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t SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN
FORMATO iNFORME DE EJRCUCrÓN DE ÁCTrviDADES DEL CONTnATO DE

PRESTACIÓN DE SERVICIOS y DE APOyO A LA GESTIÓN-¿&inoh¿i{í

N

PRESTAR SERViCiOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTiViDADES EN LA DERECCiÓN DE GESTiÓN rNTEGRAL DEL RiESGO

IEN 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 No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

v.ia R TÓñMI,ELCONTRAT(i
INCLUIDO ADICIONES:

N' DE INFORMEi
mNmaTÑL

PRORROGA:

1

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

N. 1#)j&c
CONTRATO: 2

$
VALOR ADICIONADO

IVALOR ADICIONADO $

¿PACTÓ POLIZAS EN SU CONTRATO?
1

E WK©M
ACTrviDADES REALiZADAS En

IAISTENCIA TECNICA EN PLANIFICACION Y REPRODUCION EN SECRETARIA DE SALUD1

IREAuzAR CARACrERiZACIÓN SOCIODEMOGRÁFICA A coMPLrrITUD. Y ABORDAJE TERRITORIAL gN EL MICROTERRrroRIOS 160 upz 53 BARRIO gl PRINCIPE DE BOCHICA2

3 l REALIZAR LOSTAMrZAJES CORRESPONDIENTES SEGÚN LÍNEAMIENTO

IEN EL DESARROLLO DE LA CARACTERIZACIÓN (APG AR TOMA DE MEDIDAS AVIRÓPOMETRICAS SEGÚN RESOLUCIÓN 3280-20 18, OMS, FrNDRiSC. CUESTIONARIO DE EPOC Y PLANILLA DE FIRMAS)4

5 IDILIGENCIAMENTO DECRONOGRAMADIARIAMENTE

ASiSTENCiA A PREAUDiTOR iA DEL PERiODO ESTABLECiDO, REALiZANDO ENTREGA DE DOCUMENTO EN FiSiCO DE PLANLLAS CON LAS FAMiLiAS CARACTERiZADAS COMO SOPORTE DE LA n{TERVENCiONt CUMPLiENDO
6 ICON LACALIDAD YENTREGA OPORTUNA,

1 NOTIFICAR DE MANERA OPORTUNA LOS EVENTOS EN INTERES IDENTIFICADOS EN LAS INTERVENCIONES DONDE SE DDENTFCAN LOS RIESGOS EN SALUD PARA BRINDAR UNA ATNECION OPORTUNA7

I REALIZAR CANALIZACION Y AGENDAMIENTO EN TEMPO REAL A LA POBLACION INADHERENTE A CONSULTAS DE LOS PROGRAMAS DE PYM SEGÚN CURSO DE VIDA, DANDO RESPUESTA A LAS NECESIDADES
1 IDENTIFICADAS EN LAS FAMILIAS,

8

9
C ES A LOS PROFESIONALES DE EBEH POR PARTE DE LAS PROMOTORAS QUE INDICA LA GUIA OPERATIVA DE MANERA OPORTUNA PARA REALIZAR SU SEGUIMnNTO A LA
IDENTIFICACION DE RIESGO EN SALUD

1 ENTREGA DE CUENTA DE COBRO DEL MES DE DEL 2024, SEGÚN CRONOGRAMA DISPUESTO POR TECNICOS ADMINISTRATIVOS ADJUNTANDO SOPORTES DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL10

9 m
ms
mINS IOT
E

ÍÓTró-

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el infonrn arnxo, dentro del pdodo dc cobro.

l2.. Que rcalicé cI pago de la Seguridad Social donde cl IBC se calculó sobre el 40% de los ingresos carHclados del mes anterior pgo del cual arx:xo copia simple, sin que en ninWn caso el IBC sea mcmr al SMMLV (de setclprimí pgo adjunto cclüfimciones de

afiliación a EPS. ARL. Pensión RUT)
3. Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta corresoQndicntc al mes objeto de cobro

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, pr ocasión al señalado contrato.

da
MR FIRMA DEL CONTRATISTA

CC: 1.022.985.695
CEL 3206419962

CÓDiGO: Ap-iA-Fr-077
VERSIÓN: 2
FECHA: 2024-09-16

JENIFER GONZ.MZ CHACON
1.022.985,695

PS 4764 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025

M{i8Tiii1@
ED EL CONTRATO

DOS (2) MESES$ 4.920.528

$ 2.520.496$ 14.72a.905
1 CERTIFICAR:

N"CRP: 1 10763 1 NQCDP: 5045

CINCO (5) MESES Y VE[NTIUN (2 1) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05LORENZA BECERRA CAMARGO

MODIFICACIONES CONTRACTUALES11.

