= AUBRED ICEGS R SALUD TEESY COMGD: AP-IA-

[ b APOYQ-- GESTION DE CONTRATACKRN FI077 VERSION: 2
~' - FORMATO INFORME DE ESECECION Y SUPERVISION DE ACTIVFRADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERYFCIOS ¥ DE FECHA: JT5-0-43
I APOY( A LA GESTYON

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

coONCON 65.800.452

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL
OBJETO DEL CONTRATO: DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE PARA EL
CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I P8 4860 2023 FRCILA INICHO tﬂﬂl&"—'l 13/02/2025
No. HORAS
LD
VALOR INITIAL DEE CONTRATO 5 4574502 EJECUTADAS 184
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIS |
CONTRATO INCLUIDO $ 20.233.061 |PERIODO A CERTINICAR.| 3 2539936
ADICIONES:
PLAZO TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO SIETE (7} MESES Y VEINTE(20) IMAS
PRORROGAS
IUH!DJ\D FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JIOSE OBRERO
NOMERE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 03

ITE L ACTIVIDADES REALIZADAS EN El. PERIOIN), DE ACUERDO CON Fi. OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Peben ser cobereates con las actividaides especificas realizadas durante ¢ mes)
P,

§ [OIEERVACKON | CONRO DE HONORANIOS CORRFIPONTHENTE AL MPS DE SPPTIEMBRE DE 2005 POR S 259534 J

FREENTAR SERVETO ALAH FAMELIAR IRE A2 TZANDY: TOMA DE SI0RI08 VITALES A CADA SITEORANTE DE LA FAMELIA PARA MENTEICAR B RITADO DE SALLYY D CADA T CWAR FESFUBETA A LL

DRCIAR LA INFORMACION DE LA CARACTERIZACKOH SOCIODEMOGRAFICA POR CADA FAME A EN EL APLCATIVO TODOE LOS DIAE

PRESENTAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES REALIZATAS DURANTE EL MIS FLASMANDO [NEEOCIONES

DROANTZACICN DE DOCUMENTACION PLANILLAS DE FIRMAS YERIFICANDO GRGANIZACION Y CALIDAD DE LA MIEAA PARA REALIZAR LA ENTREGA DE SOPORTES DE FIRMAS

LT I R R

REALIZAR ACTIVACIONES DE RUTA OON EPS TODOE LOE DIAS POR CADN USIARND SEGUN ELRIESGO [DENTIFICADD PARA DAR RESPUESTA A LAY NECESTOADES EYIDENCIADAS

PRISENTAR PREAIENTOSIA DI MES CORREFPONTMENTE AL MES VERIFICAHDO CON FROFESIINALES DE APOYO META EXTABLESIDA ¥ HALLAZOOS

-3

8 EEALEEAR DESFLATAMIFENTO A LOS TREETTORES 517 IAREN LA PAT ¥ 011 BAREND CARMERN P8t S8, VIERENCACKON D6 MAPAT T MANIANAS ASNINADAS PARA LA VBECACKN [ LAS TAMILIAS A BITER VENE TODOE 1LOS AR

9 |PLASMAR USUARIOS IDENTIFICADOS CON MACKRALIDAD EXTRANIROS BN BAKE AWED) PARA IDENTIFICAR LOS EXES00S ENCONERADOS POR CADA INDEVERIO TODOS

1. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
&‘gﬂﬁ?ﬁﬂ! 84 CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO ETECUTADO ¥ SE APRVERA PARA EL PAGO

_':: CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS si| Mo
1 |LE] contrato se encuentra debidamente legalizado ? X
2 LEL i iz5 que los imp que debe lar pern s legalizacion del iooado conirato le sean d fos del valor 2 Jar como -
comsta en la declamcidon def infe de gjocucion de actividades? 7
3 | ;Que el contmatista p 6 satisfacton e las obligaci les, los cusles pueden ser verificados en ¢l iaforme aneso y en ¢l SECOP? X
4 1Que el ista de pumplimiento s sas obligaci frente » los aportes al sistema de segundad social y de parafiscales, 1l como exge el articulo 50
de In Ley 789 de 2002, X
£ | {Queadjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de le cocista cornespondieate &l mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumpl de las obligaci das con el ixta, para el pago
pondiente al periodo del ( 01/09/2025) AL (30/09/2025) =
IV, INFORMACION DE hm A SEGURIDAD SOCIAL
No, DE PLANILLA.: | F490944579 v OPERADOR; | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO PAGADD
|BALUD: NUEVA EPS 1240972025 5 178,000
|PENSION: PROTECCION 12109/2025 § 227,500
[RIESGOS LABORALES: SURA 1209/2025 § 34.700]
OTRO MORA 1240972025 s s00|
TOTAL PAGADO % 441.000

