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•D, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOYO - GESTION DE CONTRATACION 
FORMATO INFORME DE EJECUClbN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 

PRESTAClbN DE SERVICIOS V DE APOYO A LA GESTlbN

CODIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

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

JEIMY ROCIO TORRES ORTIZ
NUMERO DE DOCUMENT© DE IDENT1DAD: 1.030.670.646

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIAL1ZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON DE
GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR 

OBJETO DEL CONTRATO:

FECHA 1NICJO CONTRATOPS SI91 2024 24/10/2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO 1NIC1AL 
DEL CONTRATO

UN (1) MBS Y DIEZ (10) DIAS6.970.808VALOR INICJAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORAKIOS PERlODO
A CERTinCAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

$ S.228.10618.995.452S

| N°CPP: 36625 N* CRP: 44717N° DE INFORME:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCl6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

II. MODIF1CACIONES CONTRACTUALES
N° DEMODJFICAClONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
modificaciOn ADIC16NES 33 PRORROGAS3

NUEVE (9)CRP DE LA 
ADIClON:

TIKMPO
PftORROOMX):CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO 496574053S 1.568.432 DIAS

CRP DE LA 
ADICltiN:

TIKMPO
PRORROCAIXI:CDP DE LA ADIC16N: UN (1) MESVALOR ADICIONADO 507644120S 5.228.106

CRP DE LA 
ADICI6N:

TIKMPO
PRORHOCADO:CDP DE LA ADICI6N: UN (1) MESVALOR ADICIONADO 465.228.106S

III. PO LIZAS

I^PACT6 POL1ZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N° DE P6L1ZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBAClON:FECHA DE LA P6L1ZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIOD©, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

(Deben ser coherentes con Uu obligacioncs espedficas del contrato realimdas durante el rots)ITEM

AS1S1TR A LOS FORTA LEG I MI KNTOS TCCNICOS ESTABU-CIIXIS FOR SF.CRFjURiA DISTRITAL DF. SALUD1

RFJU.IZAR PROCESO DE inducciOn AL talento HUMANO2

REAL1ZAR PROCESOS DE ARTICULACI6N CON PAl EXTRAMURAL Y VICIIJXNCIA EPIDKMIOLOCICA3

RliDACTAR INFORME DE GI-STION MENSUAL4

REAU2AR SEGU1M1ENTO PERIODICO A IA PRODUCTIVIDAD DFXTAI^NTO HUMANO5

REAUZAR PROCESO DE PRE AUDITOR1A A LOS PRODUCTOS PRESENTADOS POR El. TALENTO HUMANO, GARANTIZANDO CALIDAD DEL DA TO. OPORTUN1DAD Y VERACIDAD DE LOS REOISTROS6

REAUZAR SEGU1M1ENTO EN CAMPO A LAS ACTIVIDADES REPORTADAR POR EL TALENTO HUMANO7

REAUZAR PROCESO DE ASIGNAClON DE CASOS SEGUN PERFIL Y PRIORIDADES ADSCR1TAS8
DIR1GIR Y PARnCIPAR DEIGNS REUNIONILS DE EQUIPO CONVOCADAS CON EL TALENTO HUMANO

9
SOCIAUZAR AL TALENTO HUMANO DICIEM1)R!%EDADES Y AJUSTES QUK SE DERI VEN DE IA OPERAClON10

V. 1NFORMACI6N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
qperadorI f APORTES EN UNEAI 9479400078No. DE PLANILIjA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPTO DEL PAGO
$02/01/2025 261.500SAN1TASSALUD:
$02/01/2025 334.700PENSI6N: COLPENSIONES

02/01/2025 $ 51.000SURARIESGOS LABORALES:
02/01/2025 $ 41.900CCF COMPENSAROTRO

S 689.100TOTAL PAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrolle las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.. Que realice el pago de la Scguridad Social donde el ibc 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 1 SMMLV ( de 
ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, art, pension, rut) .
3- Que adjunto cvidcncia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta corrcspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al senalado contrato. 

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

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realized as en el periodo corrcspondiente

JEIMY ROCIO TORRES ORTIZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.030.670.646 
CEL: 3058179847
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,0, SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO-CESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAC]6n DE SERVICIOS 
V DE APOVO A LA CESTlpN

CODIGO: AP-IA-FT-OU 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

!■
J CemQfcttisi

PATOS PEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025

NOMBRES V APELLIDOS: CC:JEIMY ROCIO TORRES ORTIZ 1.030.670.646
RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICO: ieltorres78@gmail.com
TV76B8IBI2 * \

TELEFONO: 3058179847DIRECClpN DOM1CIUO: CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bejo I« grayedad del joramenlo qtie, en l« declaraci6n de rente del aDo gravablc 2024.

