
/-

0 SUBRED INTEGRADA DE SERViaOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACiGN 

FORMATO INFORME DE EaECUCJ6N DE ACTIV1DADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACldN DE SERMCIOS Y DE APOYO A LA CESTlON

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSr6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

VJPuMKgnltinMeS** 
1’ CenwOrwa LSI-

CELEBRADO ENTRE LA SUBBED INTEGRADA DR SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
JASON DAMIAN TOBAR RODRIGUEZ

NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.007.392.939

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE SISTEMAS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION 
DE GESTION INTEGRAL DEL R1ESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD 
CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

PS 5537 2024 FECHA INI CIO CONTRATO 6/J1/2024CONTRATO DE PRESTACTON DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

VEINTJSIETE (27) DIAS2460A74VALOR INICIAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTIKICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADJCJONES: $ 738.1123.198.486S

] JPCPP: 366247467N° DE INFORME: 2 N* CRP:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

UN (1) MES Y CINCO (5) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJKCUC16N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMIN1STRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

U. MODIF1CACIONES CONTRACTUAL!^
N° DE MODIFICAClONES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
MOD1F1CACI6N ADiadNES 1 PRORROGAS 11

TIEMPO
PRORROGA (9)NUEVE

DIASCDP DE l-A ADICI6N: 4053VALOR ADICIONADO S 738.112
DO:

III. POLIZAS

I^PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBAClbN:FECHA DE LA P6LIZA
IV. ACTIVl DADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBUGACIONES ESTABLEC1DAS EN EL CONTRATO 

(Debcn scr cohcrcntw con las oblig»clones cspcciGcas del contra to realizadas domnte el mos)ITEM

ESTABLECER CRONOGRAMAS PARA LOS PROFESIONALES DE LOS EBEHI

CON SOU D ACION Y ENVIO A G EOCOD1FIC ADORES DE BASES DE RUTEO2

ENTREGA DE BASES A PROFESIONALES PARA ABORDAJES DE USUARIOS3

VALIDACION DE DATOS DE FRECUENCJAS REMITIDAS POR BACHILLERES PARA ENTREGAR CASOS A PROFESIONALES4

MONTTOREO DE ACTIVIDADES DE BACHILLERES PARA LA CONSOLIDACION DE ESTASS

CARGUE EN APLICATIVO GITAPPS DE CASOS ASIGNADOS A LOS PROFESIONALES Y AUXIL1ARES6

REVISION DE FACTURACJON EFECTIVA PARA CARGAR CASOS EN APLICATIVO GITAPPS7

ASISTENCIA A REUNIONES DE EQUIPO PARA LA SOCIAUZaCION DE LAS ACTIVIDADES QUE SE REALIZAN POR PERSONA8

CARGUE DE PREDIOS Y DERIVACIONES A PROFESIONALES Y AUXIL1ARES9

REVISION DE FORMULARIO DE FACTURACION PARA REALIZAR EL CARGUE DE PREDIOS Y DE PAC1ENTES V1SITADOS POR LOS PROFESIONALES10

V. INFORM ACl6\ DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

I ENTIDAD
operadorTT SIMPLENo. DE PLAMLLA:

FECHA DE PAGO VALOR PAGADOCONCEPTO DEL PAGO
a op

2.0&CO0
Ob - I I —ZJ-1
OS -)2-- 2H .
05 - i t----- 2-H

SANITASSALUD:
PENSldN: COLPENSIONES

1.^00SURARIKSGOS LABOKALKS:
N/AOTRO

TOTAL PAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

IQuc dcsarro>16 las actividadcs dcscritas cn cl informe ancxo, dcntro del perfodo dc cobro.
2.- Quc realici el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de tos ingresos cancelados del mes anterior page del cual anexo copia simple, sin quc en ningun caso el 1BC sea 
mcnora 1 SMMLV (dc ser el primer pago adjunto ccrtificaciones dc nfilincion acps, ari, pension, rut)
3- Quc adjunto cvidencia del cargue cn cl aplicotivo sccop dc la cucnta corrcspondicntc al mes objeto dc cobro.
4.- Quc autorizo los impuestos a quc estoy obligado a pagar, por ocasidn ol sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando sc rcquicra como una dc las obligacioncs del contrato)

Ancxar cvidcncias fotogrAficas y/o documcntalcs quc soporten las actividadcs realizadas en cl periodo comrspondiente

