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*•I SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENIRO ORIENTE E.S.E 

APOYO- GESTION DE CONTRATACI0N 
FORMATO INFORME DE EJECUClON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 

PRESTAClON DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

C0DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

>
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Ml I'URADoIMMJ I VMIBPJ DIMEGRMjUJI-S|;i(\IM<ADi:SAM D <TNlRO ORIF N’l F h S I \

JETMY ROCIO TORRES ORTIZ

M'MHiOUF DOM Ml MU III ll)INIID\D 1.030.670.646

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA 
DIRECCI6N DE GESTlbN INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD 
CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OlliriODH (OMRAIO I
<ONrK\fOI)l PKISlAriOM)] M,H\ino<.PROhtMONf\lLSNo PS 5191 2024 FECHA IMCfO CONTRATO 24/10/2024

PLAZO 
imcim m i 
cOniraiO

VAIORINK IAI I>! h< <5MR \TO $ UN (1) MES Y D1EZ (10) DIAS6.970.808

\ \rokor!kv\oj<\movpj-riop >a 
(ntllfiCAP

\ \1 DKTurM 1»M < O'NTR MO 
liN( I i l»»i IONl S $ $ 5.228.1066.970.808

| ViKP IN° D&TNFOftMEl 2 44717 3662

PL vZoloTM T)H i ()MP\ro 
IV I I llini'KOKKOOVt UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

*
r

I MDAf) 1 l .NTIONALlMrrirtON* Dl Af rivnuiH N SA2 SEDE ADMINISTRAT1VA SAN JOSE QBRERO
►

LORENZA BECERRA CAMARGO • DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL-SUPERVISOR;

II MOW* If AC ION h N C (>1N TR U1! I. \t T S
N° DEMOmFICAClONICSDEL
( ON I RA10

nroDiMomncAcrON adiciOn£s ^rOrrogasn/a (NUMERO)(NUMERO)
CRPDE LA 
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:CDP DE LA ADICION:VALOR ADICIONADO S

in polimv

tPACT6 PQL1ZAS EN SU CONTRATO? T NO Xm
N° DEPOLIZA^ NOMBRE DELAASEGURADORA:
FECHA DE LA POLiZA KKCHA DEAPROBAClON:

IV VlUX’fDATitS M M 1/AT) \N I M 1 hi Af I I Phrt< ON rL<i»n ro> LAN OBI l»,\f IfiM MS] \BL1 < IDAS* > 1 1 COMLaIc
. (Dc0cn>scr.cphcrcntc^:c(jn:^^pbUgo'q6/iyis':i&~ip^yii^'v'4pl:c^trato;rt^ii^dgX;^ITEM

ASISTENCIA A LOS FORTALECIMENTOS T^CNICOS PROGRAMADOS POR PARTE DE LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD.1

VERIFICAR LA ASISTENCIA DEL TALENTO HUMANO A LAS ASISTENCIAS TfeCNICAS Y FORTALECIMIENTOS PROGRAMADOS.2

»
I

VERIFICAR LOS SOPORTES DE DESCARGAS DE ARCHIVO PLANO DEL APLICATIVO GTAPS PARA SEGUIMIENTO AL TALENTO HUK/IANO.3
ft

»
REALIZAR SEGUIMIENTO A LAS ACTIVIDADES REPORT ADAS POR EL TALENTO HUMANO PARA GARANTIZAR EL DILIGENCIAMIENTO 
OPORTUNO Y PERTINENTE, CON CALIDAD DE LAS ACTIVIDADES PARA EL MES EN CURSO.4

REALIZAR SEGUIMIENTO A LAS ACTIVIDADES REALIZADAS EN LOS TERRITORIOS POR PARTE DEL TALENTO HUMANO.5

h
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::^;::I8i:Gi^Gi©S:DEi:AP0R^:ii;:SEGyMpAp

