-

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE RJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRAD

JEIMY ROCIO

DESERVIC DE:
TORRES ORTIZ

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

1.030.670.646

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL 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

6.970.808

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

6.970.808

1.219.491

3662

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

(NUMERO)

'VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION:

CRP DE LA ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:

1 |SEPRESTARON SERVICIOS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EBEH SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED

ACTIVIDADES DESARROLLADAS PARA LA EJECUCION DE SUS ACTIVIDADES

SE ORESENTO MENSUALMENTE EL RONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR ADICIONALMENTE CON LA FINALIZACION DEL MES SE DEBE ENTREGAR UN INFORME DE LAS

LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO VIGENTE Y SUSCRITOS

APOYE LA PRESTACION DE SERVICIOS EN EL CONVENIO MAS BIENESTAR EBEH PRESENTANDO LA INFORMACION Y/O SOPORTES QUE SE SOLICITE CONFORME A LOS ANEXOS Y

APOYE LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL OBJETO DEL CONTRATO PARA EL MEJORAMIENTO CONTINUO DE CALIDAD Y AQUELLAS DEFINIDAS DENTRO DE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO
DE 1L.OS DIFERENTES ESTANDARES DE HABILITACION Y ACREDITACION DE SERVICIOS DE SALUD ’ :

5 |REALICE APROPIACION CONCEPTUAL DESDE SU PERFIL CON'LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EBEH SUSCRITOS




£
’

15 l‘lEAHCE LA CAPACITACION AL TALENTO HUMANO DEL MANEJO DEL APLICATIVO DISPUESTO POR LA SECRETARIA DE SALUD, SOLICITAR USUARIOS Y VALIDAR AJUSTES DEL MISMO

1.- Que desarrolié fas actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a L SMMLYV ( de ser el
primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut) .

3- Que adjunto evidencia det cargue en el aplicativo secop de la cuenta comrespondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos 2 que estoy obligado a pagar, por ocasitn al seffalado contrato. .

&)Qi{\\\{ QDuo ’BMA

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

CEL: 3058173847




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

LR

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: §
FECHA: 2024-09-16

1.030.670.646

JEITORRES78@GMAIL.COM

3058179847

TV 76B 8IB 12

BOGOTA _

a

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

(@]

La presente certificacin sc expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la rents, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parfigrafo 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 1a renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l 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 ¢l Régimen Simple de Tributacién

510)

NO(X)

‘AL CTH DAVIVIENDA

PS51912024

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDA
PRORROGAS:
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

24/10/2024

VALOR TOTAL DEL CONRATO
INCLUDO ADICIONES :
6.970.808

DEL 24/10/2024 AL 31/10/2024

1.219.891

UN MILLON DOSCIENTOS DIECINUEVE M]L O('J-IOCIENTOS NOVENTA YUN PESOS M/CTE

Joiny Qouo%M

INOMBRE: JEIMY ROCIO TORRES ORTIZ
ccC 1.030.670.646
CEL 3058179847



mailto:JEITORRES78@GMAIL.COM

SU BRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION

APOYO A LA GESTION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION PE SERVICIOS Y
¢

CODIGO: AP-JA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

JEIMY ROCIO TORRES ORTIZ

MAS BIENESTAR

1.030.670.646

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 ORIENT’E E.S.EPARAEL CONVENIO

PS 5191 2024

24/10/2024

6.970.808

" 6.970.808

1.219.8591

3662

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

N/A

N/A

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

SA2 SEDE ADMINISTRA'ITVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO DIRECTOR ’I'ECNICO CODIGO 009 GRADO 05

ADICION ()

PRORROGA ()

(MESES O DIAS )

CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DU,

RESPECIIVO,

CA OUE OUF

L MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

MEEIMIENTO DEREQUISITOS:

ebi amcntc legalizado?

(Bl contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legahzacn‘)n del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de cjecucion de actxv:dadcs?

¢+ Que ¢l contratista present6 satistactoriamente fas obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en

lel informe anexo v en el SECOP?

¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y de
parafiscales. tal como exiee el artfculo 50 de la Lev 789 de 20027

¢ Que adjunto evidencia del cargue_en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

periodo del DEL 24/10/2024 AL 31/10/2024

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para el pago correspondiente al

OMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
ORENZA BECERRA CAMARGO

\7%/1—/\ .

ARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

ANTIAGO SERRANO ROJAS

OMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

ROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR

wan



s E.P.S.Sanitas

Sanitas Internadionat

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarroflo de su programa especial para la garantfa y prestacién del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Jeimy Rocio Torres Ortiz, identificado(a) con CC nimero 1030670646, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CC 1030670646

Jeimy Rocio Torres Ortiz

Titular

Titular

24/09/1996

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/03/2022 -

Activo(a)

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Contributivo

01/03/2022

No aplica

/

CEDULA DE CIUDADANIA 1030670646 JEIMY ROCIO TORRES
ORTIZ Desde 21/10/2024 - Vigente CEDULA DE CIUDADANIA
1030670646 JEIMY ROCIO TORRES ORTIZ Desde 01/07/2022

Hasta 01/08/2024

Generado por interfaces

15/11/2024

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS,



1 4 COLOMBIA

i ' (' vi'CS)EALA ?Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JEIMY ROCIO TORRES ORTIZ identificado/a con documento de

identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 1030670646, se encuentra afiliado/a desde 07/09/2020 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones

g COLPENSIONES.
Bs

3

g La presente certificacién se expide en Bogotd, el dia 15 de noviembre de 2024.
5::

b

E

P

(<]

<]

é |

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econémicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

phoiga |

«Colpensiones
Direccién;-Catréra 10,N0.72,-33 Tofré B PiS 11, Bogdt DG, Colofiibia Caninutador: (+'57)-601 489 0909; Lines Gratuita? 01,8000 410909, Www.Colpelisiones.gov.co



Medellin, 15 de noviembre de 2024

CERTIFICADO DE AFILIACION ~ ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que JEIMY ROCIO TORRES ORTIZ identificado(a) con C1030670646 se encuentra afiliado(a) a Riesgos Laborales
y esta en estado activo. . '

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura vy la informacién aquf contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédlgo tnico de generacion valido por un
mes:C10306706462432023560

Atentamente,

5
/

/
(M/ Can)

TA FINANCIERA

DE COLOMBIA

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

VIGILADO SUPERINT

Direcciéon P 10.205.28.11



http://www.arlsura.com.co