JASON DAMIAN TOBAR RODRIGUEZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.007.392.939 
CEL: 3177442816______________



■

SUBRF.I) INTECRABA BE SER V1CI0S BE SAHIB CENTRO ORIENTE E-S.E 
APOYO-GESTJON BE CONTRATACI6N

a CODIGO: AP-IA-FT-014 
VERS|6iN:6 
FECHA: 2024-09-16tmsg***.,*

1 CmtnOilcnttLSl
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACldN DE SERVICIOS 

V PE APOVO A I-A CKSTlrtN I
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DlLICENaAMIENTO: 31/12/2024
CC:JASON DAMIAN TOBAR RODRIGUEZ| i.007.392.939NOMBRES Y APEUJDOS:

RUT (NIT):
CORREO ELECTRDnICO: JASON.TOBAR22@GMAILCOM 1 TELfeFONO: 3177442816
DIRECCfdN DOMTCILIO: KR 1 A 1 86 ’ 1 BOGOTACIUDAD;

Mantflesto b»jo la grgvedfld del Joramcnto qoe, en U decbrad6n de renla del iflo gnv«b>c 2024.

INO tom art cost os >■ dcduccioncs <X)
1SI tomart cost os y dcduccioncs 11

La presente ccrtifrcacitn sc cxptd< para cfectos dc la rctonci6n cn h fiicntc a dtulo del impuesto sob re ia renta. de conformkiad con cl numeral 6 del articuto 12A. 1.6 y partgrafo 4 del dccrcto Onioo 1625 
de20}6, modificados por los artlculos 9y 1} del dccrcto2231 de dreiembre22 dc 2023 y laaplkacitn dcla re^ta exentadel25% sobreopcracioocs (pietieneque verenn cl tratamiento tributariodclos 
pagos laboreles. |

Regimen Simple De TributaeMn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infornarpor 
parte de los contribuyentes si optaron por cl impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple de Tributocifin SI() NO (X )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: LULOBANK S.A.
NOMBKE OKL BANCO

(AP1JCA CUANDO El, BANCO NO SE 
ENCUHTTRE EN LA USTA 

DESPLEGABLEI

TIPO DE CUENTA: AHORROS N* CUENTA: 308132S36694

NDMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA IILTIMA ADia6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

JPLAZ0 DEL CONTRATO INCLU1DAS 
PRORROGAS:

4053N* DEL CONTRATO: PS 5537 2024 N° CDP: 4 N®. RP:
UN (1) MES Y aNCO (5) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
JNCLUD0ADIC1ONES:FECHA DE TERMINAClON 

CONTRATO:FECHA DE INICIO CONTRATO 6/11/2024 9/12/2024
S 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
SETEC1ENTOS TREINTA jY OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/Cl’EfLCTRASV NUMEROS)

--WhUJeN
JASON DAMIAN TOBAR RODRIGUEZ
J.007J92.939
3177442816

CC
CEL



!

G SUBREDINTEGRADADE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO-GESTION DE CONTRATAC16N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS V 
APOYO A LA GESTION

OiDIGO: AP-IA-fT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

ixr.___ tafritAtoKKftSne
f (etnOricfitil

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA JASON DAMIAN TOBAR RODRIGUEZ

Nl'JMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.007392.939
J. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECN1CO DE SISTEMAS PARA DESARROLLAR ACT1VIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL 
R1ESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5537 2024 FECHA JNICIO CONTRATO 6/11/2024No.

VALOR 1N1C1AL DEL CONTRATO S 2.460.374

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICJONES:

VALOR DB HONORARJOS 
PERiODO A CERTIFICAR:$ 3.198.486 $ 738.112

N* CRP 
INICIAL:

N°CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 2 47467 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS UN (l)MES Y CINCO (5) DIAS

N6 DE PLAMLLA DE PACO DE SEGURIDAD SOCIAL: SIMPLEOPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR • DIRECCI6N DE GEST16n INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESOEN DONDE SEEJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUClbN DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMIN1STRATI VA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TBCNfCO CODIGO 009 GRADO 05
_________ II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

_ _ TiPO DE MOPIFICACi6n /APICION - PRORROGA):
738.112ICDP PE LA I 4053 IrP DE LA Y

HI. POUZAS (SI APL1CA1

N° PE MQPIFlCAClON: N°m ADIC1QN (1 ) PRORROGA(H
VA1A3R ADlClONADO $ 19) NUEVE DIAST1EMPO

;.PACTO POUZAS EN SU CONTRATO? 1 i NOSI X
N0bEPOilZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA PE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO PE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES PESARROLLADAS

SE VEMFICA OUE OUE HA CUMPUDO CON LAS ACTWIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERTODO LABORADO YSEAPRUEBA PARA EL PAGO RESPECT1VO.

