARROLLO OF. LA CARACTi:RI7_ACl6N (APGAR.TOMA Dl-MF.DIDAS ANTROpOMI-TTRICAS SF.GUN RI^OLUCION 3:80-;0IR. OMS. I INDRISC. CUF.STIONARIO DF.FPOC Y PLANILLA Dl; I'IRMAS).4

5 DILIGF.NCIAMHNTO OF. CRONOGRAMA DIARIAMKNTF.

ASISTENCIA A PRCAUDITORIA DFL PERIODO ESTABLECIDO. REALIZANDO ENTRI-GA DE DOCUMENTO EN FISICO DE PLANILLAS CON LAS FAMILIAS CARACTERIZADAS COMO SOPORTE DO LA INTERVENCION. 
CUMPLIONDO CON LA CAUDAD Y ENTREGA OPORTUNA.6

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

REALIZAR CANALIZACION Y AGENDA.MIENTO EN TIEMPO RELAL A LA POBLACION INADHERENTE A CONSULTAS DE LOS PROGRAMAS DE PYM SEGUN CURSO DE VIDA. DANDO RESPUESTA A LAS NECESIDADES 
IDENTIFICADAS EN LAS FAMILIAS.8

REALIZAR LAS CORRESPOND!ENTES DERIVaCIONES A LOS PROFESIONALES DE OBEH POR PARTE DE LAS PROMOTORAS QUE IND1CA LA GUIA OPERATIVA DE MANERA OPORTUNA PARA REALIZAR SU SEGUIMIENTO A 
LA IDENTIFICACION DE RIESGO EN SALUD.4

ENTREGA DE CUENTA DE COBRO DEL MES DE DEL 2024. SEGUN CRONOGRAMA DISPUESTO POR TECNICOS ADMINISTRATIVOS ADJUNTANDO SOPORTES DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL.10

V. INFORMACI6N DE APORTES a SEGURIDAD SOCIAL

OPERADOR: [85715384 Ml PLANILLANo. DE PLANILLA:
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD valor pagadoFECHA DE PAGO
SALUD: SALUD TOTAL 00/04/2025 S 178,000
PENSION: SPORVEN1R 09/04/2025 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 09/04/2025 S 34.700
OTRO

$ 440.500TOTAL PAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

I .• Ouc dcsiimillc Ins mrlividadcs dcscrilns cn cl infomic nnexo. dcnin> del periodn de enbro.
2.- Que rcaliec cl pajjn de In Seguridad SikIjiI domic cl IBC sc calculi) sohre cl 40% de los ingresos cuncclndos del mes anterior pago del cua! ancxo copia simple, sin queen ningtin enso cl IBC sgi mcnora I SMMLV (de scr cl primer pago adjimlo eeilifiatcioncs de 
nfilincion a EPS. ARL. Pension. RUT)
3- Que ndjunlo cvidcncin del carguc cn c! aplicativo SECOP de la cucma corrcspondicntc nl mes objcio de cohro .
4.- Ouc aniorizo los impucslos a que csiny ohligndo a pngar. pnr ocasion al scnalado contralo.

VII. ANEXOS
(Cunndo sc rcquier.T como unn do las ohiigaciimcs del coninUn)

Anexar c\ndcncias fologrflncas y/o documcntalcs que sopotten las aclividadcs rcalizadas cn cl periodo corrcspondicntc

CLnpt
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JENIFER GONZALEZ CHACON 
CC: 1.022.985.695
CEL 3206419962____________________________________
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Xa SUBREDINTEGRADA; DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORJENTE E.S.E 
APOVO- GESTION DE CONTRATACION 

FORMATO CUENTA DECOBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERV1CIOS 
Y DE APOYO A LA GESTI6N

CODIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 20244)9-1A0 CwtroOnentjtit.

■n

DATOS DEI, CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025

CC: 1.022.985.695NOMBRES Y APELLIDOS: JENIFER GONZALEZ CHACON
RUT (NIT): 1.022.985.695

orlandA2706-@holniail.coinCORREO ELECTRONICO: TELEFONO: 3206419962
DIRECCION DOMICIMO: KR 61)1 ESTE88F09SUR BOGOTACIUDAD:

Manificsto hajo la graycdad del juramento que, an la dcdaracidn dc renta del aflo gravahle 2024.