I 9477314425-9477345956 APORTESEN LINEAOPERA [jORi

iiisaiMMM<:0^ofcp;tQ'i)Ei,i^A^Q:
15/11/2024- 18/11/2024 $SANITAS 61.200
15/11/2024 -18/11/2024 $COLPENSIONES 78.300
15/11/2024 -18/11/2024 $SURAiMES'GOSitABORAiiESi: 12.100
15/11/2024-18/11/2024 $ot.Rft; COMPENSAR 10.000

S161 600:
VI. DLCLAR/iCIONES DEL CONTRATISTA

1Quc desanoll6 las actividades descritas en el infomie anexo, dentro del periodo de cobio.
2.- Que realicd elpago dela Seguridad Social donde elibcse calculo sobre el 40% delos ingresos cancelados del fnes anteriorpago del cual anexo copia simple, sin que enningun caso ellBC seamenor a 1 
SiMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia de! cargue en el aplicativo secop dela cuenta correspondlente almes objeto de cobro .
4Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasibn al seflalado contrato.

Ml \M VIS
^Tuando -se refluieia cpmo-vna dc las qbUgacioncs del conUat-o)

: Anoxar:evadcnoias. rotogrificasy/o-iclbcumentales (jlid: sof brtori: las actividiidesrealizadas;-en:eljerlodocont!spojulicnifi

l PnfJiO ~7qoc€a
JEIMY ROCIO TORRES ORTIZ 
NOIVIBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.030.670.646 
CEL: 3058179847
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•I. CODIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALDD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACldN

formato cuenta de cobro contrato deprestaci6n de servicios
Ctr.refc»fciil V DE APOYO A LA GESTION

_______ DATQSD11-COMRVIIsT V
■ 11 in nr mi k.i-m iamii mo 30'ii/zC-4 \CC: 1.030.670.646

NOMI1RI S3 AIM I IDOS JEIMY ROCIO TORRES ORTIZ
RUT {NIT):

CORREO «JJCJRONICO: TELfeFONOlJEITORRES78iaGMAIL.COM 3058179847
DIRECCION DOMICIETO: BOGOTATV76B81B 12 ClliDAI);::

.l.'.l.l.l.1-l.l-l.l-l.l,!rl???l.l,|l.V.l,1ll,1.l.l.l.ll1.1.1.1,1.1,1.1.1.1.1.1.1.1.1.1.1 ■l.l.l.l.-.n.l.l.l.l.-.-.l.l.l.l.l.l.l.|.l.l.l.l.l.M.l.l.l.1Wl>.|W>.|4.,',|.|||.1.1I'.-'J.-V-1.*.1.1,1.1 A1 .U.'J-'.'A-.sasaV.V--.
MjiiHusti' bijo la d(ljui4imuti> quc, <.n U doihiatkn do renin dtlano f:ia\ablo 7024

NO tomari costos y deducciones (X)

SI tomarl oostos y deducciones O

La presente certificacidn se expidepara efectos de la retenddn en la fuente a titulo del impuesto sobre Ja renta, de conformidad con el numeral 6 delarticulo 1.2.4.1.6 yparigrafo 4 del decretounico 1625 de2016, 
modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de didembre 22 de 2023 y la aplicaddn de la rente exente del 25% sobre operadones que tiene que ver con el tratemiento tributerio de los pages laborales.

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informarpor parte dc los 
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacibn SI() NO (X)

BANCO AU OVAL CONSIONAR: DAVIVIENDA
AOMIlRl ()

. Wl l( \< P\Mhi ] l RaN'f c>M»sK
» L\ I IMA

W-M’l i (,\B1 bj

TlPODfcCffENTA: vni!M\ :05504SS40'429S4'13:AHORROS

N1 Ml HO 1)1 L( OMKAIO^ I>M(1S HI I At I 11M*V ADIflON (I'l Kionoollll IO 1)1 I'At.O)

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLU1DAS 
PRORROGAS:A" DLL COMKMO PS 5191 2024 3662 44717N* ( DP V KP