FiElII
1 MODIFICACIÓN ÁDICIONES l 2 1 PRORROGAS

l038 IE:Tclgr
ÉT18MPO
PRORROGADO400.000 ICDP D8 LA ÁDICIÓN, 1 0763

Ms (3) ÑÍESES Y

IVEnqTIUN (21) DIAS

. . „ _ ICRP D& bA
116) IADrCrÓN,

m. POLiZAS

E
m

_(Deben ser coherentes con las actividades específicas realizadas durante el mes)

1 TIEMPO

EPRORROGADO=9.400.377 ICDP DE LA ADICIÓN:

NO

10763

XSI

FR

86518113
D

MI PLANILLAA

tECH A DE PA(;6 VALOR PAGADOENTIDAD
m7

m2

mo
2
2
2

D TO
PORVENUR
SURA

STA

ET

Ea mrno ' o documental es

i\ 440.500$

ÍCuando se requiera como una de las obljgaciones del contrato:

Ir&!4114,gqi

JENIFER GONZALEZ CHACON
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SUBRED HfrEGRADA DE SERViCiOS DE SALUD CEirrRO ORiENTE E.s.E
APOyO – GESTION DE CONTRÁTACIÓN

FORMATO cuE)ríA DE COBRO CONiXATO DE PRESTACiÓN DE SERViCiOS
Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDiGO, Ap-iA-rr-or4
VERSIÓN, 6
FECHA: 2024-09-16

9

FECHA DE DELIGENCIAMIENTO: 31/05/2025

D&S DEL CONTRATISTA

NOMBRES Y APELLIDOS: JENIFER GONZALEZ CH ACON
cc:

RUT (NIT):

TELÉFONO:

1.022.985.695
1 .022.985.695

co&nEO ELECrRÓNrCO:

C

0 1

KR 6D ESTE 88F 09 SUR

32064 1 9962

BOGOTÁ

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaración de renta del año gravable 2024.

CIUDA D:

NO tomaré costos y deducciones (x )

()SI tomaré costos y deducciones

La presente certificación se expide para efectos de la retención en la fuente a título del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artículo 1.2.4. 1.6 y
parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artículos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de la renta exenta del 25% sobre

operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales,

Régimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rédmen Simple de Tributación

SI( ) NO ( X )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTÁ

NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA AHORROS Na CUE:N TA: 1022985695

NÚMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ÚLTIMA ADICIÓN (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N'’ DEL CONTRATO: PS 4764 2025 N' CDP: 1185 N'. CRP: 10763
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS: CINCO (5) MESES Y
VErNTiUN (2 i ) DiAS

FECliA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 FECHA DE TERMEYACIÓN
CONTRATO:

31/07/2025

TOTAL m{ONTRATO INCLUIDO
ADICIONES

$ 14.720.905

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 AL 3 1/05/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDEENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO EN

(LETkASY NUMEROS)

$ 2.520.496

DOS MILLONES QUINIENTOS VEINTE MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS

ec)mbt
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JENIFER GONZALEZ CHACON

(l (l :

CEL:

1.022.985.695
3206419962



+

Fjtj

IIB 1::üb,nüw
'l–áñ;oiÚf-

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOyO - GESTION DE CONTRATACIÓN

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

CÓDiGO, AP-rA-rr-078
VERSIÓN: 2

FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED iNTEGRADA DE SERViCiOS DE SALUD CENTRO ORiENrE E.s.E Y

'MERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

C )NTRATISI-A JENIFER GONZALEZ CHACON

=im¿-d;inTO nE PRESTAn
1.022.985.695

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIÓN DE GESTIÓN
OBJETO DEL CONTRATO: IrNTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

S ICIOS
No

R
PS 4764 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4.920.528

CONTRATO INCLUIDO $ 14.720.905 1 VALOR DE HONORARIOS
E PERIODO A CERTIFICAR:

R
INICIAL: 1 l0763 fDELCONTRATO

$
2.520.496

504N' PAGO / N' DE INFORME: 5 de 5

L
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y VEINTIUN (2 1) DIAS

N' DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 86518113 1 OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ICONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALU

UNiDAD rUNCiONÁL DE EJECUCiÓN D8 ACTiViDADES, SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

=1 mi?;RmÑB
N' DE MODIFICACIÓN, 2 TipO DE MODiFicACiÓN (ADrcióx – PRÓRROGA), ADICIÓN (2) PRÓRROGA (1)

VALOR ADICIONAI)O 4

1Ti;;m-:r
1038

1185

FRP DE LA
IADICrÓN,
mi8:ff
IAOICrÓN,

10763

10763

1 TIEMPO
IPRORROGADO :

VALOR ADICIONADO
Ro
IPRORROGADO,

mR:gT
VEINTIUN (21) DIAS

III, POLIZAS (SI APLICA)

c dm
C N DE A

RESPECTIVO

mT ADES Í;ES.4RfO

ITE NI CUMPLIMIENTO DE S NO

1 l¿Et contrato se encuentra debidamente legalizado? X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaración del informe de ejecución de actividades?