CUMPL1MJENTO DE REQUISITOSITEM SI NO
iXi) contrato se cncuentra debidamente leRfllbado?1 X
^El contretista autoriz6 que !os impucstos que debc cancclar para ia IcgatizaciOn del mencionado contrato 1c scan 
dcscoutados del valor a cancclar como consta cn la dcclaracidn del inforrac dc ejccucidn dc actividadcs?2 X

^Que cl contretista presentd satisfactoriamcnte las obligacioncs contractualcs, I os cuales pueden ser verificados en cl
informc ancxo v cn cl SECQP?3 X

l,Que cl contretista da cumplimicnto a sus obligacioncs frente a tos aportes al sistema dc seguridad social y de 
paraflscales, tal como cxige el artlculo 50 dc la Ley 789 dc 2002?4 X

{.Que adjunto cvidcncia del carguc cn cl aplicativo sccop dc la cucnta correspondiente al mes objeto dc cobro?5 X

Tcnicndo cn cucnta lo anterior y con forme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimicnto dc las obligacioncs pactadas con cl contretista. para cl pago correspondiente al

periodo del 01/12/2024 AL 09/12/2024- ^

NOMBRE Y FJRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECMCO CODIGO 009 GRADO 05F1RMA DE QUIEN CONVAUDA EL CUMPLIM1ENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL E5PECIAL1ZADO, IJDER CONVENIO MAS BIENESTAR



»
PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA

Fecha creacidn reporte: 2024-12-09, 02:16:23 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numero Planilla: 1066674493

Periodo Cotizacidn: noviembre de 2024 Period© Servlcio: noviembre de 2024

L JPAGADO 06/12/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE
JASON DAMIAN TOBAR RODRIGUEZRaz6n Social
CC1007392939 OR 1A#1 -86DireccionDocumento
INDEPENDIENTE Tel6fono 3177442816Tipo de Empresa

UNICONATURAL Forma PresentacibnTipo Persona
BOGOTA D.C.BOGOTA D.C. DepartamentoCiudad

IdentificacionRepresentante Legal
ARL SURATotal Afiliados 1 ARP

II. DETALLE DEL APORTANTE
Penslones Salud Riesgos Cajas ParafiscalesDatos del Afiliado Novedades Total

Tfco Stiitipo
Cotfzantfi

IBC Aport*
Penstdn

IBC • 
Salud

Aporte
Salud

IBC IBC
Ceja

A port* SEN? A|cb? E9AP A port* 
Mlnlslerto

Apeffldo* y Nombrtt TartfaAdmin iatrador* Admlnfatndora TotalM*niinc*ci6n PensISn CaJ*CoEzimte

JASON DAMAN TOBAR 
RODRIGUEZ $ 000.000% 1.300.000 $206,000 $000,000 $162,500 $31,700 $0 $0 SO $0 $0 $0 $402,200CC 1007392939 57 00 0 30 30 30 0 (25-14) COL PENS! ONES (EP$005) EPS SANITAS 2.436 (MIM-CC) NINGUNA CCF

Ill.TOTALES
(Incapo 

Ucencias, 
a Favor) EPS

cidados,
Saldoa

Incapacldades 
ARP

SUBTOTAL SIN 
INTERESES OE 

MORA

TOTAL 
INTERESES 
DE MORA

rtea
ucacldn

Aportes
ESAP

Apo 
i EdtIBC Cajas Aportes Salud Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF TOTAL FINALIBC Pcnsi6n IBC Salud IBC Riesgos Aportes Pension Aportes Riesgos Min

$0 SO $0$ 1.300.000 $ 1.300.000 $ 1.300.000 SO S 208.000 S 162.500 S 31.700 SO SO $0 SO S 402.200 SO $402,200

■3 7^

Pagma 1 de

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 • Cali: 602 5540577 • Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 • Cartagena: 605 6945444 • Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 • Resto del Pafe: 018000 971 971 • |M4s que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese quo sea realmente necesario. Proteger ei medio ambiente esta en nueslras manos.

A


