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

CODIGO: AP-1A-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

(w0 ESE

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

JOSE ANTONIO TORRES TORRES

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 17.595.863

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5192 2024 FECHA INICIO CONTRATO I 24/10/2024
v 1CIA 970,808 | PLAZOINICIAL
ALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 6970308 | PLAZOIMICIAL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 18995452 |\ CERTIFICAR: $ 5228106
N° DE INFORME: s N* CRP: 44718 | "~ coe: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
T P o ouas TRES (3) MESES ¥ DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: $SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 3 MODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3
CRP DE LA - NUEVE (9)
VALOR ADICIONAD! : e
ONADO $ 1.568.432 |CDP DE LA ADICION: 4053 yostierte 49651 o o
VALOR ADICIONADO s 5228.106 |CDP DE LA ADICION: a0 O o 50759 almro | UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 5.218.106 |CDP DE LA ADICION: 46 CA':)': gl%;’_‘ o | uN(yMES
Til. POLIZAS
3PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? T s T NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASECURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM (Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante ¢l mes)

1 SE REALIZA SEGUIMIENTO DIARIO AL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PROGRAMADAS POR LOS PROMOTORES Y PROFESIONALES

VERIFICACION DE LOS PRODUCTOS PLANILLA DE FIRMAS, CONSENTIMIENTO INFORMADO. ARCHIVO PLANO DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS (TAMIZAJES, ALERTAS RELACION DE PREDIOS , ASIGNADOS , GESTIONADOS,
2 |PLAN DE CUIDADO FAMILIAR EINDIVIDUAL)

SE REALIZA PROGRAMACION PARA LAS VALORACIONES INDIVIDUALES POR EL PROFESIONAL DE MEDICINA,

3

4 |DUCCION Y REINDUCCIGN A COLABGRADORES BEE CONVENIO EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES HOGAR

5 | ST REALIZA PRECRITICA DE LAS NOTIFICACIONES GENERADAS POR LOS COLABORADORES DE EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE ACUERDO A LA DIRECTRICES DADAS POR LOS REFERENTES DE CADA EVENTO
REPORTADO A SIVIGILA. POSTERIORMENTE SE REALIZA EL ENVIG DE LA FICHA DE NOTIFICACION AL CORREO DESTINADO PARA SU RECEPCION Y CARGUE EN EL APLICATIVO.

6 |FEPARTICIPA ENLAS ASISTENCIAS TECNICA ¥ FORTALECIMIENTO Y CAPACIDADES CONVOCADAS POR LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD.

o |FEREALIZA GESTIGN DOCUMENTAL D CADA UNO DET.0S DOCUMENTOS GENERADOS DURANTE LA TEJECUCION DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS DE LOS COLABORADORES DE LOS COLABORADORES A CARGO

g [|FEREALIZA INFORME DE GESTIGN DIil. MES DI OCTUBRE, EN DONDE SE RELACIONAN LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS PARA CADA PRODUCTO,

5 SE ASISTE A LAS REUNIONES CONVOCADAS POR LA COORDINACION DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR Y REUNION DE EQUIPO PARA LAS LOCALIDADES A CARGO.

10 SE. REALIZA CERTIFICACION A CADA UNO DE 1.0S COLABORADORES A CARGO, VERIFICANDO El. CUMPLIMIENTO DE LAS HORAS DE FORTALECIMIENTO DE CAPACIDADES Y HORAS OPERATIVAS.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 4582414843 OPERADOR: _ | sol
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 07/01/2025 s 334.600
PENSION: PORVENIR 07/01/2025 S 261.500
RIESGOS LABORALES: SURA 07/01/2025 S 51.000
OTRO

TOTAL PAGADO $ 647.100

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé et pago de la Seguridad Socia! 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 ¢l IBC sea menor a 1 SMMLV ( de
ser el 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 ocasién al sefialado contrato.

