SUBHED INIEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORITNTE ES.E

CODICO: APHA-FT-
e [rheturtr S, AFMGYO - CESTION PE CONTRATACION 77 VERSION: 2
T it FORMATO INFORME BE ESECUCIGN ¥ SLPERYISION DE ACITV mwrsc'm:t CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ BE APOVO A LA FECHA: 20253683
o GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRD ORIENTE ES.E Y
JENNY ANDREA ALMANZA CORTLES

CONC.ON 1026278014
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTICN INTEGRAL DEL
OBJETO DEL CONTRATO: RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUR CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS
BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4628 2025 T recm ENKCIO CONTRATO | g;u};zugs
B F
YALOR INICIAL DEL CONTRATO § 5.084.546 |N.,_ HORAS EJECUTADAS 184 o
VALOR TOTAL DEL CONTRATO o VALOR DR IIDNDRAIIIDS_I
INCLUIDD ADICTONES: - PERiono o CeRTInCaR: | S 2539887
I L
FLAZO TOTAL DEL CONTRATO ) q
EI MESES ¥ VEINTITRE L
INCLUIDO PRORROGAS y _S“’, _.5 RES (23) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SAZ SEDE ADMINISTRATTVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TLCNICO CODIGO D09 GRADOU U5
A 1L ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
E: ll.lrhc_n ser coherentes con las =L~lhid1dn especificas realizadas durante el mes)

1 OBSERVACION 2, VALOR DE LOS HONORARIOS § 2,539,887 PESOS

2 |ASISTENCIA A REUNIONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LIDERLS OPERATIVOS ¥ SDS

i {iﬂ REALTZA LA IBENTHCACION DiE REGISTRD DN SALUD BE LA BOBLACION MEDIANT I LA CARACTCRIZACYIN Y SCGUIMIENTO A NAS FAMILIAS BCL TERRITORIO 127 DE LA LOCALIDAD SAN CRETOBAL

4 |SER }-.'\LE CARAUTERIZAZCION DE RUTEG EN LOS IHFERENTES BARRIOS ASIGNADOS, GUSTAVQ RESTREPO PRIORIDADES DE SALUD MENTAL

5 SEREALIZA CARACTERIZACION DE LA HASE DE RUTED RBE EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADROS

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

! =
7 |ABORDAJE DE LOS CASO0S PRIORIZADOS POR RCB Y SE HACE BARRIDO CORRESPONDIENTT

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

9 ASISTENCIA A PREAUDITORIA

HLVE RIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

— —

SEVERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON EAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADO ¥ SE 4PRE ERA PARA EL PAGO RESPECTIVEY,

TEM CUMPLIM'IEN'I‘O DERFQUISITOS NO
ik 1 contrato s encpentra debidamente legelizada.? . ) 1
2 ‘. conirmhsta n_ulnrlzﬁ que !ns impméms quche cancelar para la legalizacion del mencionado contrato e sean descomtadas del val r& cancelar como consta en Ia+ -
| racion del informe de BJBCUCHSI:I de actividades? - - B |
3 e el contrnsia prescnld satisfaclonamente las obligacsones conlracluales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X

! 4 -
mransta da cumplimiento a sus obligsci

frente a los aportes al sistema de segunidad social y de parafiscales, tal eomo exige ef aEculs 50delnLey?

—_— — b

la clausuls "Forma de P-sgn, CERTIFICO ¢l 1 de las obligaciones pactadas con el contratista, para e

2025 )

IV, INFORM E n-mun A SEGURIDAD SOCIAL
“OAU05(1264 OPERADOR: = —
r.\!'ll).\!l FECHA DE PAGO
= —— SALUD TOTAL 1710972025 S 178000
PENSION: == ===] COLFONDOS [ S 227800
IRIESGOS LABORALES: = SURA = =— $ 34.700
OTRO =B | MORA : - 1 s 4.100
£ — TOTAL PAGADO 2 [ty =1 $ 444600] ¥
— == V.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA -
1.~ Que desarralié las sctividades descritas en el int anexo, deniro del periodo de cobiu
2.- Que realice el pago de la Segundad Social donde el ibe se caleulo sobre €1 40% de los ngresos cancelsdos del mes onterior pago del cual anexo copra simple, st que en ningun ¢oso el IRC
sea tnenor 4 1 SMMLV { de ser <l primer pago adjunto cersficaciones de afiliacion a eps, arl, pension, nuty
3- (uz ndjumto evidencie del cangue en el aplicativo secop de la cucnta conespondiente ol mes objeio de cobro .
4.» Qs autorizo los Impuestos 8 que estoy obligado a pagar, por acasidn &l seislade contrato.
- ] T VI ANEXOS ——— e
— — | contrato) a W)
Anexar evidencias [o s realizadas en el pen respondicnic
! Jenny A\manga
NOMBERE Y FIRMA DEL. CONTRATISTA JENNY ANDREA ALMANZA CORTES
CC No 102627814
P—— — — — -
S .I-—C,qur(—f’