NO toman: costos y deduccit ncs (X)

SI toman: costos y dcduccio tes ( )
La ptescnlc ccilificacion sc expide para efectos dc la rclcncion cn la fucnlc a tltulo del impucsto sobre la renta. dc conforniidad con cl nutncral 6 del artlculo 1.2.4.1.6 y 
paidgrafo 4 del dccrcto unico 1625 dc 2016, tnodificados por los ttllcuios 9 y II del decrcto 2231 do dicicnibrc 22 dc 2023 y la aplicacion dc la renta exenta del 25% sobre 
opcracioncs que licnc que ver con cl tratamiento tributario dc los iagos laboralcs.

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infonnar por parte de 
los contribuyenles si opuuon por el impueslo unificado bajo el Regimin Simple de Tributacidn SI( ) NO ( X )

BANCO DE BOGOT/BANCO AL CUAL CONSIONAR:

NOMBRF. DEI, BANCO 
(API.ICA CUANIIO LI. BANCO NO SE 

ENCUENTRK K.N l,A USTa 
DF.SPI.F,CAB1.E)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: I0229S5695

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS: CINCO (5) MESES Y VEINTE 

(20) DIAS
PS 4764 2025N" DEL CONTRATO: N° CDP: I 185 N°. CRP:

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO 
ADTCIONES:FECHA DETERMINACION 

CONTRATO:
FECHA DF. INICIO CONTRATO 10/02/2025 31/07/2025

S 14.320.905

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025

S 2.539.936VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRaSY NUMEROS) DOS MILLONES QU1NIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL NOVEC1ENTOS TREINTA Y SE1S PESOS

CWVtfec
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JENIFER GON

1.022.985.695 
3206419962

ZALEZ CHACON
CC:
CEL:

I

I!

I
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D, SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUt) CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - CESTION DE CONTRATACION

KORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOVO A LA 
' CESTION

CODIGO: APJA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16t (tmOrtatiUE.

IB

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

JENIFER GONZALEZ CHACONNOMBRE DEL CONTRATISTA
NinvrERO DOCUMENTO DE TDENTIDAD 1.022.985.695

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCTON 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

OB.IETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4764 2025 10/02/2025FECHA INICIO CONTRATONo.

S 4.920.528VALOR INIC1AL DEL CONTRATO
VaLoR total del
CONTRATO INCLUIDO
ADiriONFS'

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR: $ 2.539.936$ 14.320.905

N“ CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO4 de 4 504N° PAGO / N° DE INFORME: 10763

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUVENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS

Ml PLANILLA85715384N“ DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURI DAD SOCIAL: OPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE E.IECIJCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 OR ADO 05

II. MOD1FICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: T1PO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):1 11
TRES (3) MESES Y 
VEINTIUN (211 DIAS

CDP DE LA 
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:

RP DE LA 
ADICION:$ 9.400.377VALOR ADICIONADO 1185

TIEMPO
PRORROGADO:

CDP DE LA 
ADIClO.N:

RP DE LA 
AD1CI6N:

VALOR ADICIONADO

III. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECILA DE LA POLIZA ACTO AD MINTSTR AT I VO DE

IV. VERIF1CACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VER1F1CA OUEHA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES AS1GNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO V SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECT! VO.
CUMPL1M1ENTO DE REQU1S1TOS NOSIITEM

^El conlrato se encuentra debidamcnte legalizado? X1

^El contratista aulorizo que los impueslos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado conlrato ie sean 
deseoniados del valor a cancclar como consta en )a declaracidn del informe de ejecucion de aclividades? X2

^.Quc el eonlraiista prcscnlo satisfactoriamcnte las obligaciones contraciuales. los cuales pueden ser verificados en el 
informc ancxo y en el SECOP? X3

^Que el eonlraiista da cumplimienlo a sus obligaciones frente a los apoilcs al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el artlculo 50 de la Ley 789 de 2002? X4

^Quc adjunlo evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta conespondiente al mes objeto de cobro? X5

Tcnicndo en cuenta lo anterior ycontbrme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimienlo de las obligaciones pactadas con el contratista, para el 
pago conespondiente al periodo del 01 /04/2025 30/04/2025a I

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FlRl/A APOVOHTCNICO DEL SUPERVISOR:
ULIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR



c^gcompensar i miplaniila.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 21

DATOS DEL APORTAMTE
DATOS DE LA PLANILLA

NUMEROTIPO NOMBRE APORTANTE DIRECCI6N telEfono CORREO PLA!
ASO

NtLLA
CIADA

FECHA PAGO ASOC 
(DIA/MES/ARO)

IAOA CANTIDAD
Carrera 6 d este 68 f 09 dominikcsantiagol2l2@gmail.cCC 1022985695 JENIFER GONZALEZ CHACON EXONERADO PAGO 

