SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-OT1

(1 Joopacd APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
wilinissilooten FORMATO INFORME, DE, EJECUCION DF, ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-08-16
Gmatem st PRESTACION DE SERVICIOS V DF. APOYO A LA GESTION
CELEBRADNO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥
JOSE ANTONIO TORRES TORRES
NUMERQ DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ‘ 17.505.863
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
ORIFTO DEL, CONTRATO: DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
: e : SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIE?STAR
+
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES No. l PS 5192 2024 FECHA INICIO CONTRATO 2471012024
: ] ] FLAZO
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
INCLUIDO ADICIONES: s / 8539.UD |\ cERYTFICAR: $ 1568432
N° DF, INFORME: 3 | wcre: “ns Ne CPP: 662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO /
INCLUIDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNTDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 0§
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE. MODIFICACIONES DEL TiPO OF. .
CONTRATO: 1 MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS t
CRPDE LA TIEMPO | (o) NUEVE
VALOR ADICIONADO s 1.568.432 {ZDP DE LA ADICION: 4053 " 1A PRORROGA :
) amcion: | L3 s 4. o DIAS
N1 POLIZAS
iPACTO POLIZAS ENSUCONTRATO? | s | NO X
N DE POLIZA: I NOMERE DE 1.A ASEGURADORA:
FECHA DE, LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTARLECIDAS EN £1, CONTRATO

(Dcben ser coherentcs con Ias obli def contrato durante & mes)

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

VERIFICACION DE L.OS PRODUCTOS PLANILLA DE FIRMAS, CONSENTIMIENTO INFORMADO. ARCHIVO PLANO DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS (TAMIZAJES,
ALERTAS ,RELACION DE PREDIOS , ASIGNADOS , GESTIONADQS, PLAN DE CUIDADO FAMILIAR E INDIVIDUAL}Y

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

INDUCCION ¥ RE INDUCCION A COLABORADORES DE CONVENIO EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES IHOGAR

SE 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. FOSTERIORMENTE SE REALIZA EL ENVIO DE LA FICHA DE NOTIFICACION AL CORREO
DESTINADO PARA SU RECEPCION Y CARGUE EN EL APLICATIVO.

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

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

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

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.

SE REALIZA 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: [5S 52 HO 1R &7 OFERADOR: | 50i
ICONCEPTO DEL PAGO ” ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: . COMPENSAR O ({72 128 2.6 1. SO0
PENSION: PORVENIR A2 1 T o2y 334 (oo
RIESGOS LABORALES: SURA oAU A2 17 o2 51 cow
OTRO N/A

TOTAL PAGADO o4 YXAoo

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollt las actividades descricas en el informe anexo, dentro det perfodo de cobro.

2.- Que reaficé ¢l pago de la Seguridad Socinl donde ¢l ibc se coleulo sobre ¢l 40% de los ingresos canceledos ded mes anterior pago del cual anexo copin simple. sin que en ningun ceso ¢l TBC sea menor
@ 1 SMMLV ( de ser ¢l primer pago sdjunto certificacioncs de afiliscion 8 ¢pe, ri, pendion, nut)

3+ Que adjunto cvidencia del cargue en ¢l
4.- Que suoriza kos impuesios a que estoy cbligado s pagar, por ocasifia al sciialado contrato.

p de 1a coenta di 2 mes objeto de cobro .

VIL. ANEXOS
(Cuando e requicra como una de las obligeciones del contrato)

Ancxar

vio
Yy

& A que soporten s actividades reatizadas en ef perfodo correspandiente

JOSE ANTOAIO TORRES TORRES

NOMBRE Y DEL CONTRATISTA

CC:
CEL:

17.595.863
3183905723




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

ESF 1
e Fxmpearamuidt  REORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DF. SERVICIOS

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

B _tembientss Y DE APOYO A LA GESTION /[
DATOS DEL CONTRATISTA /
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024 /.
NOMBRES Y APELLIDOS: JOSE ANTONIO TORRES TORRES RUTC(‘]:;m 17.595.863
CORREO ELECTRONICO: Teal51 il.com TELEFONO: 3183905723
DIRECCION DOMICILIO: KR 18G 1672 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bafo Ia gravedsd del fursmento que, en Is deciaracién de renta def afio gravabie 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

(@]

Iaborafes.

La presente certificacion se expide para efectos de Iz retencién en Ia fuente a titulo del impuesto sobre In remta, de conformidad con ¢l muneral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto fmico 1625 de

2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 ylauplimcibndcIamacxanjldclls‘/.sobrcopcmcbmsquc(imcqucwroanclmmmiuuonhmriodelospagos

|Regimen Simpte De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cua se debe informar .por parte

S1()

NO(X)

{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

de los contribuy st op por climp unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA
NOMERE DEL BANCO

TIPO DE CUENTA:

AHORROS

N° CUENTA:

132355090 /

(LETRASY NUMEROS)

DESPLEGABLE)
NOMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS5 5192 2024 N° CDP: 4053 N°.RP: H96 51 /
UN (1) MES ¥ DIECINUEVE (19) DIAS
7 VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DR INICTO CONTRATO 2411012024 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 9212024 INCLUDO ADICIONES :
. ] $.539.240
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/12/2024 AL 09/12/2024
VALOR A PAGAR '
CORRESPONDIENTE AL PERIODO] S 1.568.432
OBJETO DE COBRO EN

UN MILLON QUINIENTOS SESENTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y DOS PESOS M/CTE 4

CC 17:495.863
CEL 3183905723

{NOMBRE: )gj;: ANTONIO TORRES TORRES



mailto:joseatorrea2519@gmatl.com

. —

- IR )

LI . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IAFTO78
| P APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B ovmiii FORMATO TNFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024.09-16
APOYO A LA GESTION

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

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 DEL

OBJETO DEL CONTRATO: 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

PS 5192 2024 24/10/2024
No.

