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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

JEIMY ROCIO TORRES ORTIZ

1.030.670.646
IONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES ENLA

DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

PS 51912024 24/10/2024

v W Py ey - .

6.970.808

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

6.970.808

$ 5.228.106

3662

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

(NUMERO)

(NUMERO)

'VALOR ADICIONADO

CDP DE LA ADICION:

CRPDELA
ON:

TIEMPO
ORROGADO:

A

1 |ASISTENCIA A LOS FORTALECIMIENTOS TECNICOS PROGRAMADOS POR PARTE DE LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD.

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

3 |VERIFICAR LOS SOPORTES DE DESCARGAS DE ARCHIVO PLANO DEL APLICATIVO GTAPS PARA SEGUIMIENTO AL TALENTO HUMANO.

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

5 |REALIZAR SEGUIMIENTO A LAS ACTIVIDADES REALIZADAS EN LOS TERRITORIOS POR PARTE DEL TALENTO HUMANO.
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9477314425-9477345956 APORTESEN LI
oo I %0 - ;
SANITAS $ 61.200
COLPENSIONES 15/11/2024 - 18/11/2024 $ 78.300
SURA 15/11/2024 - 18/11/2024 S 12.100
COMPENSAR 15/11/2024 - 18/11/2024 $

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 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 menora 1
SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

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

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

]

JEIMY ROCIO TORRES ORTIZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.030.670.646

CEL: 3058179847




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE -
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

Y DE APOYO A LA GESTION

JEIMY ROCIO TORRES ORTIZ

1.030.670.646

JEITORRES78@GMAIL.COM

3058179847

TV 76B 81B 12

BOGOTA

NO tomaré costos y deducciones

(X)

St tomaré costos y deducciones

Q

La presente certificacidn se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre 1a renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parégrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016,
modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

SI()

NO(X)

DAVIVIENDA

AHORROS

PS 51912024

PLAZO0 DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

24/10/2024

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
ADICIONES :

$ . 6.970.808

DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024

5.228.106

CINCO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIOCHO MIL CIENTO SEIS PESOS M/CTE

Jeimy Duo Jores

NOMBRE: ' JEIMY ROCIO TORRES ORTIZ
CcC 1.030.670.646
CEL 3058179847




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E ’ cémco AP-IA-FT-078
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE smzvxcms Y . FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

JEIMY ROCIO TORRES ORTIZ

l 030 670.646

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

PS 51912024 |

24/10/2024

s 6.970.808

6.970.808 5.228.106

3662,

UN (1) MBS Y DIEZ (10) DIAS

APORTES EN LINEA

9477314425

CONVENIO MAS BIENESTAR - DHiBCCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

ADICION () PRORROGA ()

QMESES O DIAS )

(El contratista autorizb que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean

2 descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de e)ecumén de actlvndades?
3 +Que el contratista presentd satisfactoriamente Ias obligaciones contractuales, Tos cuales pueden ser venﬁcados en
el informe anexo vy en ¢l SECOP?, .
4 ¢Que el contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a Jos aporics al sistema de segundad socnal y de
: parafiscales. tal como exiee el articulo 50 de la Lov 789 de 20027 -
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 confonnc ala clausula "Forma dc Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obhgacnones pactadas con ¢l contratista, para el pago concspondxentc al

1 DEL 01/112024 AL 30/11/2024 A

T

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
ANTIAGO SERRANO ROJAS
ROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




a aportes - Resumen General de Pago -

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Socfal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Tetéfono Exoner7g;FSENA e
CC 1030670646 TORRES ORTIZ JEIMY ROCIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL Tv76B 818 12 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5308988 No
DATOS GENERALES DE tA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipe Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-10 202410 1051123192 9477314425 I 2024/11/14 2024711715 } BANCO DAVIVIENDA 1 $114,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
- - - “INCAPACIDADES -
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $55,500 $100 $0 $55,600
COLPENSIONES ’ 25-14 900,336,004 7 1 $55,500 $100 $0 ' $55,600
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $8,500 $100 $0 $8,600
ARL SURA 1411 890,903,790 5 1 $8,500 $100 50 ’ $8,600
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,000 $100 50 $7,100
COMPENSAR ) ccr4 860,066,942 7 1 §7,000 ' $100 0’ '$7,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $43,400 $100 S0 $43,500
SANITAS C T EPS0S 800,251,440 6 ’ 1 $43,400 $100 " 50 $43,500
TOTAL 1 $114,400 $400 $0 $114,800

