SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROORIENTEES.E CODIGO:; AP-1A-FT-077

B, nses APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
i udebiabiduid FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATODE FECHA: 2024-09-16
Coon (e £SE. PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

JOSE ANTONIO TORRES TORRES

NUMERO DE POCUMENTO DE IDENTIDAD: 17.595.863

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
ORJETO DEL CO! TO: DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
3 3 ) ORIENTE E.S.E PARA EL. CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 5192 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024
PLAZO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 6970808 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO [VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 6970808 | - ERTIFICAR: $ 5228106
N° DE, INFORME: 2 | ~cre: 44m8 | wnecow 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: $A2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE s
CONTRATO: N/A MOBIFICACION ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)

CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |coPDELA ADICION: ADICION: PRORROGADO:

IIL POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St | NO X
[N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECTHA DE LA POLIZA 1 FECHA DE APROBACION:
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM
(Deben ser con las 0: especificas del d mes)

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

2 |REALIZAR SEGUIMIENTO A LAS ACTIVIDADES REALIZADAS EN LOS TERRITORIOS POR PARTE DEL TALENTO HUMANO.

3 |PARTICIPAR DE LAS MESAS DE TRABAJO CONVOCADAS POR LA COORDINACION DEL CONVENIO MAS BIENESTAR.

DILIGENCIAR Y VERIFICAR LOS TABLEROS DE CONTROL DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS POR LOS PROFESIONALES, ASf COMO LOS
FORMATOS FISICOS.

s |PREPARAR Y ESTRUCTURAR LOS PROCESOS DE FORTALECIMIENTO PARA EL TALENTO HUMANO.




V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 1 4578542950 OPERADOR: | ol

[CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 14/11/2024 S 162.500
|[PENSION: PORVENIR 14/11/2024 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: SURA 14/11/2024 $ 31.700
OTRO N/A N/A $ s -

TOTAL PAGADO § 402.200
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que d 11é las activi descritas en o informne anexo, dentro del pertodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de Ia Scguridad Social donde el ibe se calculo sobre ¢l 40% dc los ingresos cancelados del mes anterior pago def cual ancxo copia simple, sin que ent ningun caso ¢l IBC sca menora 1
SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

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

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

VIL. ANEXOS
{Cuando se requicra como una de tas oblipaciones del contrato)
Anexar evidencias ft ylod que soporten las actividades reatizadas en o perfodo correspondi

JOSE NIO TORRES TORRES
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  17.595.863

CEL: 3183905723

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

APOYO — GESTION DE CONTRATACION

G Soean e
.. Snciepaioidstid P ORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

G OrensESE. X
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024
CC: 17.595.863

NOMBRES Y APELLIDOS: JOSE ANTONIO TORRES TORRES RUT (NID):

CORREO ELECTRONICO: JOSEATORREA2513@GMAIL COM TELEFONO: 3183905723

DIRECCION DOMICILIO: KR18G 16 72 CIUDAD: BOGOTA

Maniftesto bajo la gravedad del j que, en la decl: i6n de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tormaré costos y deducciones O

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parfigrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016,
modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y I aplicacion de Ia 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 ¢! impucsto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién

S1O)

NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

BBVA

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA:

132355090

DESPLEGABLE)

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

N*DEL CONTRATO:

P55192 2024

N° CDP: 3662 44718

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

FECHA DE INICIO CONTRATO

241072024

FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/11/2024

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
ADICIONES :
S 6.970.808

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN

5.228.106

{(LETRASY NUMEROS)

#;NOMBRE?

NOMBRE: J
CC 17 863
CEL 3183905723

ANTONIO TORRES TORRES




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078

Sucwinly Sl
[ | _freienbim APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
} T FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.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
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL
OBJETO DEL CONTRATO: DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS
BIENESTAR
g?muo DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5192 2024 FECHA INICIO CONTRATO 247102024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 6.970.808
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 6.970.808 R $ 5.228.106
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP N° CDP INICIAL
{] o .
N° PAGO / N° DE INFORME: 2 INICIAL: 4418 DEL CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1)MES Y DIEZ (10) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4578542950 OPERADOR: (o]}
{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 MODIFICACION: I N° () | TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): [ ADICION () | PRORROGA ()
VALOR ADICIONADO s - _|CDPDE LA | IRPDELA | | TIEMPO | (MESES O DIAS )
IIL POLIZAS (SI APLICA) ,
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I ] ] NO e X - N
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: . il X .
|[FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVODE - |- -

