
•I SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUClON DE ACTIV1DADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

C0DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

CELbBRADO h N Hlh LW BRED I EnRAb.\ DE SCR\ lUOS DC s,\J I T> CfK fRO URICM E f S J, >

JASON DAMIAN TOBAR RODRIGUEZ

Nf MhKODKDOU'MfMODFJDFMMnD 1.007.392.939

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE SISTEMAS 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

OHIIIO DM (OMKAJO

<■ OM R MO DF PRl MAf ION DF SF R\ IFIOS PROF I SIONAI I S Nn PS 5537 2024 nnm.Mno tomrmo 6/11/2024

PLAZO 
iNictAL mi 
(OMK.MO

VALOR 1N1C1AL DEL CONTRATO VEINTICINCO (25) DIASS 2.132.324

\ALORDE HclNORARincrFRiOUD \ 
(MUiMCAK

TAlORTuTAl DFHOMRaTO 
jvLnnoAbirio.NLs s $ 2.050.3122.132.324 i

1 .N UiPN* DE JNFOR^^; 1 47467 3662

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
IN(LUIDi>RRoWWt V'. VEINTICINCO (25) DIAS

TlNIDAD FI M IONaL IMF nriftV DF ICITVIDAPP. *SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NQMBRE DEL SUPERVISOR

IJiMODmCAClOJifSCONTRACTUALES
UK MODII H'ACIOM^DKL 

rOMRMO
UPODF
MomncAcidN ADlCtONES PRORROGasN/A (NUMERO)(NUMERO)

TIEMPO
PRORROGADO:

CRP DE LA 
ADIClON:CDP DELAADIClON:VALOR ADICIONADO $

iu roiiZAs
r'lVlYt':No2PACT0 POLIZAS EN S13 CONTRA to? m X

N”DF.POLIZA: NOMBRF. DE Iw\ASKGI!RADORA:
FECHA DBAI'ROBACIOS:: a ij___________

IV Ad IVrn.lDKS W \U7A1MS l-.N >L PFRldDf) DF AC! LRDO i ()M [, OBD TO \ 1 AS OBI IGUIONFS FsTlBl 1 I IDAS FN EL COM R ATI 1 
(Dcl'cr sor lylicrcnlc-. a on L-> nr< ciitciUIl.t. dfl lamnig rf 1I17 iibii \luninte rl n>i»)

FECHA DE LA POLIZA

ASISTENCIA A PRIMERA CAPACITACI6N DE TALENTO HUMANO EQIEPOS bAsICOS EXTRAMURALES DE HOGAR EBEH

ELABORACION DE CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES CORRESPONDIENTES AL MBS EN CURSO2

APOYO A PROFESIONAL DE CANALIZACIONES EN TAREAS VARIAS3

I

APOYO ADMINISTRATIVO EN ENTREGA DE INSUMOS A PROFESIONALES4

APLICACI6N DE TAMIZAJES, ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA, DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE PSICOEDUCACION PARA USO DE 
TfiCNICAS Y ESTRATEGIAS DE MODIFICACI6N DE CONDUCTA EN RELACI6N A ESTRATEGIAS ESTABLECIDAS EN LA FICHA TfeCNICA DE 
SALUD MENTAL EBEH

5
i



*
’ \

V, INFORMAClfiN DE APOE reS A SEGIJRJDAD SOCIAL
O P-ERAPORil BN/AI 0Wt>. 1>K FLANIL1LA3

VALOR PACAl)Q^fcCHA P£ PACOCQJVCE^ IV DjELPAOO EWT1PAP
$N/ASAN HAS

N/A $PENSION: COLPENIONES
N/A $SURARIESGOS LABORALKS;
N/A $N/AOtRO

ior\i ^
\1 |>iri \U\1 lOM'.DI I COMRMIMA:

1Que desarrolld las actividades descritas en. el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicd el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% delos ingresos cancelados del mes anterior page del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a I 
SMMLV ( de sex el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia delcargue en el aplicativo secop dela cuenta correspondiente almes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado apagar, por ocasidn al sefialado contrato. 

]

VILAMEXO&
(Cqando setgqmera cork> una dc las o^Ugacipngs del contrato) :

:Anexar:evidenoias: fotogrtficDs y/p docirmontalos:qvie: saparten'lasactr/idiidBSrealizadfls: en:el pefiodo-correspondientB:
r

JASONDAMRirrOBAR RODRIGUEZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.007.392.939
CEL: 3177442816_______________

I

;
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i C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 1 
FECMA: 2024-09-16

SUBRED1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALDD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

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

< 11 r.KiuT)Q rKm \ \ Minurn tstfc.rada m m» rmuos df sat xm a vn<o onirNTr, f s r
JASON DAMIAN TOBAR RODRIGUEZNOMBREDEL CONTRAIISTA

