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SUBRED INTEGRA DA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESHON DE CONTRATACION 

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIYTDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACION DE SERHCIOS Y DE APOYO A LA GES 1 ION

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

I lilf 't&H -r iWBi« k.c
CeftycOntnie til.

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

JEEVIY ROC IO TORRES ORTIZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE ED ENT ID AD: 1.030.670.646

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROELAR ACTIYTDADES 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

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5191 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024
PLAZO 

INICIAL DEL 
CONXRATO

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

VALOR DE HONOR4RIOS PERIODO 
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADKTONES:

S 13.767.346 $ 3.659.674

N° DE INFORME: 4 44717N° CRP: 3662N° CDP:

PLAZO TOTAL DEL CONI RATO 
INCLUIDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UMDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACT1VIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO

H. MODIEK'ACIONES CONTRACTU ALES
N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIEICACION

ADICIONES 2 2PRORROGAS

IlEMPO
PRORROGADOCRP DE LA 

AD1CION:
NUEVE (9) 

DIAS
CDP DE LA ADICION:VALOR ADICIONADO S 1.568.432 4053 49657 :

TIEMPO
PRORROGADOCRP DE LA 

ADICION:
CDP DE LA ADICION:VALOR ADICIONADO S 5.228.106 UN (1) MES4120

HI. POLIZAS
FACTO POI.1ZAS EN SU CONTRA I O? SI XNO

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE APR OB AC I ON:FECHA DE LA POLIZA

IV. ACTTVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y L AS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Debcn ser cohcrentes con las obligacioncs espedficas del contrato rcali/atlas durante el nies)ITEM

ASISTIR A LOS FCRTALECIM1ENTOS TECNICOS ESTABLECIDOS POR SECREATRIA DISTRITAL DE SALUD

REAI.IZAR PROCESO DE INDUCCION AL TALENTO HUMANO2

REALIZAR PROCESOS DE ARTICULACION CON PAI EXTRAMURAL Y VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA3

REDACTAR INFORME DE GESTION MENSUAL4

REALIZAR SEGUIMIENTO PERIODICO A LA PRODUCTIVTDAD DEL TALENTO HUMANO5

REALIZAR PROCESO DE PRE AUDITORIA A LOS PRODUCTOS PRESENT ADOS POR EL TALENTO HUMANO, GARANTIZANDO C ALIDAD DEL DATO, OPORTUNEDAD Y VERACIDAD
DE LOS REGISTROS 6

REALIZAR SEGUIMIENTO EN CAMPO A LAS ACTIYTDADES REPORTADAS POR EL TALENTO HUMANO7

REALIZAR PROCESO DE ASIGNACION DE CASOS SEGUN PERFIL Y PRIORIDADES ADSCRITAS8

DIRIGIR Y PARTICIPAR DE LAS REUNIONES DE EQU1PO CONVOCADAS CON EL TALENTO HUMANO9

SOCIALIZAR AL TALENTO HUMANO NOVEDADES Y AJUSTES QUE SE DERIVEN DE LA OPERACTON10

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURLDAD SOCIAL
operadorTJNo. DE PLAMLLA: 9478629328 APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE P AGO VALOR PAG ADO
09/12/2024SALUD: SAN HAS $ 261.500

PENSION: 09/12/2024COLPENSIONES $ 334.700
RIESGOS I. ABO RALES: 09/12/2024SURA S 51.000

09/12/2024OTRO CCF COMPENSAR $ 41.900
TOTAL PAGADO S 689.100

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrolle las actividades descritas en el infonne anexo, dentio del periodo de cobro.
2 - Que realice el page de la Segundad 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 certilicaciones 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 cstoy obligadc^ a pagar, por ocasion al senalado conti ato.

YU. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del conti ato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

10XW 'Zcyy
JEIMY R0CI0 TORRES ORTIZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1030.670.646 
CEL: 3058179847



SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E 
APOYO-GESTION DE CONTRA!ACION 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 
V DE APOVO A LA GES'HON

CODIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16I .cepits K St'«c5 S&3

Centro Orientfl-Si.
DATOS DEL CONTRA ITSTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
CC: 1.030.670.646NOMBRES Y APELLIDOS: JEIMY ROCIO TORRES ORTIZ

RUT (NTT):
CORREO ELECTRONICO: jeitorres78@gmail.com TELEFONO: 3058179847
D1RECCION DOMICILIO: BOGOTATV76B81B 12 CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del aiio gravable 2024.

NO tomare costos y deduceiones (X)
SI tomare costos y deduceiones 11

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fiiente a titulo del impuesto sobre la renta, de confonnidad eon el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y par&grafb 4 del decreto ilnico 
1625 de 2016, modifieados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaeiones que tiene que ver con el tratamiento tributario 
de los pagos laborales.

