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.1. SDBRED1NTEGRADADE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACION 

FORMATO INFORME DE EJECUCIbNDE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

Cl U'Br<AI)0 rNTRI1 LASUHRI l> INTtGKADA DP&rRMCIOS DH SALUD CLMRO GRIPS H F S Y V

JESUS ALBERTO ROJAS MORENO

MJMIKOM 1>G< IMiMOOJ JDhMUMl) 1.018.453.388

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ETNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRBCCI6N DE GESTION 
INTEGRAL DEL RIBSGO EN SALUD DE LA SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJBTO DEI/CONTRATOt

i"C OMKAIO l)t Pltl Si AC ION DFSFRViriOS PROPIAIONM hCLIi\)M( l«< C>S]R\lOPS 5352 2024 24/10/2024

PLASCO 
INIC1AL DEL 
CONTRATO

\VALOR ZraClAL VRb CONTRATO UN (1) MES Y DIEZ (10) DIASS 3.280.499

V YLOJt mi \1 DM f ONI RATO 
INC LhIDO vDll'IONFh

\AIOR Ml- HONOR tRIOS | rRlODO 
A < tRl II K AR $ 2.460.374S 3.280.499

N° DJ5-4NFORME: 2 N* CRP; N6CDP:44662 3662

PI \AOTOTA1 DFLC ONThAKl 
|N( I liIDO PKURROC UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

UNIDA1) t ILNCIOSALFOlCLClrtN DP A« UMDADPs SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NciMBkP l>rLM'PPl<\|sok ! LORENZA BECERRA CAM ARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

in^MODIFICAClONESCONTRACTUALES
N®KE MODIFICACIONESDEL
(OMRAIO I IPO DF

WODIt1CACr6N ADK JOM SN/A (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)

TIEMPO
PRORROGACRP DELA 

ADIClON:CDP DE LA ADIClON:VALOR ADICIONADO $
DO:

tp.WUZAfi
^PACT6 POLKAS EN SU CONTR/VTO? SI X....................

NOiMBRS DE LA ASEGURADORA:N» DE PftLIZA-
FSCHA DELAPOUZA........................n,|.................. ..................................................................................................... [ ; ; . Ill ..........................................

I\ AC 1 IVlDADhN R1ALIAADAS PN PL PI RIODO DP \C Ul RIXM.ON FLOBILIO V L\NOni ICACK>MJs I SlABLPCIDLS FN ELroMkATO 
^DrUrn ^'‘ri.oJ.^rcnlc^ con L oblige! >nc« del i.ontr.ico r«s<0/a'l^^ ijtirauif <1 tm OITEM

REALEAR IMPLEMENTAQONES AL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR, A FAMILIAS DE LAS LOCALIDADBS DE LOS MARTTRES V SANTA FE .l

RBALEAR CARACTERIZACIONES SOCIOAMBIENTALES EN LAS LOCALIDADES DE LOS MARTIRES Y SANTA FE, PARA DAR CUMPLIMIENTO A MIS 
OBUGLAaONES DURANTE EL MES EN CURSO2

ASISTIR A ASISTENCIAS TECNICAS CONVOCADAS POR LA SDS O LA SUBRED CENTRO ORIENTE.3

ASISTIR A LA REUNION DE EQUIPO CONVOCADA POR EL PROFBCIONAL DE APOYO DE LOS EQUIPOS ETNICOS.4

ASISTIR A FORTALECIMIENTO TECNICO CON LA REFERENTE DE POLITICAS ETNICA DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE.5

ASISTIR A LA REUNION DE EQUIPO CONVOCADA POR EL PROFBCIONAL DE APOYO DE LOS EQUIPOS ETNICOS.6

DAR CUMPLIMIENTO A CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.7
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1V, 1N FORMAC16N DE APORTES A SEGURIDAO SOCIALi
OPERATOR: |I APORTES EN LINEA9477051326i VALOR PAGAOOENTIDAD FECHA DE PAGOCONCEPTO DEL PAGO

15/11/2024 $SAtitttjji; SANITAS 162.500
PENSI6N: 15/11/2024 $PROTECCION 208.000
RtESGOS 1 AAoRALKS: 15/11/2024 $SURA 31.700

N/A sN/AO’IRO
>£4b2i2W:TOTAL PAGAOO

VL OECLARACIONES DEL CONTRAT1STA
1. - Que desarrolld las actividades descritas en el informe anexo, dentro del period© de cobro.
2. - Que realicd el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior page del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 
1 SMMLV ( de ser el pmner pago adjunto certificaciones de afihaaon 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 ocasidn al seflalado contrato.