¿,Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el

informe anexo y en el SECOP?

¿,Que el contratista da cumpllmlento a sus oblig o mmt
parafiscales, tal como exige el artículo 50 de la Ley 789 de 2002?

X

X

X

X5 [¿Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la c„ent, co„„p,.di,.te al mes obj,to de ,,b„?

n erlor } conforme a la clausula "Forma de Pago, el cumpllmlento de las obllgaciones pactadas con el contratIsta, para el

pago correspondiente al periodo del 01/05/2025 a 31/05/2025

N

INOMÉRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR
LORENZA BECERRA CAMARGO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS IC*AR(JO: DIRECTOR TEC.NIC.O CODIGO O09 (.JUDO 05
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

MMm IRMMY
LILIANA qÉLLEZ/VAZBUENA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR



<&comwnsar 1 miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL

iTi=R mR mTIPO NOMBRE APORTANTE CORREO

Carrera 6 d este 88 f 091022985695 JENIFER GONZALEZ CHACOFcc 3218779034sur om

CLASE NOMBRE CÓDICO '0 CIUDAD / MUNICIPIOPRE;;&;XblÓN SUCURSALAPORTA ErE

BOGOTÁ. D.C.BOGOTÁ D. C.

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES SALUD

Nombre @ it.H, 8NIT

TOTALES PENSiÓN

Nombre NIT

Días Mora Valor Mora Aporte No. AfiliadosTotal a Pagar

Este doeumento está €:as ificada carrla PRiVADa por parte de Compensar Operador de informacÉón

PAG 1 de 2

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA FEChA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
(DIAñAES/AÑO)ASOCIADA

EMPLEADOS UPC
FECHA PAGO 1 NÚMEROTIPO

PLANILLA 0

PERIODO XALUD I PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR

12/05/2025 86518113 $440.500

Días Mora Valor Mora
Valor Mora

Cotización

0 78.000

No. Autorización No. AutorizaciónValor Valor

0 00

Cotización Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aparte FSP Aporte FSP Valor MoraValor Mora No.
Días Mon Total a PagarAfiliado Cotización AfiliadosAportante FSP

227.800 227.800000 0 0

Valor Neto Subtotal No. RadiGadoValor Mora FondoAportes Otros PagarValor Saldo a

Saldo a FavorObligatoria No, Autorización CotizaciónSistemas Catización Mora

34.70034.700 347

;@
TOTALES CAJ Ai

Valor Aporte Días Mora
Valor Mora Aporte 1 Total a Pagar 1 No. A61iados

Valor antes de IGE, LMA,
Total a PagarIRP y Mora

178.000 78.000

227.800

34.700

0

00

00

0

0

440.500

+

/+



<compensar F miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DE LA PLANILLA

PERIODO SALUD 1 PERIODO PENSIONES

80GOTÁ D. C.

TOTAL A PAGAR

8651 81 13 $440.500

DETALLE POR CO

Ti Po 1 1AE1A:111ER1E1:11phi1s n

cc 1 l022985695
1 1 2 3 o 3 o 1 1 1 r 4 2 3 H Iy[1 o l z2 7 H INt) o

59 1 o 1.423.50078.000 1+1 1

Este do€urnento está clasificado corno PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información
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@ Traducir al español X

iH©la, Jenifer González ehaean :

Estado de la Transacción: É§H==
L©§ s@ui@R&s san $8$

&88$a€€}6m

Vat©ri $ 44n.soo

Empresa: COMPENSAR-.eB

Boscripción: MiPiarlilia.corrl Paga Proteccion Social

Fecha de la transacción: 1 1/05/2025

GUS: 1473790459

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Tel3 8rtcu©nta estos Ups de seguridad;

la Usa cli 5pc)8}tivos personales o de caIIfiat 128 papa realIzar tus pagas.

.-6, No aQras enJace$ $ü$p«cho sas.

C::&tnbi8 tus corttrüseñas con r®gu}aridad,

:9 ÜÉqtt8 ,r„„.,1,„e.t, 1, ynl dd P,,td d, t. e'ttdBd tir,af1,ie,a,

.:-Ii# Recuerda que PSE nunca te caRtactaFé para 8ayc}E&r}©inhrmactfv! })arsenal.

Par&ty+8yor in$orrr+aeiÓrr üot7tutÚ€ate cart IW90tras

Q; en Bogotá: +s7 (8 cn) 3$Da$90 Ope}6r+ 5
@ CoM&tilanas: h{#?§://www.p$e€ow+.qe@qrson&„ü©ntro-€$©».ay11cta

U.„..K-.. 1:$.W7
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