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

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVTVIENDA
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 488404298413

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N° DEL CONTRATO: N° CDP:PS 5191 2024 N°. RP:4120
DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICION ES:

FECHA DE TERMINACION 
CONTRATO:

FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024 9/01/2025
S 13.767.346

PERIODO OBJETO DE COBRO: 10/12/2024 AL 31/12/2024

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO
$3,659,674

EN
TRES MILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL SEISCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE(LETRASY NUMEROS)

fipu.o 7a^L
NOMBRE: JEIMY ROCIO TORRES ORTIZ 

1.030.670.646 
3058179847

CC
CEL

mailto:jeitorres78@gmail.com


SUBRED INTEGRADADE SERVICIOS DE SALHD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO- GESTION DE CONTRATACI6N

FORM.4TO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
EECILA: 2024-09-161 C«vraOr!Mtf£j.l

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA JEIMY ROCIO TORRES ORTIZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.030.670.646
I. INFORMACTON GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIGNAL ESPECLALIZADO 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
OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
PS 5191 2024 EEC HA INICIO CONTRATO 24/10/2024No.

$V ALOR INTCIAL DEL CONTRATO 6.970.SOS

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:

S 13.767.346 S 3.659.674

N° CRP 
INTCIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONT RATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 4 44717 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCLAL: 9478629328 APORTES EN LINEAOPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON L AS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRAT1VA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO

II. MODIFICACIONES CONTRACTU ALES
N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICTON - PRORROGA):Nc> ( 2 ) ADICION (2 ) PRORROGA ( 2)
VALOR ADICIONADO S 1.568.432 CDP DE LA NUEVE (9) DIAS4053 RP DE LA 49657 IIEMPO
VALOR ADICION ADO S 5.228.106 CDP DE LA 4120 RP DE LA UN (1) MESIIEMPO

HI. POLIZAS (SI APL1CA)
;,PAC r6 POLIZAS EN SU CONTRATO?

N° DE POLIZA:
SI XNO

NOMBRE DE LA ASEGl RADORA:
FECHADELA POLIZA ACTO ADMINTSTRATIVO DE

I\. VERI1TC ACTON DE ACTIVIDADES DESARROI.L ADAS

SE I ERIFICA OUE QUE HA CUMPLIDO CONL.AS ACI'l 11DADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PAHA EL PAGO RESPECTII O.

Cl MPLIMIEN I O DE REQUISITOSITEM SI NO
(',E1 contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X
t.El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?2 X

6Que el contratista presento satislactoriamente las obligaciones contractu ales, los cuales pueden ser verificados en el
infonne anexo y en el SECOP?3 X

(,Que el contratista da eumplimiento a sus obligaciones fiente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?4 X

t.Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

Teniendo en cuenta lo anterior y confonne a la clausula "Forma de Pago, CER1IITCO el eumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el page correspondiente al

periodo del 10/12/2024 AL 31/12/2024—^ 
>

s'

4^
NOMBRE Y FIRM A DEL SUPERVISOR: 
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA 
CARGO: DIRECTOR ENCARGADO

I IRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNTCO DEL SUPERVISOR: 
YESSICA PAOLA FAJARDO MERCHAN 
PERFIL: PROFESIONAL APOYO



Resumen General de Pago>C\ aportes 
enlinea

*

DATC S GENERALES DEL APORTANTE
Exonerado SENA eTet^fonoC<u dad-DcpartamentoSucursal Princlpa DlrecclooClase Apo nantoRazon 5 ocialIdentlflcacldn dv

ICBf-

5308988 NoOOGOT< -BOGOTA D.E.TV 768 81B 12PRINCIPALINDEPENDIENTETORRES ORTJZ JEiMY ROCtOCC 10:0670646

DATC S GENERALES DE LA UQU1DAQON
PagoFee haTipoClavePerlodo

ValorDias MoraBancoPagoPlanllla LlmltePago PlanlllaSaludPen: i6n
$689,1000BANCO 0AVIV1ENDA2024/12/09I 2024/12/111107260658 94786293282024-11 2024 11

RESUMEN DE PAGO

_________________________________
$334,700

$334,700
$51,000

$0 $0$::34,700 
$134,700 
SSI,000 
SSI.OOO

1AFP (6DMlNl$TRA00RA$: 1)

$0$0900,336,004 7 125-14COLPENStONES

$0 $01ARL (\OMINISTRADORAS: 1)
$51,000$0$0890,903,790 5 114-11ALL SURA
$41,900$0 $0>41,9001CCF {ADMINISTRADORAS: 1)
$41,900$0 $0>41,900 

$ !61,500

860,066.942 7 1CCF24CDMPENSAR
$261,500$0$01EPS {ADMINISTRADORAS: 1)
$261,500$0$0$>61,500800,251,440 6 1EPS005S/NITAS
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