Mi \M \n«.

:Ahfexof-.evidencins:fologrAf3casy/o-:dcicumenfalesquesoporten:lM:flctividndestealtzndusenel:peri6do:corre,spoqdicnte:;

'
A-o \g-o^ cO

JESUS ALBERTO ROJAS MORENO 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.018.453.388 
CEL: 3205144978________________

I

I



V

\
J. C6DIG0: AP-1A-FT-014 

VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORJENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON 

M fqRMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS
V DF. APnVO A T.A GF.STlON

k'X-t

DAUisun-< usTfu&ismm
H.CHIDI Dll K.I.NCIAMII MO 50,ll/?0?'.

1.018.4S3.38SCC:
MJMBIU >> V APFl-l IDOS JESUS ALBERTO ROJAS MORENO ROTCmr

TRLftFOKO^CORRI&p BLBCTR6NICO;
ftlRECciOK DOMIClLlO: ‘

320S144978ALBERTOROJASMORENO@GMAIL.COM
BOGOTAKR 95 G 89 09 CIUDAD;

liftjo |j cr.'vfdflj (|«| juntiocoio qac en L Jed irucldn nni'i ritl afio provaMc 2u24

NO tomar4 costos y deducciones (X)

oSI tomard costos y deducciones

La presente ccrtificacidn se expide para efectos dela retenci6n en la fuente a tltulo del impuesto sobre la renta, de confonnidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 ypartgrafo 4 del decreto tlnico 
1625 de 2016, modificados porlos articulos 9 y II del decreto 2231 de diciembre 22 do 2023 y la aplicacidn dela renta exenta del 25% sobre operaciones que ticnc que ver con el tratamiento tributano 
dc los pages laboralcs.

Regimen Simple De Tributaclon : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 For la cual se debe informar por 
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacibn NO (X)SI()

DAV1VIENDABANCQ AL QUAL CONglQNAR:
NOMUia I»| 1>aNCO

<AijrAct \snon i^nconosi 
tACI'|V11CyiM.\IJSlA 

I>ftSPLEOABLE»

TIPODEGUBNl'Av :ipQ8?:b08681i96jNaCI h,MAAHORROS

M>Mr RO M L CONTRA! O V DA I OS DF LA C LUMA \DIClON (FI KIODO OILIEIO UK PAOO)

PLA20 DEL CONTRATO 1NCLU1DAS 
PRORROGAS:

UN (1) MES Y DIEZ (10) DUS
V RF 44662N' l)i:i (OMRAIO PS 5352 2024 3662

VALOR TOTAL DEL CONRATO
INCLUDO ADICIONES;FECHA DETFRMINAClON 

TON! RATOJ-K HA Oh IMCJiK ONTO MO 24/10/2024
3.280.499$

01/11/2024 AL30/11/2024PBfUDDO OBJETO DE COBRO;
I

\ALORAPAGAR 
COJUttSI'OMHFMbAl 

PERIODO OBJETO DE COBRO
2.460.374$

EN
DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE(LETRASY NUMEROS)

NOMBRE: JESUS ALBERTO ROJAS MORENO 
1.018.453.388 
3205144978

CC
CEL

i

I

mailto:ALBERTOROJASMORENO@GMAIL.COM
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11?J. SUBKEDINTRGRADA DB SBRVICIOS DE SALDD CENTRO ORIBNTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SBRVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

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

CEUEftftADO LA SdBREDtNTEGftAtJA tSX V
NOMBRFDM <.OMKAilS!\ JESUS ALBERTO ROJAS MORENO

M MLRO DWl Mf NH) 1)1 IDI NIIUAU 1.018.453.388
L INFORMACrON GENERAL DEL CO^RA-TOT)El!p:R^A^ToN:UEiSEfeVyca0S

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ETNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL 
R1ESGO EN SALUD DE LA SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS

BIENESTAR
OfUETOnn contraro

0ONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5352 2024 1TXHA INiriO CONI KA I'O 24/10/2024No.
VAI OK IMfTAI DM COMRAIO $ 3.280.499

