SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077

el APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e S e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
| e 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 DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ’ 17.595.863

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

OBJELO DL CONTRATD: PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5192 2024 FECHA INICIO CONTRATO J 24/10/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s . 6.970.808 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
767, 659.
INCLUIDO ADICIONES: 3 13.767.346 | CERTIFICAR: S 3esNETs
N° DE INFORME: 3 N° CRP: 44718 N° CDP: 3662

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

S (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MES c (19)

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO
IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
2
CONTRATO: 2 MODIFICACION ADICIONES 2 ERORROGAS
* TIEMPO -
CRP DE LA NUEVE (9)
VALOR ADICIONAD 568. : s 5
ALO! CIONADO s 1.568.432 |CDP DE LA ADICION 4053 ADICION: 49651 PRORROGADO e
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 5.228.106 |CDP DE LA ADICION: 4120 ‘i‘;’;gl%h’_‘ PRORROGADO| UN (1) MES
1. POLIZAS
.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? sl [ NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

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

L (Deben ser coh con las obli; especificas del contrato r durante el 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, PLAN DE CUIDADO FAMILIAR E INDIVIDUAL)

3 |SE REALIZA PROGRAMACION PARA LAS VALORACIONES INDIVIDUALES POR EL PROFESIONAL DE MEDICINA.

4 |INDUCCION Y RE INDUCCION A COLABORADORES DE CONVENIO EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES HOGAR

SE REALIZA PRECRITICA DE LAS NOTIFICACIONES GENERADAS POR LOS COLABORADORES DE EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE ACUERDO A LA DIRECTRICES DADAS POR

5 |LOS REFERENTES DE CADA EVENTO REPORTADO A SIVIGILA. POSTERIORMENTE SE REALIZA EL ENVIO DE LA FICHA DE NOTIFICACION AL CORREO DESTINADO PARA SU
RECEPCION Y CARGIIFE EN FI1 APIICATIVQ

6 |SE PARTICIPA EN LAS ASISTENCIAS TECNICA Y FORTALECIMIENTO Y CAPACIDADES CONVOCADAS POR LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD.

4 SE REALIZA GESTION DOCUMENTAL DE CADA UNO DE LOS DOCUMENTOS GENERADOS DURANTE LA EJECUCION DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS DE LOS COLABORADORES DE
LOS COLABORADORES A CARGO

g |SE REALIZA INFORME DE GESTION DEL MES DE OCTUBRE, EN DONDE SE RELACIONAN LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS PARA CADA PRODUCTO.

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

- gf ﬁg(\)uz,\ CERTIFICACION A CADA UNO DE LOS 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: | 4582401881 OPERADOR: | sol
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 09/12/2024 S 261.500
PENSION: PORVENIR 09/12/2024 S 334.600
RIESGOS LABORALES: SURA 09/12/2024 $ 51.000
OTRO
TOTAL PAGADO $ 647.100

YL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé el pago de la Seguridad 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 [BC sea menor a | SMMLYV ( 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 ocasion al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

CoE PR Lf d les que soporten las actividades realizadas en el periodo corr di

ylo

JOSE ANTONIO TéRRES 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

'- S APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Y Sl ieds &84 pORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
B Comtiensise Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
CC: 17.595.863
NOMBRES Y APELLIDOS: JOSE ANTONIO TORRES TORRES RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: joseatorrea2519@gmail.com TELEFONO: 3183905723
DIRECCION DOMICILIO: KR 18G 16 72 CIUDAD: BOGOTA
: ' Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aiio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la 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 tnico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el 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 el Régimen Simple de Tributacién SEC NOTX)

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: 4120 N°, RP:
DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024  [FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 9/01/2025 INCLUDO ADICIONES :
$ 13.767.346
PERIODO OBJETO DE COBRO: 10/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $3.659.674
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) TRES MILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL SEISCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE
Ny

e
NOMBRE: \{?SE ANTONIO TORRES TORRES
cc 1¥.595.863

CEL 3183905723



mailto:joseatorrea2519@gmail.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B wnoeetse FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA JOSE ANTONIO TORRES TORRES

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 17.595.863

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN

OBJETO DELCONTRATO: 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 24/10/2024
T
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 6.970.808
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO $ 13.767.346 X‘::IEORRTII:_?&(:SORARlOS PERIODO $ 3.659.674
ADICIONES: i
N° CDP INICIAL DEL
& 2 - 4 2 ;
N° PAGO /N° DE INFORME N° CRP INICIAL 44718 CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO
ES Y DIECINUEVE (19) DIAS
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES CINU 9
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4582401881 OPERADOR: No
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: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N°(2) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2)
VALOR ADICIONADO $ 1.568.432 |CDP DE LA ADICION: 4053 RP DE LA ADICION: 49651 TIEMPO PRORROGADO: NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO $ 5.228.106 |CDP DE LA ADICION: 4120 RP DE LA ADICION: | TIEMPO PRORROGADO: UN (1) MES
111 POLIZAS (ST APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I SI I NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA l ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se a debid: legalizado? X
3 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a X
cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 ¢ Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el X
SECOP?
4 (Que el contratista da limi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige X
el articulo 50 de la 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 el pl de las oblig pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del 10/12/2024 AL 31/12/2024

S

(N~ \‘/"
.