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que destrrollé las actividades descritas e of infumo anext, dediro del periodo de cobro.
2.~ Que realicd el pago da In Seguridad Sociat donde el ibe 3¢ caleubs sobre el 40%, de los ingresos canceludos del mes anterior pago del cval dnexe copia aimple, sin que en
ningm caso ol IBC sea menora 1 SMMLY { de ser el primer pago adienio certificaciones de afiliscion a epe, ar, pensian, ruf)
3. Que adjunto evidencia ded cargoe en el :pl:u:vosempd.e {n cuenta cnrrl:l;mdltl!!t al mes obyeto de cobro
4 - Que autorizo los imp a gue estoy obligado a pagar, por 16m &l contrato.
VI ANEXOS

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas gf}el perigdo copryspondiente

C

NOMBRIE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

ScalaiAim
FIRMA BE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA
SUPERVESOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTQ DE LAS 1 =
LORENZA BECERRA CAMARGO
OBLIGACHINES PARA EL PRESHNTE, PERIODD DE PAGO: SUPERVISOR DEL CONTRATO

NN



1 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E COBIGA: Ar.14-FT-014

T "~ FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATODE) fawaﬁomTﬁanaos ¥ DE APOYO A LA GESTION mlqi;;-‘m
DATOS DEL CONTRATISTA Vi
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2625
NOMBRES ¥ APELLIDOS: ASTRID MANJARREZ GONZALEZ CC: 65800452
CORREQ ELECTRONICO: 5t TELEFONO: 3177228329
DIRECCION DOMICILIO: KR 94A 6 40 CIUDAD: Bogota

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomar¢ costos y deducciones X)

SI tomaré costos v deducciones )

1.a presente certificacidn se expide para efectos de ia retencitn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del
articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por fos asticulos 9 y 11 def decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la

aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con €l iraismiento tributaric de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por ta cual se debe informar por ST NO
parie de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién. 0 &)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TPO DE CUENTA] AHORROS | N° CUENTA: 42658714608
DATOS DEL PERIOCDO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL
N°* DEL CONTRATO: PS 4860 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $2.539.936
; : FECHA DE TERMINACION /S
FECHA DE INICH) CONTRATO | 13/02/2025 CONTRATO: _ 30/09/2025 vy
7
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/09/2025 AL 36/09/2025 V

%J@ >

"/ ASTRID MANJARRES GONZALEZ
C.C 65800452
Cel: 3177228329

4
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Soctal Clase Apartante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departaments Teléfono | Exonaradn SENA e
.3
CC 63300452 MANJARREZ GONZALEZ ASTRID INDEPENDNERTE PRINCIPAL cra%e 640 nC18204 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 4444444 tho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perioda Clave: fipo Fecha Pago
Pension Satud Pago Planiita Planilla Limite Pago Banco Dlas Mora Valor
0508 j209508 FT0A 15590 F4R0M4579 [ 228109111 5705112 | NEQLY 1 541,000
LIGUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION |  SALUD CCF RIESGOS PARAFICALES
Mo. | tdentiffcacion Nombre = Dias [Codigo| Dias | Coigo {4 Tarita | Dias Swnds,
a
Cantro da Tesbajo: PRINCIPAL (1 Affflmios)
Cidad: BOGOTA Deptn: BOGOTA B2.E, {1 Afados)
1 5800452 IARREY 2300 | 30 ] o | 1o 30 | 2.0 0 Ho
il e 111 RN RRERERRRRINE:
Tolsl  Afiindos{ 1)
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién | dv Nazon Soctsl Ciase Aportante Sucursal Principal Direccion Lludad-Departarsnto Teléfono | Exanetndo SENA o
ICBF
£ 65000452 MANJARRE] GONZALEZ ASTRID HDEPEHDIENTE PRINCIPAL crafda 640 Mt18204 | BOGOTA-BOGOTADE. frrr No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Pariodo Clave Tipe Fecha Pago
Pansion Salud Pago Planlils Planiliz Limite Pago Banco Dins Mors Valor
02508 |2025-00 1770416590 $45004457% ] 2028/09/11 2025/09/12 k REGIN 1 $441,000

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT

DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA

SALDOS E

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PROTECCION 230201 800,229,739 O
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

ARL SURA 1411 89,903,790 5
EPS (ADMINISTRADORAS: 1}

NUEVAE.P.S. EPSO37 00,156,764 2

INCAPACIDADES

1 $227,800 $200 S0
1 $227,800 $200 50
1 $34,700 $100 $0
1 $34,700 $100 0
1 $176,000 5200 se
1 $178,000 $200 50
1

$440,500

228,000
5228,000
$34,500
$34,500
§178,200
$178,200

$441,000
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