FIRMA DE QUIEN VALIDA

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CEMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES e . Y
PARA FL FRESENTE PERIDD DE PAGO: LORENZA BECERRA CAMARGO

SUPERVISOR DEL CONTRATO




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-354
VERSION: 7

] s APOYO - GESTION DE CONTRATACION -
preR— FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYQ A LA GESTION FECHA: 2025-06-0%
DATOS DEL CONTRATISTA [,
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025 ¥
NOMBRES Y APELLIDOS: JENNY ANDREA ALMANZA CORTES cC: 1026278014
CORREO ELECTRONICO: {ennyalmanzacfgmal com TELEFONO: 3108122351
DIRECCION DOMICILIO: KR 131774 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo 12 gravedad del juramento

NO tomaré costos y deduccioncs

X

ST tomaré costos y deducciones

L)

25%, sobre operaciones que tiene que ver con el tralamiento tributario de los pagos laborales.
P L} |

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

y parigrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos @ y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ta aplicacién de la renta excnta del

Régimen Simple De Tributacién : RESOLL JCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por parte de los .
X : ; . - = ey S10) NO (X)
contribuyentes si optaron por ct impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion,

BANCO AL CUAL CONSIGINAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: | AHORROS | N®° CUENTA: 24096844221

DATOS DEL PERIODC OBJETO DE PAGO
5 VALOR CORRESPONDIENTE AL
N° DEL CONTRATO: PS5 4628 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO ¥ 2.539.887
) FECHA DE TERMINACION .
FECHA D INICIO CONTRATO 8/02/2025 CONTRATO: ) 30/09/2025 | 4

PERIODO OBJETO DE COBRO:

01/09/2025 AL 30/09/2025

Jenny Almanza

JENNY ANDREA ALMANZA CORTES
C.C 1026278014
Cel: 3108122351
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aportes
‘o enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamentec Teléfono mxa:mﬂqmmﬂmmzr e
CC 1026278014 ALMANZA CORTES JEMNY ANDRFA INDEPENDIENTE IPAL LR 13 NI7-74 BOGOTA-BOGOTABLE. 5555555 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION B ) B o
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Plantiia Flanilla Limite Pago Banco Dias Mora Yalor
2025-08 2025-08 1783239531 o 9490507264 I 2025/09/03 2025709417 | BANCG m._w.b SOCIAL 14 5444 L00
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES ) P
EMPLEADO PENSICN SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacién Hombres Codigo |Dias 18C Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codige |Dias 1B Aperte Dias IBC Aporie
a PRINCIP aliado 00 800 Do 000 0 0 00 00 0 D
Centro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afiliados) £1,423,500 5227,800 $1,423,500 $178,000 $0 %0 $1,423,500 §34,700 50 50
Ciudad: BOGOTA Depio. BOGOTA D.E, | 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 s0 $o §1,423,500 $34,700 $0 $0
1 _nn _EEE: _>§>z~> JENRY _Ba_: _ 0 51,423,500 sureo0|  ersooz| 30 51,423,500 178,000 [} 50 o 141 30 £1,423,500 s34,700| o [ s
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 so $0 §1,422,500 $34,700 $0 se

Pagina 1 de 2

2025/09/17 08:22 AM




.'“' Banco
-s:5~ Caja Social O

SOCIAL
Su banco amigo. o

DA EMPFESA O

jTransaccion exitosa!

Pago sujeto a aprobacién. Para concluir, por favor seleccione la opcion "Regresar al comercic” y verifique el estado final
de la transaccion. Si tiene algiin inconveniente, comuniquese con la entidad con la que liquidé su planilta o con el
comercio desde el cual esta realizando la compra o pago.

Fecha y hora: 17 septiembre 2025 08:17 a.m.
Direccién IP: 191.156.233.52
Numero de transaccién: APII5260328115069189
Ndmero de confirmacion: 0d71d905272f

Cuenta Origen; Cuentamiga ***+++4221
Comercio: APORTES EN LINEA
Nit del comercio: 9999001472382
Cédigo del servicio: 99000

Referencia de Pago: 9490501264
REFERENCIA 1:191.156.233.52
REFERENCIA 2: CC
REFERENCIA 3: 1026278014

Cadigo de la transaccion (CUS): 1783239551
Fecha de la solicitud: 17 septiembre 2025
Ciclo de la transaccion: 2

Valor: $ 444.600,00
Descripcion de la transaccién: Pago de la Planilla de aportes con clave 9490501264
Valor del impuesto: $ 0,00






