n SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E COPIGO: AP-TAFT-07
"’?“"—* " APOYO -~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2 .
e kou it FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Con et S PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELERRADO ENTRE LA SUBRED INTE.GRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥

JASON DAMIAN TOBAR RODRIGUEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 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

OBJETO DEL CONTRATO:
CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 5537 2024 FECHA INICIO CONTRATO 61112024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 2460374 | INICIAL DEL VEINTISIETE (27) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: § 3.198486 |1 cerTIFICAR: s maan
N° DE INFORME:: 2 | ~cre: 47467 ] »cor: 3662
PLAZA TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS UN()MES Y CINCO(5) 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
CONTRATO: ! MODIFICACION ADICIONES ! PRORROGAS !
CRPDE LA TIEMPO | ) NURVE
'VALOR ADICIONADO s 738.112 [CDP DE LA ADICION: 4053 apicion: |} q'} l.\ S PRORROGA DIAS
N Do:
1. POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st | NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECBA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser co ntes con las obligacl especificas del contrato realizadas durante el mes)
1 |ESTABLECER CRONOGRAMAS PARA LOS PROFESIONALES DE LOS EBEH
2 |CONSOLIDACION Y ENVIO A GEOCODIFICADORES DE BASES DE RUTEO
3 |ENTREGA DE BASES A PROFESIONALES PARA ABORDAJES DE USUARIOS
4 |VALIDACION DE DATOS DE FRECUENCIAS REMITIDAS POR BACHILLERES PARA ENTREGAR CASOS A PROFESIONALES
5 |MONITOREO DE ACTIVIDADES DE BACHILLERES PARA LA CONSOLIDACION DE ESTAS
6 |CARGUE EN APLICATIVO GITAPPS DE CASOS ASIGNADOS A LOS PROFESIONALES Y AUXILIARES
7 |REVISION DE FACTURACION EFECTIVA PARA CARGAR CASOS EN APLICATIVO GITAPPS
8 |ASISTENCIA A REUNIONES DE EQUIPO PARA LA SOCIALIZACION DE LAS ACTIVIDADES QUE SE REALIZAN POR PERSONA
9 |CARGUE DE PREDIOS Y DERIVACIONES A PROFESIONALES Y AUXILIARES
10 |REVISION DE FORMULARIO DE FACTURACION PARA REALIZAR EL CARGUE DE PREDIOS Y DE PACIENTES VISITADOS POR LOS PROFESIONALES
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
[No. DE PLANILLA: ] D06 329443 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS Oo — 'L —254 1ol J OQ
PENSION: COLPENSIONES G —12. - 24 203 -000
RIKSGOS LABORALES: SURA 05 — 12— "2 31. 300
OTRO N/A
TOTAL PAGADO PAJAY RN )

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividadcs descritas en ¢l informe anexo, dentro del perfodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de 1a Seguridad Socisl donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea
menor & 1 SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia de) cargue cn cf aplicativo secop de la cuenta comespondiente at mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo tos impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion o) sefialado contrato.

VIL. ANEXOS
{Cuando sc requicra como bna dc las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotogrificas y/o d Gue sop 1as actividad lizadas en cl perfodo spondi
JASON DAMIAN TOBAR RODRIGUEZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC:  1.007.392.939

CEL: 3177442816




0.

l"‘“‘ﬁ"’**“"‘*‘ FORMATO CUENTA DE COBRO CO;

APOYQ- GESTION DE CONTRATACION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

NTRATO DE PRESTACION DE ?ERV]CIOS

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

CentroOriente ESE, X X
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
NOMBRES ¥ APELLIDOS: JASON DAMIAN TOBAR RODRIGUEZ Rufgm. 1.007.392.539
CORREO ELECTRONICO: JASON.TOBAR22@GMAIL.COM TELEFONO: 3177442816
DIRECCION DOMICILIO: KR1A186 ; CIUDAD: BOGOTA

NO tomar¢ costas y deducciones

Manffiesto bajo la gravedad del juramento que, en ia declaracin de renta del sfio gravable 2024,

{X)

S1 tomaré castos y ded

(@]

pagos labornles.

La presente cortificacion se expide para efectos de la retencidn on la fucntc & titulo det mpucsm sobre i renta,
de 2016, modificadas por Jos artfculos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y I aplicacién de ta ref

de conformnidad con ¢l numeral 6 del artfcuto 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del deereto tinico 1625
ita exenta def 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de Yos

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por

e

do bajo el Régimen Simple de Trib

SI()

parte de los contribuyentes si optaron por cl imp

NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

LULO BANK S.A.