VII. ANEXOS

{Cuando se requiera como una de Jas obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o d les que soporten fas actividades realizadas en ¢l periodo correspondiente
\\k
JOSE ANJONIO TORRES TORRES
NOMBRE|Y|FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  17.595.863

CEL: 3183905723




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
.- T APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
it diciini%d  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
' Contio Orirrea £SE. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
o CC: 17.595.863
NOMBRES Y APELLIDOS: J OSE ANTONIO TORRES TORRES RUT (NIT)
CORREO ELECTRONICO: - JoseatorreaZSlS@gmavl com TELEFONO: 3183905723
DIRECCION DOMICILIO: KR 18G 1672 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la deciaracion de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
S1 tomaré costos y deducciones ()

La presentc certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢f numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto tinico 1625 de
20|6 modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 ¥la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por pane A

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo eI Régimen Simple de Tributacién ) St NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: X BBVA -
NOMERE DEL BANCO ) e
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPQ DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 132355090

o
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJ‘I:ZT,O‘D-E PAGO)

N°DEL CONTRATO: PS 5192 2024 1"

T ] = PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
4 o PRORROGAS:
Ne CDP: 3662 NOCRE: ans

. TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
el

FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO

FECHA DEINICIO CONTRATO | 271012024 _ CONTRATO: - 910212025 INCLUDO ADICIONES :
s 18.995.452
PERIODO OBJETO DE COBRO: / / 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL / / $5.228.106
PERIODO OBJETO DE COBRO EN =

CINCO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIOCHO MIL CIENTO SEIS PESOS M/CTE

(LETRASY NUMEROS)

NOMBRE:
CcC
CEL



mailto:Joseatorrea2519@gmaii.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
TON DE CONTRATACION

APOYO - GEST!

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

O Gomirwiiss Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: JOSE ANTONIO TORRES TORRES RUI(‘:(‘I:N:'I'I')- 17.595.863
CORREQ ELECTRONICO: joseatorrea2519@gmail.com TELEFONO: 3183905723
DIRECCION DOMICILIO: KR 18G 1672 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aito gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(X)

ST tomaré costos y deducciones

Q)

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

laborales.
Regimen Simpte De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debc informar por parte
. . ) . . " . y " SI() NO(X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 132355090
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)}
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 5192 2024 N° CDP: 46 NeCRP:
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2411012024 FECHA DE TERMINACION 91022025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
s 18.995.452
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $5.228.106 .
PERIODO OBJETO DE COBRO EN y
(LETRASY NUMERQS) CINCO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIOCHO MIL CIENTO SEIS PESOS M/CTE

A e

NOMBR E-ANTONIQ TORRES TORRES
CC 17.595.863
CEL 183905723



mailto:joseatorrea2519@gmail.com




APOYO - GESTION DE CONTRATACION

APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

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

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JOSE ANTONIO TORRES TORRES

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

17.595.863

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

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

S‘?NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES 7S 5192 2024 FECHA INICIO CONTRATO rtoee
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 6.970.808
VALORTOTAL DEL )
CONTRATO INCLUIDO $ 18.995.452 :gkﬁzgiiﬁ%nﬁg‘ﬁ 5228.106
ADICIONES: :
. . . N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 5 R wns | e 3662
PLAZO DEL CONTRATO
DI 1
INCLUYENDO PROSRRAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4582414843 OPERADOR: sol

{PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

1l. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE POLIZA: |
HFECHA DE LA POLIZA |

N° DE MODIFICACION: N°(3) T1PO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO 1.568.432 |CPP DE LA 4053 RPDELA 49651 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO 5.228.106 |CDP DE LA 4120 RP DE LA 50759 TIEMPO UN (1) ME:
VALOR ADICIONADO 5.228.106 {CDP DE LA 46 RP DE LA TIEMPO UN (1) ME:
1. POLIZAS (SI APLICA)
4PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I St | NO X