UN (1) MBS Y D1EZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATOINCLUDO

rrni \ nr ti rminac ion ajvi r uoPKCHA DKJNiaO CONTRATO 24/10/2024 10/J1/2024 ADICIONES:
$ 6.970.808

PI RIODUOIJJLIO J>F COBRO DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024

\ Al OK \ r \C \R 
COKhESPONDllA t L Al 

l,l‘KIt>l)0 ObJLIO Pk < OBRO IA 
(IA 1KAS\ Nl Ml ROS)

$ 5.228.106

CINCO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIOCHO MIL CIENTO SEIS PESOS M/CTE

*
Jginvw (buo'locr^

NOMBRE: JEIMY ROCIO TORRES ORTIZ 
1.030.670.646 
3058179847

CC
CEL

J
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\
c6l)IG0: AP-IA-FT-078 
VERSldN: 2 
FECHA: 2(124-09-16

SUBRED INtEGRADA BE SERVICIOS DE SALTJD CENTRO ORIENTE E.S.E 
AFOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

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

fFii.BR\nomi<i i AMTiurniMi'i.iiADADi si rviciosjti sginn-viKOOinrNTr rsr v /
MJMUKfDI L< OMRAIJSTV JEBIY ROCIO TORRES ORTIZ

M ah nonoc rMrv i o m: mi-NTin mi 1.030.670.646
1 lNKW.M M.-ioN <il NT K.\L iiri, C OM R \ IO Ul latESTAOiQNiD&SERMaOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACHVIDADES EN LA DKECCION DE GES DON 
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENED

MAS BIENESTAR
OBII JO ()FI. C OMR \IO

I OM R \ IO DF J’KI.-N I A( ION 1)L SfcRV [UOS
PRorrsiowi lsnb PS 5191 2024 I ECHA INICIO CON TRATO 24/10/2024

V\LOR INK 1AL III I. COM R.\10 $ 6.970.808

\ MOR IOIA1 11U, 
COM RAIOLNCI I'IDO 
MJIUO.M.N

I M OR 1)1 HONOR \RIOS 
PI RIOIIO M.I RMI ICAR

$ 6.970.808 S 5.228.106

N' (.RP 
INTCIAD:

N'0 CDP IfUCIAt
1)1 I f OMRAIO

N’I*\(.0/VDI INTORML 2 44717 3662

pi \70nn iomrato
INCU l11NDO PRORROG \S UN (1) MBS Y DIEZ (10) DIAS

N'Dl PL ANTI I A 1)1. P ICO I)L SKOCRII)»M)SOCLAI 9477314425 OP1 R M)OR APORTES EN LINEA

CONVENED MAS BIENESTAR - DIRECCl6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROnsOrNDOM)]'M I. IK I "I ARON I AS ACT I Ml) MILS

L'VIDM) I l NCIONAI DC UK7 CION 1)1 ACII\TI)M)1 N SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMIIRP Dtl M PLR\ IsOR 11111II1II LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05
II. .MOlimCACIOyES CONTRACTUALES :

TIPO PE MODIFICAClQiN lADIClON - PRORROGA):V»r MODiriCAGlON N°( ) ADICION ( ) PRORROGA ( )
VALOR ADICTONADO CDPDELa ~$ IRPDBLA \ (MESES O DIAS 1TIEMPO

UI.POtIZiVSISlAPUCA
;.PACTO POLl/-\S I N Nl ( OM K \ IO < I SI NO X

N0DEPOLIZA: NOMBREDELAASEGURADORA:
FECHA DE LA POI.IZA ACTO ADMINISTRATrV'O DE

■IV. VERD'JCACIONDE rtCTMDADES desarro llapas

SE VERIFICA OUE OUEHA CUMPLIDO CONl^AS ACT1VIDADKS ASICNADAS DURANTF El. MESOPERJODO JAnOUAnO YSF. APRUEHA PARA EL PAGO
RESPECTIVO.