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDQ EL, BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA:

AHORROS N° CUENTA:

308132536694

NUMERO DEL CONTRATO Y

DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N* DEL CONTRATO:

5 5537 2024

N° CDP: 4053

+N°. RP:

T ey

PLAZ0 DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS:

UN (1) MES Y CINCO (5) DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO

6/1112024

FECHA DE TERMINACION
CONTRATO:

! 9/12/2024
' s

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

INCLUDO ADICIONES :
3.198.486

PERIODO OBJETO DE COBRO:

01/12/2024 AL 09/12/2024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $
PERIODO OBJETO DE COBRO

738.112

EN
(LETRASY NUMEROS)

SETECIENTOS TREINTA

Y OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

I

~<<{NGMERE: JJASON DAMIAN TOBAR RODRIGUEZ

CC
CEL

1.007.392.939
3177442816




e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
e 55w 150 APOYO- GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T FORMATO INFORME, 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 ESEE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA JASON DAMIAN TOBAR RODRIGUEZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.007.392.939
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
ORJETO DEL CONTRATO: 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
——
:‘())NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALE'\ PS 5537 2024 FECHA INICIO CONTRATO 6112024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2.460.374
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
(CONTRATO INCLUIDO 3 3.198.486 | - ~eyopop e 3 $ 738.112
ADICIONES: PERFODO A CERTIFICAR:
N*CRP N°e ChP INICIAL
- o .
IN° PAGO / N° DE INFORME: 2 INICIAL: 47467 DEL CONTRATO 3662
|PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1)MES Y CINCO (5) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4%66 DNM Q 3 OPERADOR: SIMPLE
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
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: I Ne(1) | ___TIPO DE MODIFICACION (ADICION ~PRORROGA): | ADICION (1) | PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO Is 738112 [CDPDELA | 4053 IrepEra MY QX]T — mEmro | (9) NUEVE DIAS
N1 POLIZAS (St APLICA)
| ____;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI 1 NO X
N° DE POLIZA: ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
{FECHA DE LA POLIZA 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
Si RIE] E HA CUMPLIDO CON 1L.4S TVIDADES ASIGNADAS DU, EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ) 81 NO
1 ¢E contrato se encuentra debidamente lepalizado? X
2 EL i i26 que los if que debe tar pama fa legatizacion de! ionad te sean
d dos dcl valor 8 Iar como consta cn la declaracién del informe de ¢jecucién de actividades?
3 :Que el ista | isf: iamente las obligaci Tes, [os cunles pueden ser venficados cn el X
informe ancxo v en ¢l SECOP?
4 :Que cl ista da limi 2 sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
{parafiscales, tal como exige el antfculo 50 de la Ley 789 de 20027
5 {Quc adjunto cvidencia del cargue en cl aplicativo sccop dc la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a 1a clsusula "Forma de Pago, CERTIFICO ol plimi dc las obligaci das con ci para ¢l pago corrcspondiente al
periodo del 01/12/2024 AL 09/12/2024 R ..

f

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTGO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO ¢09 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

§

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

SANTIAGO SERRANO ROJAS

PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




AUTOLIQUIDACION
St PAGOSIMPLE | i |
l m p e.‘ Fecha creaci6n reporte: 2024-12-09, 02:16:23 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES . Numéro Planiila: 1068674493

Periodo Cotizacién:  noviembre de 2024 Pgrlodo Servicio: noviembre de 2024

p—_—

k PAGADO 06/12/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social JASON DAMIAN TOBAR RODRIGUEZ
Documento CC1007392939 Direccion CR 1A #1-86
'| Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3177442816
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C. .
Representante Legal ' Identificacién
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado ) Novedades [ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
|
afale 8
fidos y Nombres sutipo o) @) alg ofa S i8C Aporte ic - | Apone ®c A 1BC A A A ESAP | A
tentificacién Apetlidos y Cotoe| Comere, 12]82 & 2|28 ?—lg 8'5 3 Elg HE § & Fi E Administradora Pension | Pensién Admintstradors Salud Salud Tatts Riesgos Rm Administradorn Cajn x . psg Mitsrento Totat
Q) o
cc 1007392830 [JASONDAMIANTORAR 57 o ] I l I I I I l I | l ° |Jo 02514y COLPENSIONES | §1.300.000|  $ 208.000(EPS005) EPS SANITAS $1.300.000( $ 162.500] 2438 $1.300000(  $31.700[pre.CC) MINGUNA CCF 30 3o 30 s0 50 s0 $402.200
Il.TOTALES
Aportes Aportés SUBTOTAL SIN TOTAL
18C Pensién 1BC Salud 1BC Riesgos IBC Cajas Aportes Penslén Aportes Selud | Aportes Riesgos | Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF ED;AP Min Epzluclén Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
' 3 a Favor) EPS . MORA DE MORA
$ 1.300.000 $ 1.300.000 $ 1.300.000 $0 $ 208.000| $ 162.500] $ 31.700 $ 0| $0 50 $0) $0 $0 $o $ 402.200| $o $ 402.200

Pagina 1 de 1,

i€l Poder

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogot4 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - éucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6345444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 2618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Més que Fécil, SIMPLE!
. de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, gl que sear io. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos,

-