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 LEl se deb legalizado? X
2 El contratista autorizé que los imp que debe para la legalizacién del tonado contrato le sean x
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 ;Que el presento satisf las obli contr , los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en ¢l SECOP?
‘ ;Que el c¢ da limi a sus obli frente a los aportes al sistema de seguridad social yde X
parafiscalcs, tal como exige el articulo 50 de Ia Ley 789 de 2002?
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 conforme a la clausula “Forma de Pago, CERTIFICO cl fimi

de las obligaci d

conel ¢

periodo del 01/01/2025 AL 31/01/2025

P

para el pago correspondiente al

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

NOMBlE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO

dee/)\/(

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

L7V

LILIANA TELLEZ VALBUENA

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

. IEROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




La-



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

4

/ Baricoomeva

- i '= DATOS GENERALES DEL APOREARTE |- ¥ : : DAYGE mﬁsmﬁmm y
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 17595853 || wimero PLAMILLA: 4582414843 TIPO DE PLA | INDEPEND,
: : IENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JOSE ANTONIO TORRES TORRES o Mo ) ”
CIUDADIMUNICIFIO: SOACHA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA ;E,A':?,%OM%OR’;?AC'ON OTROS MES diciernbro AO 2023 PERIODO COTIZACION SALUD: diciambre ARO e
DIRECCION: CRA18G 1672 TELEFONO: 2222222 | : . 107 N . 303
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: WNDEPENDIENTE || FECHA PAGO (aasaimmita): 202501107 NUMERO AUTORIZAGION: 9991330
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguiadoras y facitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: ONICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PERSION I
"ADMINISTRADORA [ wo.co ComzACIoN APORTES VOLUNTARIOS I FSP I G ToTALES
NOMBRE - EMPLEADOR |  COTIZANTE | _ SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA__| __ COTIZAGION __| FSP APORTES MORA VALGR PAGADD,
I i I $3345 5q sq Sq 50 $q 50 $ 3344 | $ 3344
o - ‘— [X] 334
TOTAL APDRTES A SALUD s
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENGIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES| ~ NUMERD NUMERO VALOR VALOR
CODIGD NOMBRE AUTORZACION l VALOR |, tomoncion|  VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION rirvey COTIZACION e APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
[EPS008 FS008 COMPENSAR 3 1 s I 50 ] 5 $70; B | 5 K 3 5q SZ61.
d ALES: i o - - $51 349 3784
x‘}\ £ Lo s -
- TOTAL AFORTES A RIESG0S PROFESIONALES ]
ADMINISTRADORA I o conzanTes INCAPACIDAD IRP - SALDO A FAVOR I LIQUIDAGION | TOTALES |
CODIGO T ) NOMBRE ! NUMERC AUTORZACION VALOR [PAGG A OTROS RIESGOS| PLANIIA | VALGR I COTIZAGION APORTES MORA | DESCUENTO | VALOR PAGADO
311 [1477- ARL SURA | 1 I $q sq ] EL $51. $51.0( (X $q $51
EUBTOTALES; i il i i o N B S 1 R X 3K ki 30 EX:) . EX:5)
GUIACION D DA APOR
DATOS DEL COTZANTE _ 7¢ HOYEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
B3] 5 3 PENSION T SHGD A N TEeE SENA | 87 ] RSP
<|ah g - . . R 3 RTI - | i
0 TIPO | SUBTIPO | SALARIO [TWPO 0E|B(Z|E 2| o Hulaloid & | 5| 7 Elu|g] ¢ 5| 9] FSP f £ INDICAD( Ol CENTRO tsl
N o5z of<|S 3| e g|15| 2 4 e 3 UNTARIGS . TOTAL 3| VALOR| TOTAL ol TOTAL BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL [ TOTAL
CION BASICO [SALARIO| & ER| % E FERES 223|823 § 38| ADMIN 1B8C " - TARIFA | ooomTe | ADMIN | 1BC |COTIZACION) \nerci apoRTE | ADMIN 18C DE b poRTELS ADMIN L PORTEAPORTEAPORTEAPORTEAPORTE]
glg|EE £ 5 st b room| cusbo  EsPECIAL < < TRABAJO E
EC RES  |NDEPENDIE 5 2691.242) NO 230301. [30] 5§ 3345 $9  eovAH = =80 80 Norma( § 334,600EPS008- EEEESEE 5q $26150004-11- B9l § 17595863 [ $ 51. sq sa sd s sq $q
17595863 [ORRES  NTE ato ORVEMIR| | 2.091.244 B OMPENS| | 2,091,247 RL SURA| | 2.091.243
ANTONO R
k.
/, : A
Iy o f
o 13 v
il i 3 %
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