NIMMIO UOCI'MI NIO DE IDENTIDAD 1.007.392.939!
h UVEORMACIOM GENERAL DEL CO.NTRjVTO PEa’RESraaQNDE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE SISTEMAS PARA DESARROLLAR ACTTVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL 
DEL RJDESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADADE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS

BIENESTAR
OK1T lODPLl oMkAH)

COM IL\ IO 111. PULS I \( ION ]>i: SEUVICIOS 
PUOPF SION \I IIS Ni. 6/11/2024PS SS37 2024 J LOIMMC lOtONIRAIO

2.132.324\ \LOKlMtIAl DEI LONIKAIO $

VM.OU rOI.\I.DLL 
CO.NTR.VrO INCU.IDO 
VDIUONEN

V \l OK Dl'HONOR VKtON 
PFRIODO \ CFRTII U AK 2.050.312$ 2.132.324 $

N ( UP 
INK 1 \I

N0 < DP INK III 
DEL CONTRATO 3662N»PV.O. N»DI IN) OR,Ml 1 47467

plazo nn, com rai o
l.NCHA ENDO PROKROO VS: VEINTICINCO (25) DIAS

#N/AOPERADOR:N» DE PI ANTI I \ DL P \CO DE SFOLRID-VI) SOCTAI 0

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6n DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCIAO I.NDONDLSF ITIEcriARON' I \N ACTIVIDADFS

DNttl UJ riJM.TON'Al DE r.rTrriToN DF ACTIVE) \I)FS ■SA2 SEDE ADMINISTRATTVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
n-MODIFICAClONKS CONTRACTUALES

TTPO DEMODIFTCACiON (ADIClON PRORROGAP
IRP DE LA I

PRORROGA( )N°PE MOPmCAClQN: ADIClON ( )N°( )
1TEMPO (MESES O DIAS )GDP DE LA jVALOR aDICIONADO $

HT. POLIZAS (Sl APLICA)
,P\C IQPOl I/AS I N Ml t OMRMO>;

N^PEPOMZA-
XNOSI

NOMBREDKISAASF-GURAPORA:
ACTO ADMINISTRATIV O DEFT.CHA DF. LA POI.1ZA

O'. VERITICACTON DE ACTTVIDADES DESARROLLaDaS
SE VF.mFICA OUF.OUF.HA CUMPLTDO CON LAS ACTJVIDA'DES ASIGNAT)AS DVR ANTE EL MRS O PF.RIODO M BORA DO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

KESPECTIVO.

CITMPUTVtIENTODEREOIESITOS NOITT EM. SI
/.Bl contrato sc cncuentra debidamcnte legalizado? X1
^El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelarpara la legalizaci6n del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaraci6n del informe de ejecuci6n de actividades? X2

^Que cl contratista present© satisfactonamente las obhgaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en X3 el informc ancxo v cn el SECOP?
^Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema dc segundad social y de X4 parafiscales. tal como exige el articulo 50 de la Lev 789 de 20027

^Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? Xs
IQ el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente alTeniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CER'

pcriodo del DEL 06/J1/2024 AL 30/11/2024

ULA_

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05IIRM \ DL yitl'N ( ONV \LII>\ EL CUMIT 1M1FNTODF LAN 

obligactonf n para r.i prf.si nt r pfriodo di, p vgo 1

6 r
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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C6DIG0: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 1074-09-16

•I: SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SAUJD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

™ FORMATO CDENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTI6N

________ mTOsmi roMRvTisi \
1 I ( IIMir 1)11 IGI'M IAMIINTO 20/11/2024

1.007.392.939CC:NOMIIM S3 AN I I IDOS JASON DAMIAN TOBAR RODRIGUEZ RET (Nil):
UltlONOCORREO ELECTRONICO: JASON.TOBAR22@GMAIL.COM 3177442816

BOGOTAD1RECCI6N D0MICKU0: ciodaP:: :
MamflcstO bajoh puMd-id d(J Juunumn quo, ai h dcclaiackn do icnta ddano ^ra\abli 2ft24

KR1 A1 86

(X)NO toraard costos y deducciones
11SI tomart costos y deducciones

La presente certificaddn se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo delimpuesto sobre la renta, de confonnidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 ypartgrafo 4 del decreto Vinico 1625 de 2016, 
modificados por los articulos 9 y 11 deldecreto 2231 dediciembre22 de 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario delos pages laborales.