NO toman) costos y deduccioncs i (X)
SI tomaid costos y deduccioncs I : < )

mi cTCSC!UCrM “ C!:PI?C n3™ CfCC'0S dC la re":"cilin en la fuente atltulo del impucsto sobrc la rcnta, de conformidad con cl numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6 v parigrafo 4 del dccrcto unico 1625 de
wlralcs0d,rK:ad0!P°r “^^“9! 110 dCCn:t°2231 ?Vllclcmbn: 22dl:2023yla<le'atentaesentadel 25%sobneoperacioncsqnc lieneque verconcl mdamientotribntaiiode lospag OS

/
Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUClbN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte
de los contribuyentes si optaron por el impucsto unifidado bajo el Rdgimcn Simple derTributaci6n

i
SI() NO ( X )

;BANCO AL CUAL CONSIGNAR; PAViVIENPA
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CD ANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLB) LA TIPO PE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 488404298413

NUMERO PEL CONTRATO Y PATOS PE LA liLTIMA AD1CT6N (PERIOPO OBJETO PE PACO)

1 I PLAZO PEL CONTRATO INCLU1PAS 
PRORROGAS:NVPEL CONTRATO: PS 5191 2024 ; N° CPP: 3662 N°CRP: 44717I JV. TRES (3) MESES Y PIEC1NUEVE (19) PIASi. V

FECHA PETERMINAC16N 
CONTRATO:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO AD1CIONES:FECHA DE IN1CIO CONTRATO 24/10/2024 9/02/2025

\ S 18.995.452
\ \PERIOPO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025

VALOR A PAGAR
COR RESPON PI ENTE AL 

PERIOPO OBJETO DE COBRO EN 
fLETRASY NUMEROS1

\ \ i $5,228,106

^ CINCO MILLOf^tiS DOSCIENTOS VEINTIOCHO MIL CIENTO SEIS PESOS M/CTE

ikiiM Q)on“7nrc^
MBRE: JEIMY ROCIO TORRES OR_ _IMY ROCIO TORRES ORTIZ

1.030.670.646
3058179847

NOMBRE:
CC
CEL

mailto:ieltorres78@gmail.com


\

R CbDIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRA DA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClbN 

jWiWpatlOTfaalilii roRMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS
V DE APOYO A LA CEST16NI Centra (Wtett LSI

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DIL1CENCIAMIENTO: 31/01/2025

1.030.670.646CC:JEIMY ROCIO TORRES ORTIZNOMBRES Y A PELL] DOS: RUT (NIT):
TELtFONO:CORREO ELECTRON ICO: jeltorres78@gmail.com 3058179847

BOGOTADIRECCI6N DOMIC1LIO: TV76B8IB 12 CIUDAD:
Maniflesto bajo In gravedad del jurnmento que, en la dcdaraci6n dc rcnta del aflo gravable 2024.

(X)NO tomarc costos y dcducciones

( )SI tomare costos y deducciones

La preseme certificaci6n se expide para efectos dela retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y par&grafo 4 del decreto unico 1625 de 
2016, modificados por los arttculos 9y 11 del decreto 2231 dediciembre 22 de2023 y laapiicacidn dela rentaexentadel 25%sobre operaciones que tieneque ver con el tratamiento tributario delospages 
labo rales.

Regimen Simple De Tributacibn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
dc los contribuyentcs si optaron por el impuesto uniftcado bajo el Regimen Simple de Tributacion

NO (X)Sl()

BANCO AL CUAL CONS1CNAR: DAVIV1ENDA
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

PESPLEGABLE)

N° CUENTA: 488404298413TIPO DE CUENTA: AHORROS

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA 0LTIMA ADICltiN (PERIODO ORJETO DE PACO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLU1DAS 
PRORROGAS:

N°CRP:N° DEL CONTRATO: PS 51912024 N° CDP: 46
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO AD1CIONES:FECHA DE TERMINACI6N 

CONTRATO: 9/02/202524/10/2024FECHA DE INICIO CONTRATO
18.995.452S

01/01/2025 AL 31/01/2025PERIODO OBJETO DE COBRO:
VALOR A PACAR 

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASY NUMEROS1

$ 5.228.106

CINCO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIOCHO MILCIENTO SEIS PESOS M/CTE

rWw kocad 1^4
NOMBRE: JEIMY ROCIO TORRES ORTIZ 

1.030.670.646 
3058179847

CC
CEL

mailto:jeltorres78@gmail.com
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V

SUBREOINTECRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORJENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERV1CIOS Y 
APOYO A LA GESTION

C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

...

