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& SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALT® CENTRO OR1BNTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClbN 

FORMATO INFORME DE KJECUCI6N DE ACTTVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVIdOS Y DE APOYO A LA GESIT6N

CdDIGO: AP-IA-rr-077 
VERSION: 2 
FECHAi 2024-09-16

SVpV,

c? '.'wtavifU*.

CEIKDKADO K,N IKK I.A SliHKi:U INTKCiHADA l)K StHyiCiOS DE SALIJU CENTKO ORUiXIT r.S.E Y

JEIMY ROCIO TORRES ORTIZ

NL'MERO BE BQOJMENTO BE TBENTIBABi 1.030.670.646

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACUVIDABES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RESGO EN SALUD 
DE LA SUBRED INTEGRAD A DE SEKViaOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENE) MAS BIENESTAR

OB.IETO DEL CONTRAlO:

I?' < »>\iK\ioi>r H/hM ion m slk\h ins pmoi pmonm i s n.. PS 51912024 I'M H l IM( IU< DMkUO 24/10/2024

PLAZOBSIClALiDEU
CONTRATO

s 6.970.808 UN (1) MBS YD1EZ (10) DIAS

AD1CIONES,

VAJ.OR DE J JONQRARIOS PERIODO A 
CERHF1CAR:

S 6.970.808 S 1.219.891

I I1 N8 CRP: 44717 j^eDP:. 3662
PEAZO TQTAKDEL 
CONTRATO tNCUJmo 
f'RORROGAS

UN (1) MES YDIEZ (10) DIAS

I MIj\I) M Nv lo\\| | i| M ( \i ll\U)\l»U SA2 SEDE ADMINISTRATTVA SAN JOSE OBRERO

B
NOMRRfi DEL SUPERVISOR! LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

it. MorxmcAcroNEs contractuales i
DR MODtFlCAClPNES DFL 

CONTRATO:
TIPODE
modutcaciDn adiciOncsN/A (NUMERO)(NUMERO)

TIEMPO
PRORROGADO:CRP DE LA ADIClON:CDP DE LA ADIClON:VALOR ADICIONADO $

XILPOLIEAS
?.FACTO POLIZAS EN SU CONTRA 107 I xNO

N6 DR P6L!2Ai NOMBRE DE LA ASEGURADORAi
eecha:de:La;pqliza :-PECHADE:i^ROBAClQN?:

IV. ACTIMDvVDESR.EALJZADAS EN EL PERIODO,DE ACUERDOCONEL OBJETO VLAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Drbon scr cotoTMito con las pWlggcJpncs csjiccinw del <30»(ra1o mlUadas <turan(c el mes)

ETE:
iii:

SE PRESTARON SERVICIOS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD PARA EL DESARROLLO DELAS ACTIVE)ADES DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EBEH SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRI-D1

I
SE ORESENTO MENSUALMENTE EL RONOGRAMA DE ACTTVIDADES A DESARROLLAR ADICIONALMENTE CON LA FINALEACION DEL MES SE DEBE ENTREGARUN INFORME DE LAS 
ACTTVIDADES DESARROLLADAS PARA LA EJECUCION DE SUS ACTTVIDADES2

u

APOYE LA PREST ACION DE SERVIdOS EN EL CONVENIO MAS BIENESTAR EBEH PRESENT ANDO LA INFORMACION Y/O SOPORTES QUE SE SOLICITE CONFORME A LOS ANEXOS Y 
UNEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO VIGENTE Y SUSCRITOS3

APOYE LAS ACTTVIDADES INHERENTES AL OBJETO DEL CONTRATO PARA EL MEJORAMIENTO CONTINUO DE CALIDAD Y AQUELLAS DEFINE)AS DENTRO DE LOS PLANES DE MEJORAMENTO 
DE LOS DIFERENTES ESTANDARES DE HABIUTACION Y ACREDITACION DE SERVICIOS DE SALUD

5 REAUCE APROPJACION CONCEPTUAL DESDE SU PERFE CON LOS ANEXOS Y UNEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EBEH SUSCRITOS

M

6



X

CAPAC1T ACION AL T ALENTO HUMANO DEL MANEJO DEL APLICATIVO DISPUESTO PORLA SECRET ARIA DE SALUD, SOUai ARUSUARIOS Y VALID AR AJUSTES DEL MISMORE ALICE LA15

N/AOPERADQR;I N/ANd::DE:PI>AMLLA;s:;::>:;::
GGN€BPT#DRL#A<SQ: VAf.ORPACAnOEECltA DE ^AfrOEftTHDAD

1N/ASANITAS■SALtlD; i.N/ACOLPENSIONESPENSION^ i.N/ASURARiESCOSBABOKALE-Six N/AN/Amm.
3^1 AI I \t.wt}. ____________________

\ I ill / I \u\t If \J‘\D.,Pl:r:^NTftA<EIS:fA
;$:g:

;
1. - Que desarrolld las actividades dcscritas cn el informe anexo, denlro del perlodo de cobro.
2. - Que realicd el page de la Seguridad Social dondc el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del 
primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro . 
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasiin al sefialado contrato.