ITTEM CUMPEIMIENTODE REOinsnos ■ SI NO
;.E1 contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X
iEl contratista autoriz6 que los impucstos que dcbe cancelar para la legalizacion del menciohado contrato le scan
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del infonnc de ejecnci6n de actividades?
iQue el contratista present6 satisfactonamcnte las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
cl infonne anexo v en el SECOP?. * .______
^Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones trente a los aportes al sistema de segundad social y de
paraflscales-tal como exiee el articulo 50 de la T,ev 7S9 de 2002?

2 X

3 X

4 X

iQue adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cuenta coitespondiente al mes objeto de cobro?5 X

Teniendo en cuenta lo anterior y conformc a la clausula "Forma dc Pago, CERTIFICQ el cumplimiento de las obligaciones pactadas con cl contratista, para el pago corrcspondientc al
periodo del DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024 a

o
NOMBRE Y FDRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05firm \ df gnrv ( ow \Ln»\ 11 n mplImh mouc las

OBL1G tCIONES PARA F.L PRISFM F PFRIODO DF PAGO

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LEPER CONVENIO MAS BIENESTAR



aportes 
en linea Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificad6n Clase Aportante Teldfono Exonerado SENA e 

ICBF
dv P.azon Social Sucursal Principal Direccion Cludad-Oepartarnento

CC 1030670646 TORRES ORTIZ JEIMY ROCK) INOEPENDIENTE 5308988PRINCIPAL TV76B 81812 BOGOFA-BOGOTA O.E. No

DATOS GENERALES DE LA UQUIDACION
Periodo Clave Tlpo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite ValorPago Banco Dias Mora

2024-10 2024-10 1051123192 9477314425 I 2024/11/14 $114,8002024/11/15 BANCO DAVIVIENDA 1

RESUMEN DE PAGO

RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
• INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) $55,500
$55,500
$8,500
$8,500
$7,000
$7,000

$43,400
$43,400

$100 $55,600
$55,600
$8,600
$8,600
$7,100
$7,100

$43,500
$43,500

1 $0
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $100 $0

ARL {ADMINISTRADORAS: 1) $100 $01

$100ARLSURA 890,903,790 514-11 $01

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) $100 $01

COMPENSAR CCF24 $100 $0860,066,942 7 1

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) $100 $01

SANITAS $100 $0EPS005 800,251,440 6 1

2TOTAL $114,400 $400 $114,8001

Pagina 2 de 2 2024/11/15 06:20 AM



'a aportes 
en linea Resumen General de Pago

t
4DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacton dv > iRazon Social Ctase Aportante Exonerado SENA 
OF

Sucursal Principal Direcdon Ciudad-Departamento Tel^fono e/
CC 1030670646 TORRES ORTIZ JEIMY ROCK) INDEPENDIENTE PRINCIPAL TV 768 818 12 5308988BOGOTA-BOCOTA D.E, No

OATOS GENERALES DE LA UQUIDACION
Periodo Clave Tlpo Fecha Pago

Pensidn Salud Pago Planilla Planilla Llmlte Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 1051123192 9477314425 I 2024/11/14 2024/11/15 BANCO OAVIVIENDA 1 $114,800

UQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF PARAFISCALESRIESGOS
No. | Identifkacidn | Codigo [ Dias I Codigo I Dias I T Codigo |Dias| | AporteCodigo jpiasj Dias INombres IBC Aporte IBC Aporte IBC Aporte IBCIBC Aporte

$55,50oT
i------------- :------------

$43,400 i LI '$346,667 i $8,500 f |Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $346,667 $346,667 | ill $o$7,000 $346,667 jj
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $346,667 $55,500 $346,667 $0$43,400 $346,667 $7,000 $0$346,667 $8,500

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $346,667 $55,500 $346,667 $43,400 $346,667 $7,000 $0 $0$346,667 $8,500