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: CARGO: DIRECTOR ENCARGADO

) ;
EMpcn O
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA
PERFIL: PROFESIONAL APOYO




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIIN APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERIAL

A

’

5192

¥ Banccomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES O LA PLANILLA
TIPO DENTIFICA JON: CEDULA DE CIJOADANIA  NUMERO DE (DENTIFICALION; 17595863 || MOMERO PLANILA- 4562401881 Tpo
3 DE PLANILLA: LINDEPENDENTES
NOMBRE O RAZ(N SOCIAL: JOSE ANTONIO 10RRES TORRES || peRiopo COTIZACION OT pey R 2024 PERIODO o Aovonibie Al
CIUDADMLINICI 10 SOACHA  CEPARTAMENTO! SUNONAMARCA || Diee o aorn. - Mes o/ARY o COMEACIM SAUD: ey = 204
OIRECCION: CRA18G 1672 TELEFONO: 2 asoaimmiddy " Y CION:
TIPO APORTANT 2 02INDEPEMDENTE  CLASE APORTANTE:  NDEPENDIENTE || TEOH PACOI ¥ WNHI00. HOMEROALNORZACION: L
TIPO EMPRESA PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actidadis rogutadors y f¢ litadorrs do o wet
FORMA DE PRES ENTACION :
APORTANTE EX{ NERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REF JRMA TRIBUTARIAY No
{ - ‘TOTAL APORTES A PENSION I
ADMINIST1 ADGRA i R APORTES vowrmmos N WMORA TOTALES 1
[ NOWBRE 10 EMFLEADOR SOUDARIDAD suas«srmcm l €O ZACION___| ¥5P APORTE! HORA VALG {PAGADD
30301 30301-PCRVENA 1 T | 34 34 T4 3 1330 34
UBTOTALES: = 3q
TOTAL APORTES A SALUD R
INCAPACIDAO POR
ADMINISTR \DORA . Poieecasofy LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAYOR LIOUIDACION MORA TOTALES
ce HOMERD - NUMERO VALOR VALOR
COoDIGO 3 NOMBRE AUTORZACION VALLR AU‘I‘OR!ZACIOH] VALOR PLANLL ] VALOR COTIZACION ADRES COTZACICN [ ADRES APQRTES MORA DESCUENTOD VA LOR PAGADO
Erso08 PE006 COMPENSAR T | 34 34 1 54 $761 | | 34 176157 3 10 1760
SubTOTALES: $2015 1 14 39 1261
RIS
vl 15 s
TOYAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALE! Pﬁovtsmm.zs |
ADMINIST| IADORA ] INCAPACIDAD IRP____ v SALDO A mma TOTALES i
. NOMBRE | NUMERD AUTC RIZACH VALOR mucvomos RIESGOS| PUANILLA I APORTES WORA | DESCUENTO | Vi OR PAGADO. g
1411 . 431 - ARUSURA N . ¥ ssn) 3d sq S&I—%
UBTOTALES: 59 0 X 151

—_————_l | LOViDACION DETALLAOA APORTES __—_

I PARAFI IS(‘A[ES

_DATOS DEL COTIZANTE ‘SEGURIDA SOCIAL
Is PIENSION SALUD rca'r_ [ ESAP [WiNEDU]|
u N IBRESL o 0 ek SmET] BAS00 (A ég glppleeig o b 33|85 ¢ BlE|s 8 . ree ( ‘&W% LICADOR. voy, B VALOR| TOTAL 3 CENTRO | oA fof 1B TOTAL | ToTAL | OTAL | TOTAL | TOTAL

‘ 3 SRR i -
- 3 9§ | s = o vesSTENGIA owo| e £t P | APORTE | AOMM BC  [COTZACK M| \preg| apoRTE | ADMN "€ | A, o pPORTE o R PORT,
ey Fa °l
23 s eroaie TG (9 " pd EREED T S NS F WY e § DAE0S008 EEE I F e T S 1755 3 (35T 4 T N S Y R
Ty O Hmarg | | 2001.243 ns| | 2001244 RUSURA| | 2,00 243
K omo .
ToTaL ] $ 647.100/
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