\ALOR IOIaI DM 
i OMKAJO IN< I 1111)0' 
ADICIOM-S

\AldOR DF1IONORARIOA 
11 KIODO \CIR1II KAR$ 3.280.499 $ 2.460.374i

N CM 
JNrClALt

N^CDP 1NIGIAL 
DEL CONTRATO

\GO/Npl)l IMOKMI- 2 366244662

PL 170 DKL CONTRA IO 
1 N< l L\ t NDO PROKROC. \S UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

N'^DI PI AMI 1 \ D1 P ICO DL ShGl.RIDAD SOCJAl APORTES EN LINEA9477051326 OPI K1DOK

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECClON DE GESTlON INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCFSO I N UONDt SFEin'UTARoVLAS ACllVTDADFS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBREROr.MDM) 1 UNC’IONIl i)l UKTICIOM)! ILIIVIDIDIS

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MODlFICACiONES CONTRACrUALfcS

DE MODIFrCACION: TTPO DE MOmKICAClOMADICrON - PRORROG A): PRORROGA( )ADICION ( )
T3EMPO

N° ( )
CPP DELA.~ IfflDELA I

ni. POLIZAS^Sl APIJCA)
(MESES O DIAS V r ».VALOR ADICIONAPO S

/FACTO POU7AS EN SU CONTRAT07 XSI NO
N>PEPOL1ZAr NOMBREiPEiLAiiASEGURADORA:
FECHA DE LA PQLIZA

IV. VERIFICACION DE AClTViDAPES DESARROLLADAS

SE VERTFICA OUEOVEHA CDMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERTODO LABORADO YSE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

NO^MPLlIVnENTOiDEiREOUISnOS Simm*
}JL\ contrato se encuentra debidamente legalizado? X1

^El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le sean 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucidn de actividades? X2

^Que el contratista presento satisfactoiiamcnte las obligaciones contractuales, los cualcs pueden ser verificados en 
el informe anexo v en el SECOP? ______ !__________
^Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y de
oarafiscales. tal como exiee el articulo 50 de la Lev 789 de 2002?

X3

X4

^Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cucnta corrcspondiente al mes objeto de cobro? X ,5

Teniendo en cuenta lo anterior y confoimc a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el page correspondiente al
periodo del 01/11/2^24 AL 30/11/2024

f0 LA
NOMBRE V FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05I IRMA DF Ql/ll N CONIAI IDA I I C’LMPLIMII NIO 1)1.1 IS 

OBUGICIOM-APARAEI PRFM MT. PERIODO Dl PAGO

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR 
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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% aportes 
7> en linea

a Resumen General de Pago
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificaci6n Razon Socialdv Clase Aportante Sucursal Principal Direction Cludad-Oepartamento Tel^fono Exonerado SENA e 
ICBF

CC 1018453386 ROJAS MORENO JESUS ALBERTO iNDEPENDIENTE CR 111C *76-58 BARRIO 
VILLAS OE GRANADA

PRINCIPAL BOGOTA-BOGOTA D.E. SSSS5SS No

DATOS GENERALES DE LA L1QUIDACION
Period© Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Ptanitla Planilla Llmlte Pago Banco ValorDias Mora
194770513262024-10 2024-10 1052135318 2024/11/15I 2024/11/25 BANCO DAVIVIENDA 0 $402,200

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT 0V AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1} 
PROTECCION

$208,000
$208,000

$31,700
$31,700

$162,500
$162,500

1 $0 $0 $208,000
$208,000
$31,700
$31,700

$162,500
$162,500

800,229,739 0230201 $01 $0
ARL {ADMINISTRADORAS: 1) 1 $0 $0

ARL SURA 890,903,790 514-11 1 $0 $0

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $0 $0

SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $0 $0

TOTAL $402,200 $402,200K

Pagina 2 de 2 2024/11/15 12:40 PM
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Pago PSE

Resultado de su transaccion

Codigo unico CUS
1052135318

Destino de pago
APORTES EN LINEA

Motivo
Pago de la Planilla de aportes con clave: 9477051326

Fecha
15/11/2024

Numero de aprobacion
00135318

Direccion IP
191.156.63.95

Valor transaccion
$ 402.200,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1
191.156.55.28

Referencia 2 Referencia 3
1018453388CC

*“ 'BsmCnMrnd»&A.TAda»t»daeerAtt!gmte2017. 45 OAviv/iewDA
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