1 ICC 11030670646 I TORRES JEIMY 125-14 rr $346,667 $55,500 $346,667 $43,400EPS005 8 CCF24 $346,667 $7,000 $08 $08 $6,50014-11 $346,667 8

$346,667 $55,500 $346,667 $43,400Total Afi!iados( 1) $346,667 $7,000 $0 $0$346,667 $8,500

1 , - i
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Pagina 1 de 2 2024/11/15 06:20 AM



aportes 
en linea Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE \
Razon SocialIdentificadon dv Clase Aportante Sucursal Principal Direcdon Ciudad-Departamento Tel^fono Exonerado SENA e 

ICBF
TORRES ORTIZ JElMY ROCIOCC 1030670646 INDEPENDIENTE TV76B 816 12PRINCIPAL BOGOTA-BOGOTA O.E. 5308988 No

DATOS GENERALES DE LA UQUIDACION
ClavePeriodo Tipo Fecha Pago

Pensidn Salud Pago Planilla Planilla Limite BancoPago Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 1053488893 9477345956 N 2024/11/14 2024/11/18 BANCO 0AVIVIENDA $46,8004

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFIUADOS VALOR LIQUID ADO INTERESES MORA 5ALDOS E

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) $22,600 $100 $01 $22,700
$22,700COLPENSIONES 25*14 900,336,004 7 $22,600 $1001 $0

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) $1001 $3,400 $0 $3,500

ARLSURA 14*11 890,903,790 5 $100$3,400

$2,800

$2,800

$17,600

$17,600

$01 $3,500

$2,900

$2,900

$17,700

$17,700

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) $100 $01

COMPENSAR CCF24 $100860,066,942 7 1 $0

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) $100 $01

SANITAS EPS005 800,251,440 6 $100 $01

1TOTAL $46,400 $4001 $46,800

Pagina 2 de 2 2024/11/15 06:32 PM



aportes 
en linea Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identlficaddn Tetefono Exonerado SENA edv Razon Social Clase Aportante Sucursat Principal Direcdon Ciudad-Oepartamento

IC6F

CC 1030670646 TORRES ORTIZ JElMY ROCK) INDEPENDIENTE PRINCIPAL TV 76B 81B12 5308988 NoBOGOTA-BOGOTA O.E.

DATOS GENERALES DE LA UQUIDAQON
Periodo FechaClave Tipo Pago

Pension Salud Pago Planllla Planilla Llmite Pago Dias Mora ValorBanco
2024-10 2024-10 1053488893 $46,8009477345956 2024/11/14 2024/11/18 BANCO OAVIVIENOAN 4

UQUIDACION OETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificadon | Codigo I Dias I Codigo I Dias I T Codigo I Dias | Codigo loiasl OiaslNombres IBCIBC Aporte Aporte IBC Aporte IBC AporteAporte IBC

$22,600 $141,333) $17,600 ' i $141,333 r
-i1

$3,400 , $0 $0Sucursal: PRINaPAL (1 Afiliados) $141,333 ij $2,800 $141,333

$22,600 $141,333 $0Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $141,333 $17,600 $141,333 $2,800 $141,333 $3,400 $0

$22,600Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA O.E. (1 Afiliados) $141,333 $141,333 $17,600 $141,333 $2,800 $141,333 $3,400 $0 $0

CC 1030670646 TORRES JElMY ($346,667) ($55,500) ($346,667)25-14 8 EPS005 8 ($43,400) ($346,667) ($7,000) ($346,667) $0 $0CCF24 8 14*11 6 ($8,500) 8

2 CC 1030670646 $78,100TORRES JElMY 8 $488,000 EPSOOS $488,000 $61,00025-14 8 CCF24 8 $488,000 59,800 14-11 8 $488,000 $11,900 $0 $08

$22,600$141,333 $141,333 $17,600 $141,333 $2,800 $141,333 $3,400 $0 $0Total Afiliados( 1)

S
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