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



% aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE T, o R B . .
Identificacion | dv Razon Sociat Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depa to’ Teléf 2 I£BFSENAe ) st . . o “
- . . !
CC 1030670646 TORRES ORTIZ JEIMY ROCIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL TV 768 818 12 BOGOTA-BOGOTAD.E, 5308988 No =
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION B '
Periodo Clave Tipo Fecha Pago R
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora - ) Valor
2024-10 2024-10 1054123192 9477314425 1 2024/11/14| 2024/11/15 | BANCO DAVIVIENDA 1 $114,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES B VL
EMPLEADO PENSION SALUD CCF . : RIESGOS PARAFISCALES
No. | identificacion Aporte Codigo |Dias 18C - Aporte
Sucursal: PRINCIPAL {1 Afiliados) _ $346,667 | sss,s00 ‘E’ i §346.667 " s43400| "':[: ‘L o 'sia's,ss%‘.i. o 57000{ I T slaese7] 8,500 | A
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $346,667 $55,500 $346,667 $43,400 $346,667 $7,000 $346,667 $8,500 $o0 $0
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afifiados) $346,667 $55,500 $346,667 $43,400 $346,667 $7,000 $346,667 $8,500 $0 H
1 Icc luo;owom lmms JEWY lzs-u I [ $346,667 $55,500] Epsoos] & $346,667 sar400| ccred 8 $346,667 $7,000] e 8 348,667 s8,500[ & 50 S0
Total Afiliados( 1) $346,667 $55,500 $346,667 $43,400 $346,667| $7,000 $346,667 $8,500 $0 S0
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aportes

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teltéfono Exonerig;FSENA e
CC 1030670646 TORRES ORTIZ JEIMY ROCIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL TV 768 818 12 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5308988 No
DATOS GENERALES DE t A LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 1053488893 9477345956 N 202471114 2024/11/18 | BANCO DAVIVIENDA 4 $46,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA

~ VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)

) COMPENSAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS

TOTAL

Pagina 2 de 2

25-14

14-11

CCF24

EPS005

900,336,004
890,903,790 5
860,066,942

800,251,440

1 $22,600
1 $22,600
1 $3,400
1 $3,400
1 $2,800
1 $2,800
1 $17,600
1 $17,600
1 $46,400

SALDOS E
INCAPACIDADES
$100 $0
$100 50
$100 $0
$100 $0
$100 $0
$100 S0
$100 S0
$100 $0
$400 $0

$22,700
$22,700
$3,500
$3,500
$2,900
$2,900
$17,700
$17,700
$46,800

2024/11/15 06:32 PM



& gir)‘%fgg Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién | dv Razon Sacial Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teltéfono Exoner.lsggFSENA e
CC 1030670646 TORRES ORTIZ JEIMY ROCIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL TV 768 818 12 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5308988 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilia Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Vator
2024-10 2024-10 1053488893 9477345956 N 2024/11114 2024711718 | BANCO DAVIVIENDA 4 546,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES i

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. | Identificacion

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

1BC
$141,3330

Aporte Codigo |Dias
Tseo0’

$141333 ] s1a1,3330

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afilizdos) $141,333 $22,600 $141,333 $17,600 $141,333 sz,s $141,333 $3,400 ' $0 s0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $141,333 $22,600 $141,333 $17,600 $141,333 $2,800 $141,333 $3,400 $0 $0
1 JCC 1030670646  [TORRES JEWMY 25-14 g {5346,667) 1555,500) |  EPsoos| & ($346,667) (s43400)| Ccr4] 8 (5346,667) (57,000) 1a11] 8 ($346,667) 58,500 8 0 $0
2 feC 11030670646 | TORRES JEMAY 25-14 s 488,000 s78,100| €psoos| & $488,000 $61,000( ccrd 8 5488,000 59,800 1411 8 488,000 $13,900( 8 s0 s0
Total Afiliados( 1) $141,333 $22,600 §141,333 $17,600 $141,333 $2,800 $141,333 $3,400 $0 $o

Pagina 1de 2 2024/11/15 06:32 PM




