SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-

Y e APOYO - GESTION DE CONTRATACION 077 VERSION: 2
B g FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
8 canvienest GESTION ’

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

JENIFER GONZALEZ CHACON

CONC.CN| 1.022.985.695

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DI LA SUBRED INTEGRADA DI
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS DI SALUD CENTRO ORIENTE 1S 15 PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR / ’
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 47642025 < FECILA INICIO CONTRATO I 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528 ]No. HORAS EJECUTADAS T
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: 8 18255012 il el § 2539455
f;gfgl;g‘;%gﬁ%gggm“m SEIS (6) MESES Y VEINTIUN 21) 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. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

THeM (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

OBSERVACION. COBRO HORAS REGULARES AGOSTO

ASISTENCIA PRESENCIAL A REUNION EN SECRETARIA DE SALUD ASISTENCIA PRESENCIAL A FIRMA DE ADICION EN FISICO DE CONTRATO

CARACTERIZACION A FAMILIAS EN TERRENO, SE REALIZA TAMIZAJE DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS, Y SE DERIVAN PARA PROFESIONALES DE ACUERDO A LOS RIESGOS

DILIGENCIAMIENTO DE CRONOGRAMA Y REPORTE DE USUARIOS EN APLICATIVO GTAPS-SDS

(70 S LoV Y

REALIZACION DE FICHAS DE CANALIZACION, SE ENVIAN DENTRO DEL TIEMPO ESTIPULADO PARA RESPUESTA OPORTUNA

6 |ASISTENCIA A REUNIONES PRESENCIALES Y VIRTUALES CONVOCADAS POR LIDERES OPERATIVOS

ENTREGA DE PLANILLAS DEBIDAMENTE DILIGENCIADAS

~

8 |SE REALIZAN VISITAS DE CASOS DE RUTEO ASIGANDOS. DANDO RESPUESTA DE CADA UNO DE ELLOS

SE LLENA PLANTILLA CON LOS DATOS DE LAS VISITAS REALIZADAS DURANTE EL MES DE EN EL TERRITORIO 001301 DE LA LOCALIDAD SAN CRISTOBAL

10 |DAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE _HA CUMPLIDO CON 1LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 |¢E! contrato se encuentra debidamente legalizado.? X

5 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la X
declaracién del informe de ejecucion de actividades? !

3 [;Que el contratista present¢ satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X

4 (Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 X
de 2002.?

5 |;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula '"Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del (01/08/2025) AL (31/08/2025)

1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 88954227 | %4 OPERADOR: | MIPLANILLA  ©
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR
SALUD: SALUD TOTAL 15/08/2025 ./ $ 178.000)
PENSION: PORVENIR 15/08/2025 /", $227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 15/08/2025 /. $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $440.500] 3

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC
sea menor a | SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4 .- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo wnespondiulle

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA ; JENIFER GONZALEZ CHACON

CC No 1,022,985,695

e 4«;{4,

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES

FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA
SUPERVISOR ALTERAO

LORENZA BECERRA CAMARGO &

PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: SUPERVISOR DEL CONTRATO
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025

-

NOMBRES Y APELLIDOS:

JENIFER GONZALEZ CHACON

CC: 1.022.985.695

CORREO ELECTRONICO:

orlando2706-@hotmail.com

TELEFONO: 3206419962

DIRECCION DOMICILIO:

KR 6D ESTE 88F 09 SUR

BOGOTA

CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

X)

SI tomaré costos v deducciones

)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6

v paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del

25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los 5
. ; e i ; G . SI() NO (X)
contribuyentes si- optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: | AHORROS | N°CUENTA: 1022985695
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
o

VALOR CORRESPONDIENTE AL

$2.539.455

o . S 4
N° DEL CONTRATO: PS 4764 2025 S bboL FloDE oveD
FECHA DE TERMINACION e N
/202 P
FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 0 i 31/08/2025 |,

PERIODO OBJETO DE COBRO:

01/08/2025 AL 31/08/2025

» 7

\enkr  Somcles

CC:1.022.985.695
TEL: 3206419962

= JENIFER GONZALEZ CHACON

<




“compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAJMESIANO)
cc 1022985695 JENIFER GONZALEZ CHACON | Crrera6d este 88109 | 454577903, | dominikesantiagoi2i2@gmalle | - EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEAPOS urc
PARA;?S;‘DLES i PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES Al
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA D.C NO 202507 2025-07 ! 15/08/2025 98954227 $940.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obli ia | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
- Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora | Valor Mora No.
Codigo AFP Noinbre NI, Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PSMora | corzacion FSP TotalaPagar | Afiliados
230301 & Porvemr 800224808-8 227.800 [} 0 o s 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacid I idad Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Ci Mora Ci 6 Cotizacié Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 : ARL SURA 890903790-6 34.700 34.700 [0 0 34.700 347 34.700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre ‘ NIT Valor Aporte | DiasMora | Valor Mora Aporte | TotalaPagar | No. Afiliados }
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- s No. Administradk tes de IGE, LMA,
Valor Aporte | Dias Mora I Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora ° R;‘,Z':adasons L ar|‘l"¢eF'sy M:)?a KMA 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 0
[ il | [ ICBF 3 0 0
MEN MEN 0 0 0
[ | [ [ SENA 0 0 0
’ TOTALES 3 440.500 440,500

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



@t compensar i miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

‘ PAG?dezg

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
; " ASOCIADA (DIAVMES/ANO)
1022985695 JENIFER GONZALEZ CHACON | Camera8 d este 88109 | 551770034 | dominikesantiago1212@gmaile | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEACOS | upC
PARAgfﬁj‘DLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 2 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
T e T APERTANE SUCORSAL conico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO G
UNICA - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202301 2025-07 ! 19/08/2025 8354221 $440.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION. SALUD RIESGOS LABORALES CcCcF PARAFISCALES
o 2 Fondo | congo = | e : /
N | T | 1ot i6n Apellidos y Nombres R 2 (8 Gt | moarp |cotizackn | Yoluntar oo | PUsen™! |pensionat de | cod.eps | BcEps fQkzacen/| .| jgcarL | § | cotizacien | %000 | igcccr | Apote | ety | Boo: Lneny fpers
s H solidaridad | Subsistencla H
2 5
1 cc 1022985695 GONZALEZ CHACON JENIFER s9| o0 N 230301 | 1.423.500 227.800 o o EPS002 1.423.500 178.000 1411 1.423.500 3 34.700 o 0 o 0 o 0 ]

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




iHola, Jenifer Gonzalez chacon!
Estado de la Transaccién:

Los siguientes son los datos de tu

transaccion:

Valor: § 440.500

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion
Social

Fecha de la transaccion: 14/08/2025

CUS: 1701982979

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:
Usa dispositivos persanales o de confianza para realizar tus pagos.
Mo abras enlaces sospechosos.
Cambia tus contrasenas con regularidad.
Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacidén personal.

AN Para mayor informacion comunicate con nosotros:
'\ ,é &3 EnBogota: +57 (60D 3808890 Opcion &
~ & Contactanos: https #www pse com.co/persona-centro-de-ayuda
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