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO

1 |;Elcontrato s debid Tegalizado? X
2 El contratista autorizé que los impuestos que debe lar para la legalizacion del ionado contrato le scan x

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de cjecucion de actividades?
3 Que cf contratista p; t6 satisfactori te las obligaci les, los cuales pueden ser venficados en el x

informe anexo y en ¢l SECOP?
4 ;Que a I a sus oblig; frente a los aportes al sistema de segundad social y de X

amfscales tal como exi e <l articulo 50 de la Ley 789 de 20022 .
5 ;Que adjunto evidencia del en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
cargue )
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el plimiento de las obligaci tadas con el ista, para ¢l pago correspondicnte al

periodo del DEL, 01/11/2024 AL 30/11/2024,

feoe A

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
|FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

(OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADNO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




~

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
SOPORTE DE PAGO GENERAL ﬁ
Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE - P DATOS OENERALES OF LA PLANTLLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICAGION: 17595683 |1 yiomehio PLANILLA: 4578542950  TIPO OF PLANILLA: L RDEPENDENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JOSE ANTONIO TORRES TORRES K ME! N "
P ’oumcmo: OEPARTAMENTO: P Psmizc M%zrkmcm OTROS S octubre ARO znz; PERIODO COTIZACION SALYD: MES odubre ARO 2w
DIRECCION: CRA18G 1672 TELEFONO: vz || O . 2044 o STORIZACION:
TIPO APORTANTE: 024NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: NDEPENDIENTE || FECHA PAGO (amas/mmii: ¥4 HUMERO AUTORIZAGION: 9830557854
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMIGA: Actividades reguiadores y faciadorss & 2 act
FORMA DE PRESENTACION: uNIco
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICSF (REFORMA TRIBUTARIA): HO
1 ) TOTAL APORTES A PENSION i
f ADMINISTRADORA No. | " APORTES VOLUNTARIOS FSP, T VORA TOTALES, |
NOMBRE [ EMPLEAGOR |~ COTZANTE | SOLIDARICAD ] SUBSISTENCIA | " COTZACION FSP
0301 PORVENIR | 5 208.00d X $4 54 34 [T EX:|
3 " muduomels A SALD _— N N . - =
INCAPAGIDAD FOR
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA u@xrsnun')m SALDO A FAVOR UQUIDACION MORA TOTALES
NUMERO NUMERQ VALOR VALOR
copiao HOMERE AUTORIZACION I VALOR mmm“'] VALOR PLANILLA | VALOR COTIZACISN prrd COTIZACION ones APORTES I MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
FS006 PS006-COMPENSAR i | 54 T 59 1 33 3162 $q 3 wzsg 34 3 Ji6
UBTOTALES! T $ 18 $4 ] 16
wa g
o\D ; ,
" - TOTAL APORTES A RIESQOS PROFESIONALES |
ADMINISTRAGORA o INCAPACIDAD IRP or SALDO A FAVOR UIQUIDAGION T TOTALES 1
CODIGO I HOMBHE . [PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA I VALOR COTIZAGIGN APORTES MORA ]_DeScuento | VALOR FAGADO
411 Fa11 - ARL SURA 1 A o 84 [ £31 $31. $q $q .
BTOTALES: 333, +q 1| (33K

" LIOLADACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE VEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
FENSION SALUD } CCF SENA ESAP_[MINEDU]

2024M111410:00 USUARIO: SOI CNAMENEZ

G TCEF
= APORTES, 1 ]

te [DENTE e A EIEIR: N | B DICADOR ToTAL B e yaon| tota |y B o | SO ToraLlgl 182 | oy [TOTAL|ToTAL| ToTAL | ona fromaL

; S o i ADFi e o ORTEAPORTEIAPORTEAPORT

3 & & —— &  S—
FORREYN  PNOEPENDE =34 LS v s Normal E| §162. 84 $16: 4-11 - 417585553 [ $31. §G s$d §4q LL| LL:| $4
Teasesy foomes poe 1.300.00 sura/ | 1.300.000
OND RESTACIKON
TOTAL $ 402,200
/ 9n il p 36’6
PAGINA 1 DE1
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