PARAFISCALES Y 
SALUD

3218779034 EMPLEAOOS UPCNUMERO
PLANILLA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AftO)

sur om
1 0FORMA

presentaciOn
CLASE

APORTANTE
NOMBRE

SUCURSAL c6digo DEPARTAMENTO PERtOOO SALUDCIUDAD/MUNICIPIO PERtODO PENSIONES TOTAL A PAGAR

Onica I - Indeoendiente BOGOTA D.C. 2025-03BOGOTA. D.C. 2025-03 I 09/04/2025 85715384 S440.500NO

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES SALUD
Cddigo EPS Nombre NIT Cotizacidn Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Matcrnidad Dias Mora Valor Mora 

UPC
Total a Pagar No. Afiliados

Valor Mora
No. Autorizacidn Valor No. Autorizacldn Valor Cotizacidn

EPS002 Satud Total EPS 800130907-4 178,000 ^ ... ...0- -. -0— ' o' 178.0000“ ------------0‘ 0‘ 1

TOTALES PENSI6N

Cotizacidn
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afillado

Cddigo AFP Aporte Voluntario 
Aportante

Nombre Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia

Valor Mora 
Cotizacidn

NIT Valor Mora 
FSP

No.Diaa Mora Total a Pagar Afiliados
Porvenir230301 / : 600224608-8 227.800/' ,d0 X•' 0 / 10 0 0 227.800i

/ / l)/ //
/

1 \/1TOTALES RIESGOS LABORALES /
Cddigo ARL Nombre NIT Cotizacidn Incapacidades Aportes Otros 

Sistemas

Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorizacldn Valor Cotizacidn Mora Cotizacidn Cotizacidn Saldo a Favor Favor Solidaridad

890903790-514-11 ARL SURA 34.700 34.700 P 34.700 \ 347 /0 34.700 1;
/ "s,
/TOTALES CAJAS \

Cddigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Totals Pagar No. Afiliados

TOTALES PARAFISCALES
TOTALES POR SUBSISTEMA

Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Admlnistradoras 
Reportadas

No. Afiliados Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora

Tlpo Adminlstradora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000

0 0 0 0 0 Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700

0 0 0 0 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0I I I I ICBF 0 0 0
MEN

MEN 0 0 0I SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 440.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
DIRECClGNNUMERO telEfonoNOMBRE APORTANTE CORREOTIRO FECHA PAGO ASOCiAOA 

(DWMES/AftO)
PLANILLA
ASOCIAOA

CANTIDAO
Carrera 6 d esle 68 f 09 dominikcsantiago 1212@gmait.c EXONERADO PAGO 

PARAFISCALES Y 
SALUD

EMPLEAOOS UPCNUMERO
PLANILLA

JENIFER GONZALEZ CHACONCC 1022985695 3218779034 TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AftO)sur om

1 0
FORMA

PRESENTAClCN
CLASE

APORTANTE
NOMBRE

SUCURSAL
PERIOOO SALUO PERIOOO PENSIONEScOdigo DEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIPIO TOTAL A PAGAR

2025-03 2025-03 I 09/04/2025 65715384 $440,500UNICA BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C.I - Indeoendiente NO

ETALLE POR COTIZANTE
WFORMAClON COTIZANTE INFORMAClON NOVEOAOES PENSION SALUO RIESGOS LA80RALE8 CCF PARAFISCALES

ill
I Fondo

pensions!
de

solWorldad

i FondoNo. de
ldontHicacl6n

C6d.
AFP

Votu 
O Afi

ntori
Undo

Volunlorto
Aportante

C6d.
ARL

C6dlgo
CCF

Colizacidn/ 
Valor UPC CCF

IBC olros 
paraf! scales SENA ICC

rto /sap MENI6 i 2 I 2 > 5 3 5 I £I § iTtpo Apeltidos y Nombras CotiaacMn CotlzacISnIBC AFP penslonal do 
subslatencla

C6d. EPS IBC EPS IBC ARL IBC CCFI | BF
I B

CC 1022965695 GONZALEZ CHACON JENIFER 59 0 230301 1.<23.500 227.600 0 0 0 0 EPS002 0 01.<23600 178.000 1<-I1 1.423600 3 34.700 0 0 0 0 0

l-.■*>>

v u
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Traducir al espanol x

jHola,: Jenifer Gonzalez chacon !
Gracias por utjlizar los servicios de NEQUI y PSE. los 
siguientes soni los datos de tu transaction:

Estado de !a Transaccion: Aprobada ©
CUS: 1399989574
Empresa: COMPENSAR-OI
Descripcion: MiPllaniHa.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccion: $ 440.500
Fecha de Transaccion; 09/04/2025
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