\ anterior pago del cual anexo copia simple, sin que cn ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV (de ser elmes

\]\ \M \<>\
ifmjvio se rcquienu'omo unade-tes obligacioues del corfisdo)

Anwar cvidcncias fotop-^fiens y/o documculales que soperten las actividades realizadas en cl perlodo correspondiente

rl

JEIMY ROCIO TORRES ORTIZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.030.670.646 
CEL: 3058179847



* *

M. SUBRT.D INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORJENTE E.S.E 
APOYO - GESTIONDE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6NDE SERVICIOS
...............  Y nK APHYA A1T1A ififiSHftW.........................................

DATOS DEECONTRAI1STA

C6DIGO: AP-IA-FT-0I4 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-Kfw sfpvs h

f’ECHA DE-DILlfc^GlAlVrtgNTO: JO/11/2024
:GG:- 1.030.670.646mmiXfjS Y APRLLIDOS. JEIMY ROCIO TORRES ORTIZ

CQRREO ELnCIR6NICQ: Tgr^FONO;JEITORRES78@GMAIL.COM 3058179847
niRnCClONOOMIClUO; TV 76B SIB 12 BOGOTACHJDA13:

Moitlftaito bajo la era\edad dri jnrartiftiilo la ^r1orafl6n At rvrtin drf an© firavabte ioU.
NO torrrari costos y deducciones (X)
SI tomart costos y deducciones ( )

U presente certificncidn sc expide para efcctos dc la retencidn en la fbente a Utulo del impucsto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto fmico 1625 dc 2016, 
modificados por los artlculos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicaclin de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tienc que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Trlbutacldn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infoimar por parte de los 
contribuyentes si optaron por el impucsto unificado bajo cl Rdeimen Simple de Tributaci6n Sl() NO(X)

EANCO CONS|G,NATt<
■•It Y ¥ L‘V * i i"1'"'1''.

(>V» UtA t M I ASI O.NitSI- :
t's\r>MRt r.\

DAVIVIENDA

111*0 We < UJ M \ AHORROS N»CUfiN3*A- :^5W8?4b:429:84ti;.:

Ni MFRODM <-t)V|R\f(M r>Al«*M)I Mil IIMA ADinON (PFKl^Dra oRff roDl'MCOj

PLAZO DEL CONTRATO INCLU1DAS
N*DKL CONTRATOi RPPS 51912024 3662 44717 PRORROGAS:

UN (1) MES Y PIF.7, (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO 

INCLUDO ADIC10NES:HtIHW IlkMIWi PiM 
iDMKAloSEOCA DE 1N1C10 COWRfLTO 24/10/2024 Simmifr

6.970.808s
PERIODO OBJSTO DE COBRO: DEL 24/10/2024 AL 31/10/2024

\ UOKAl \G\R
COKRisPf'MUl Ml A1 PlkJoDO 

<>»U JO I>1 < OBJvO tN 
ILMRVSV M MUtOSj

S 1.219.891

UN MILLON DOSCIENTOS DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS NOVENTA Y UN PESOS M/CTE

Jwi OoCAQ ~|o(v€A
JEIMY ROCIO TORRES ORTIZNOMBRE:

CC 1.030.670.646
3058179847CEL

mailto:JEITORRES78@GMAIL.COM
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J: COMGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADADE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
AFOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORMEDE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACl6N PE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

•'r.-ii-lU’-Ae... 1
< I LLHIt MX) LMKL LAM HKFl) 1M I'(tIGM>\ 1)1 S) RMt IQSIir S MI 1) Cl V1KOORU MC Cst. ^

JEIMY ROCIO TORRES ORTIZNOMBREDEL COINTRAUSTA
-M mi rodoi mi sioi»i;ii)rMU)\i> 1.030.670.646

J. INFORMACIQN GENERAL PEL CON'TRATO PE ERESTAClON DE .SERVIC'iOS

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

MAS BIENESTAR
OB.7ETO DEL CONTRATO:

COM R.\101)1 PRI sI \< ION DL SI R\ 1CIOS 
PROl TSION \LI -S Nn PS 5191 2024 I IT HUNK IO CON IR-MO 24/10/2024

VALOR IMCUL DPI. ( OM RATO $ 6.970.808/
V\L«)K IOI \LIIE1 
fONIRVIO IN(T rmo 
\l)IUOM S

1 tLOKUl HONOR TRIOS 
PIRIOUO TUIRlini.AR6.970.808$ 1.219.891$

.!N" CRP 
INTCIM

VC IHTN'K l\L 
DEL CONTRATOV5 PAGO / N» DL IM ORME 1 366244717 (

PL\/onn c OMRVio 
ISC IIA I SDO PRORROl.AS UN (1) MBS Y DIEZ (10) DIAS

s» DF PI ANTI I \ DL P \r.Onr SLl.T RID AD SOC I \I on ILMK)R N/AN/A

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCiCN DE GESTlCN INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDproct so 1 n dondi si rji i n aron i ts activid tdi s