CELEBRADO ENTRE LA SUBREP INTEGRAPA DE SERVICIOS BE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA JEIMY ROCIO TORRES ORTIZ

NtlMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.030.670.646
I. INFORMACION GENERAL PEL CONTRATO DE PRESTACION PE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPEC1ALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6n DE GESTION 
INTEGRAL DEL RJESGO EN SALUD DE LA SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO

MAS BIENESTAR
OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
PS 5191 2024 FECHA INICIO CONTRATONo. 24/10/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 6.970.808
VAUlkTOTAL DEL
CONTRATO INCL LIDO 
AnirinxFc-

VALOR DE HONORA RIOS 
PERfODOA CERTIFICAR:

S 18.995.452 S 5.228.106

N*CRP
INICIAL:

Nd PAGO / N° DE INFORME: N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

5 44717 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
1NCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGUR1DAD SOCIAL: 9479400078 OPERADOR: APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCldN DE GESTlON INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
II. MOD1F1CACIONES CONTRACTUALES

Np PE MODIFICACION: N° (3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (3 ) PRORROGA (3)VALOR ADICIONADO $ 1.568.432 CDP DE LA 4053 RP DE LA 49657 TIEMPO NUEVE (9) DIASVALOR ADICIONADO $ 5.228.106 CDP DE LA 4120 RP DE LA 50764 TIEMPO UN (l)MES 
UN HIMES

VALOR ADICIONADO S 5.228.106 CDP PE LA 46 RP DE LA TIEMPO
HI. POLIZAS (SI APLICA)

;.PACTO PQLIZAS EN SU CONTRATO? SI NO XN* DE POLIZA:
FECHA DE LA POLIZA

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
ACTO APMIN1STRATIVO DE

IV. VER1F1CACION DE ACTIVIPADES DESARROLLADAS

QVEQVFffA CUMPUDQ CQN U$ ACTIVIDADES ASIC,NADAS DURANTE EL MES O PERIODO LARORADQ YSEAPRUFRA PARA FI PAC,Q RESPFCT1VO

ITEM CUMPL1M1ENTO DE REOUISITOS S! NO^.El contrato se encucntra debidamente legalizado? X
/.El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancclar para la legalization del mencionado contrato le scan
descomados del valor a cancelar como consta en la declaration del informe de ejecutiOn de actividades?

iQue el contratista presentO satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el 
informe anexo v en cl SECOP?______________ ______________
tQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes ai sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

2 X

3 X

4 X

iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto dc cobro?5 X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICOel cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

periodo del 01/01/2025 AL 31/01/2025 
pago correspondiente al

0
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

FIRMA DE QUJEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

j-T-kJ-
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO. L1DER CONVENIO MAS BIENESTAR
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en Ifnea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

C .Identfficac16n dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Tel£fono Exonerado SENA e VICBF *CC 1030670646 TORRES ORTIZ JEIMY ROOD iNDEPENDIENTE PRINCIPAL TV76B81S12 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5308988 No
DATOS GENERALES DE LA UQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Saiud Pago Planilla Planllla Li mite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-12 2024-12 1165255494 9479400078 I 2025/01/14 2025/01/02 BANCO DAVIV1ENDA 0 $689,100
RESUMEN OE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESTS MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 
COLPENSIONES

1 5334,700

$334,700

551,000

$51,000

541,900

541,900

$261,500

$261,500

50 50 $334,700

5334,700

551,000

$51,000

541,900

$41,900

5261,500

$261,500

25-14 900,336,004 7 1 SO SO
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 

ARL SURA

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 
COMPENSAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 
SANITAS

1 SO SO
14-11 890,903,790 5 1 $0 So

1 SO SO
CCF24 860,066,942 7 1 ; 50 SO

1 $0 50
EPS005 800,251,440 6 1 : So So

TOTAL $689,1001 $0 $0 $689,100

r\ 1
4 I 4 t A a



(3D en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Exonerado SENA e 
ICBF

Tel6fonoCludad-DepartamentoDirectionSucursal PrincipalRazon SocialIdentificacidn Clase Aportantedv

5308988 NoBOGOTA-BOGOTA O.E,TV76B BIB 12PRINCIPALCC 1030670646 TORRES ORTIZ JEIMY ROCIO INDEPEND1ENTE

DATOS GENERALES DE LA UQUIDACION

PagoFechaPerlodo Clave Tipo
ValorDias MoraBancoPens16n PagoPlanilla LimitePlanillaSalud Pago

$689,1000BANCO DAVIVIENDA2025/01/022024-12 2025/01/14I2024-12 1165255494 9479400078

UQUIDACION DETALLADA DE APORTES
PARAFISCALESRIESGOSCCFSALUDPENSIONEMPLEADO

Dias IBC A porteCodigo Dias IBC AporteNo. | identificaci6fi| Codigo Dias Dias IBC AporteCodigoDias IBC AporteCodigoNombres IBC Aporte
aemam

so so$51,000$2,091,600$41,900$2,091,600$261,500$2,091,600$334,700$2,091,600Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 AfHiados)
$0$0$51,000$2,091,600$41,900$2,091,600$261,500$2,091,600$334,700$2,091,600Oudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afillados)

$o $0$2,091,600 $51,000 30$41,900 14-11 30I”-1* 130 $2,091,600M CCF24 30$261,500$2,091,60030$2,091,600 $334,700 EPS005TORRES JEIMY10306706461
$0 $0$51,000$2,091,600 $2,091,600$41,900$2,091,600 $261,500$334,700$2,091,600Total Afiliados( 1)

f.

»