Regimen Simple Be Tributacion : RESOLUC16N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los 
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el R6gjmen Simple de Tributaci6n NO (X)SI()

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: L1JLO BANKS.A
NOMBRCUEL Banco 

(aWCa A-N30O BL BaNCONO $& 
tM nPMkPFNtVMSTN 

Dfsn n ABM )

408mS3$6HTiro or cunia: W COENTA:AIIORROS

M MI RO 1)1 I ( OM K\IO Y DM OS OL I A I'Ll IA1 \ ADlt l<)% OTKIODOOKH TO DC PACO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUJDAS 
PRORROGAS: 

VEINTICINCO (25) DIAS
47467PS 5537 2024 3662 V RPVDH CON FR MO N° rnp

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 
ADICIONES:rrni\ dpi vrmin \t ion con irmo 30/J1/2B24TECHA DKINICIO CONTRATO 6/11/2024

2.132.32*S

DEL 06/11/2024 AL 30/11/2024JPERIODO OBJETO DE COBRO:

\ Al Ok A P \C*AR 
CORR^SPONDITNfr AL 

Yi MOKH» OBJf TO DK < oBRo t \ 
(TflKASS NLMfftOS)

2.050.312$

DOS MILLONES CINCDENTA MIL TRESCIENTOS ONCE PESOS M/CTE

— x
NOMBRE: JASONtAMIAN TOBAR RODRIGUEZ 

1.007J92.939 
3177442816

!t
CC
CEL

v

:
4.

1

1
I

mailto:JASON.TOBAR22@GMAIL.COM
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cSa E.P.S.Sanitas
Sanitos Infcrnacional

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS
i

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantfa y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Jason Damian Tobar Rodriguez, identificado(a) con CC numero 1007392939, estd registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente 
informacibn: I

l

:
i!
;r

;TIRO Y NClMERO DE IDENTIFICACI6N
NOMBRES Y APELLIDOS
TIRO DE AFILIADO
PARENTESCO
FECHA DE NACIMIENTO
ESTADO DE LA AFILIACI6N
CAUSA ESTADO DE AFILIACI6N
FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ClLTIMO ANO
REGIMEN
FECHA DE AFILIACI6N AL REGIMEN 
NIVEL SISBEN 
EMPLEADOR(ES)*

CC 1007392939
Jason Damian Tobar Rodriguez
Titular
Titular
22/03/2001
0 Tiene Derecho A Cobertura Integral 
10 - Cobertura Integral 
01/11/2011 
Activo(a)
445 semanas
Sin semanas reportadas eri EPS SANITAS
56 semanas
Contributivo
25/01/2024
No aplica

I

:

i

CEDULA DE CIUDADANIA 1007392939 Trabajador Independiente 
Desde 30/08/2024 - Vigente CEDULA DE CIUDADANIA 
1007392939 JASON DAMIAN TOBAR RODRIGUEZ Desde 
01/07/2024 Hasta 31/07/2024CEDULA DE CIUDADANIA 
1007392939 JASON DAMIAN TOBAR RODRIGUEZ Desde 
25/01/2024 Hasta 30/06/2024 r

:l

!

i
i

26/09/2024Generado por interfaces

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTAClbN DEL SERVICIO, Nl PARA TRASLADOS.

1

'
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Medellin, 15 de noviembre de 2024
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CERTIFICADO DE AFILIAGION - ARL SURA

iilrii;
y

1V:

\
\5's ^ 4

: i;:

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:BsIf
; l v'Que JASON DAMIAN TOBAR RODRIGUEZ jdentificado(a) con C1007392939 se encuentra afiliado(a) a Riefgds- 

Laborales y esta en estado activo. I <s,,
"1

1| •5V?if ^ M \>,wi 
", \

if: *
\

.vxaySr* ■ .• - •. /
", is» *'—mS'

p&X‘\■‘sZV f
•if Sv,;;'...-,.,.

7-V

||pi" \ *rl ^
f'issSs »%s

: '*3:1
■VR

j \ I
;:;l fe ^1- :Dl

Si-~:S ,ii':::
Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitidopor'ARL Sura y la informacion aqui contenida 
real, visite www;arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo unico de’ generacion valido por un 
mes:C10073929392432029367 ' ’

rsea

\53
y

. ; 0' Pkl:.,.:,P**:
Atentamente,F 5 > pi.1!a

sS •f (^5
Sgft | Direccion de Afiliaciones y Recaudos *
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COLOMBIA
POTENCIA DE LA

VIDA Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICAQUE
j

Verificada la base de dates de afiliados, el/la senor/a JASON DAMIAN TOBAR RODRIGUEZ identificado/a con 
documento de identidad C6dula de Ciudadanfa numero 1007392939, se encuentra afiliado/a desde 17/01/2024 al 
Regimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de 
Pensiones COLPENSIONES.i

m
BM La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 26 de septiembre de 2024.
*

ilBo
<
a
»

Rosa Mercedes Nino Amaya 
Direccidn de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de 
prestaciones economicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

I
Paorna IColpentfones

Dtrecd6n: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bog<^ O.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Unea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co ;

http://www.colpensiones.gov.co
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