UiMDUiniX-lOSAI DLlJI'U,UOS|)|. UIHTDVDLS SA2 SEDE ADMINISTRATTVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SDPERTTSOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
___________ IL MODinCACTONKS CONTRA CTITAIjES

lll-OI)]' MODHK TCIQSnnn lON-PROHROOV)N» D E MODI FlCAClON: AD1CION ( )N° ( ) PRORROGA( )
IRPDELA i

ni. POLiZAS /si apltca
VAEOR ADTCIONADO $ (MESES 0 DIAS)CDPDELA TTEMPO

}_______
1 NO;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? XSI

n°de pOuzaT NOMBREDETiAASECliRADORA:
\CIO TDMISIMRMITODLFECHA DE LA POLIZA

TV. VERITTCACIONDE ACT1VIDADES DESARROLLADAS
SE VERJFICA OUEOUEHA CUMPUDO CON S ACTI MPA VESA SIGN A DA S DURA NTE EL MES O PERIODO LA BORA DO YSEAPRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.

STTEM CUMPLLMIENTODEREOUIS1TOS SI NO
/.El contrato se encuentra debidamcnte legalizado?1• X
/El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelarpara la legalizacidn del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del infonne dc cjecucion dc actividadcs?2 X

/Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en 
el infonne anexo v en el SECOP?_______ i_______________________ ________ ______ ' ____
/Que el conUatista da cumpluniento a sus obligaciones f'rentc a los aportes al sistema dc segundad social y dc
narafiaealea tal oomo exipe el artleulo 50 de la Lev 789 de 7.007.7

3 X

4 X

/Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta cotrespondiente al mes objeto de cobro?S X

Teniendo en cuenta lo anterior y confonne a la clausula "Forma de Pago, CERTTFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con cl contratista, para el pago coirespondientc al

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

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO OS1 IKM \ DE QUITS COM \L1DT IT. ClMPl IMH STOOL L\S 

Oil! IGaiTONFS para 1:1 PRI Sf ST E IT RIODO DE P VGO

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, L1DER CONVENIO MAS BIENESTAR

5
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A E,P.S.Sanitas
IP 'Sanltas tntemationat

CERTIFICADO DE AFILIACI6N AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantla y prestacidn del Plan Obligatprio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

QueJeimy Rocio Torres Ortiz, identificado(a) con CC numero 1030670646, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACI6N
NOMBRES Y APELLIDOS
TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO
FECHA DE NACIMIENTO
ESTADO DE LA AFILIACI6N
CAUSA ESTADO DE AFILIACI6N
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 0LTIMO ANO
REGIMEN
FECHA DE AFILIAClON AL REGIMEN 
NIVEL SISBEN 
EMPLEADOR(ES)*

CC 1030670646 
Jeimy Rocio Torres Ortiz 
Titular 
Titular^
■54/09/1996
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 PRESTAClbN DEL SERVICIO, Nl PARA TRASLADOS.
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COLOMBIA
POTENCIA DE LA

VIDA

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICAQUE

Verificada la base de dates de afiliados, el/la senor/a JEIMY ROCIO TORRES ORTIZ identificado/a con documento de 
identidad C4dula de Ciudadanfa numero 1030670646. se encuentra afiliado/a desde 07/09/2020 al Regimen de 
Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.z

I
h

3
g La presente certificacidn se expide en Bogota el dfa 15 de noviembre de 2024.Is

8
o&<
o

Rosa Mercedes Nino Amaya 
Direccidn de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde ia pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de 
prestaciones economicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

£olpensTones
Difeed6n;Xarrefa 16 No,72>-;33 Tofre-B Piso:!!, Bogdt^ D'.c.,.Colombia conmutador: (+S7).60148? 0909; Unea <^tuna^T)1 8000 410909 vnvw.cotpehstones.goy.co

.Wgina l
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ARL sura^

Medellin, 15 de noviembre de 2024

i

CERTIFICADO DE AFILIACI6N - 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 y la informacibn aqui contenida sea 
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cbdigo unico de generacibn valido por un 
mes:C10306706462432023560

i
8 Atentamente,z

is
si£3u O 
OU
z w 
ju O
s
£ Direccibn de Afiliaciones y Recaudosa
w

oa

o
>

Direccibn IP 10.205.28.11

http://www.arlsura.com.co
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