VALOR INICTAL DEL CONTRATO S R 6.970.808

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO ) 8.539.240
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS

PERIODO A CERTIFICAR: s 1.568.432

o o ME: / - . N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 3 NCRPINICIAL: | 4am8 | o~ s 3662

PLAZO DEL CONTRATO —_ ~ /
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: q 8_82 q o 'l 8?) ’L_ OPERADOR: SOt

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 CAMARGQ - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

'_ . MODIFICACIONES CONTRACTUALES X
N° DE MODIFICACION: Ne (1) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (1)

VALOR ADICIONADO $ 1568432 [CDPDELA ] 4053 CRP DE LA l yqgbs4 TIEMPO (9) NUEVE DIAS

ADICION; ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (S1 APLICA)

:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I sI I NO X
|N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
TV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

RIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON 1LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO ORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 iE] Py Ty Loy X

2 ¢ El contratista sutorizé quc los i 1
A 4

p que debe para la tegatizacion del ionad le sean
del valor a lar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

Que el ista p 6 satisfactori Tas obligaci Yes, los cuales pueden ser verificados en el informe
anexo y en ¢t SECOP?

({Que et ista da plimi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, X
tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

5 {Quc adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de ta cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimi de las bl gach pactadas con el ista, para el pago correspondicnte al
periodo del 01/12/2024 AL 09/12/2024 (

I

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
[FTRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 089 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYOQ TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERF]L: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




$192

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL /‘\
Bancoomeva
: TATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA O CIUDADANIA  NUMERO DE (DENTIFICACION: 17595663 | [ \OMEROD PLANILLA: 4582401881 TIPO DE PLANILLA: o
! : INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JOSE ANTOMIO TORRES TORRES || periono - - oviombe " . AR
AEON 0P, QFRY AMENTO: P e M%?:uaono ROS €5 o ARO mo PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviemixe ARD 2024
DIRECCION: CRA18G 1672 TELEFONO: 2222 o .
TIPG APORTANTE 02INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: HINDEPENDIENTE || PECT PAGO (sosoimvady UM NUMERO AUITORIZACION: 9991012086
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA; Actividades rogutadoms y Inciitadors do s act
FORMA DE PRESENTACION: UNiCo
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICAF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION = - Th
ADMINISTRADORA | No. I APORTES VOLUNTARIOS T Si I MORA TOTALES 1
NOVBRE | EMPLEADOR COTANTE | SOLDARIDAD__| _SUBSISTENCIA | COTIZACION___] FSP APORTES, WORA VALOR PAGADO
| 7 1 R | 54 3q $q $q $ 352, 34 FECY
BUBTOTALES: $ 354 EX:| $3344
TOTAL APORTES A SALUD D
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA o N ERMEOAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIOUIDACION MORA TOTALES
HUMERO NUMERD VALOR VALOR
CODIGO | NOMBRE AvtORZAGON|  VAMLOR AUTOR!ZACCOHI VALOR PLANILLA [ VALOR COTZACION once COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 [EPS068 COMPENSAR 1 | 4 1 34 I 50 $281 4 | 3q $261 39 30 smﬁ
BUBTOTALES: 261 $4 34 $261
IS
: [
o\ ?}0 o,
TOVAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES ]
ADMINISTRADORA | INCAPACIDAD IRP. F SALDO A FAVOR | LIOLIDACION | JOTALES 1
CODIGO. | NOMBRE 1 NUMEROQ AUTORIZACIO PLANILLA VALOR | COTIZACION APORTES MORA | DESCUENTO | VALOR PAGADO
[k 11431 - ARL SURA B 1 [l $4q d $q $51 $ 514 3d S 551,
[EUBTOTALES: § I T30 +q Td T51.001
LIDUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL
g of PENSION 1 SALUD ARP
7o | suemeo | saamio [nrooe|@ gﬁ o e o 5 : F5P g . 5| & CENTRO
e [P e g QS gluealE s B 3 8(8(5] € BlE|&] somn B e : et Dor N ToTAL | o ©C  lcomzacion] YALOR| TOTAL | Loy B e oE  |IOTAL B | o |TOTAL| TOTAL] TOTAL FTOTAL | TOTAL
§|2E S By eHlefio| especias | 47077 H TRaEA0 PPORTELS! R
EC BRRES — PRRPOGE 2010 ) o1 a EEEEX L T 809 B 5d Norma{ $ 04.60EPSO0S- ERES 34 S2615001411. pa S, 17595853 | § 5. 34 9 $q sd  3g %0
7505883 [OMRES  MOE aT0 NIR| | 2.001.242 MPENS| | 2.091.242 RLSURA| |2.091.247
PNTORO .
froTAL $ 647.100
i) a0?
la Pag
PAGINA 10E 1

2024/12/07 10:29 USUARIO: 501 CC59652618




