SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: APAA-FT-077

T Dot ~ APOYO-GESTIONDE CONTRATACION VERSION: 2
okt ebnlfkions FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DE1, CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
W ntmetit PRESTACION DE SERVICIOS ¥ BE APOYO A LA GESTION

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

JLSUS ALDERTO ROJAS RIORENG

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 1.018453.388
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ETNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRAL DEL RlE%GO EN SALUD DE LA SUB_R};D INTEGRADA DE SE}(VIC[OS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL
CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE, PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 53522024 FECHA INICIO CONTRATO | 2411072024
PLAZ
VALOR INICIAL DEL CONTRATO H . 3280499 | INICIALDEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . e VALOR DF. HONORARIOS PERIODO Al PR
INCLUIDO ADICIONES: > ) e ICERTIFICAR: s Lieizst
N° DE INFORME: 4 | o 44662 N CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO N .
3 23 o TVE S
INCLUMDO PRORROGAS . DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: . SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESFERANZA MONTENETURO FARRA - DIRCCTOR ENCARCADO
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N DE MODITICACIONES DEL :
Peahgg . 2 TPODE I ADICIONES 2 PRORROGAS 2
VALOR ADICIONADO s 738.112 |CDP DE LA ADICION: 4053 CRPDE LA w368 |mommouspo| NUEVE®)

ADICION: . DIAS

. TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: ano o PRORROGADO| UN (1) MES
TI. POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] st f NO X

N° DE POLIZA: { NOMBRE DE 1.A ASEGURADORA:
FECILA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:

v, ACnVlD.A\DES REALIZADAS EN EL PERIODO. DE ACUERDO CON FL OBJETQ Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser cohernntes con las obligaclones especificas del contraio reallzadas durante el mes)

1 {DAR CUMPLIMIENTO A CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

ITEM

2 {REALIZAR IMPLEMENTACIONES AL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR, A FMMS DE LAS LOCALIDADES DE LOS MARTIRES Y SANTA FE.

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

4 {ASISTIR A LA REUNION DE EQUIPO CONVOCADA POR EL PROFESIONAL DE APOYO DE LOS EQUIPOS ETNICOS ,

5 |ASISTIR A LAS ACCIONES PROPIAS DE MEDICINA ANCESTRAL QUE $E DESARROLLAN EN EL ESPACIO KILOMBO ARONL

6 [CARGAR LA INFORMACION DE LAS FAMILIAS CARACTERIZADAS E IMPLEMENTADAS EN EL APLICATIVO,

7_|REALIZAR PLANEACION Y ACOMPANAMIENTO EN LA ADQUISICION DE INSUMOS ANCESTRALES QUE SERAN ENTREGADOS A LAS FAMILIAS DURANTE EL MES.
8 _|REALIZAR ACTIVIDADES COLECTIVAS PARA TRANSMITIR CONOCIMIENTOS ANCESTRALES Y CUTDADO DEL AMBIENTE A 1.A COMUNIDAD,

N

AOTOTI 4 TATVT AT ILAT (T A TN IAN (AT T 4 MU ET I P N TVAY P a6 TITAAA A T Y 4 OTTRNTT AT TR A /NI
(st TN A TONTNLITD I TS TECMICC COMN LA NIRRT DEPOLITICAS CTXICA DU L CURRID CTRO ORI

10 jmma PLANEACION Y ACOMPARAMIENTO EN LA ADQUISICION DE INSUMOS ANCETRALES QUE SERAN ENTREGADOS A LAS FAMILIAS DURANTE EL MES.
V.INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 9478285733 OPERADOR: [ APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 09/12/2024 S 162.500
PENSION: PROTECCION 09/12/2024 [ 208.000
RIESGOS LABORALES: - SURA 09/12/2024 s 31.700
OTRG MORA 09/12/2022 $ 1.300

TOTAL PAGADO S 403.500

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroll¢ las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo de cobro.

2.- Que realicé cl pago de 12 Seguridad Social donde ¢f the se calculo sobre el 40%% de los ingresos cancelados det mes anterior pago del cual anexo copin simple, sin que en ningun caso ¢ IBC sca menor a1 SMMLV (de
ser ¢l primer pago adjunto cenificaciones de afiliacion & eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro . . v

4.- Que autorizo los imptiestos 8 que estoy obligado a pagar, por ocasioén al seftalado contrato. .

(Cuzndo se requicra como una de 1as obligaciones det contrnio)

Anexar evidencias fotogrificas wo documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

VI, ANEXOS
l&%l/
SUS ALBERT AS MORENO

(. CIGRE ¥ TIRMA CCL CONTRATISTA

o

1.018.453.388 ) !
CEL: 3205144878




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS D SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-014

.. ere it APOYO- GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
A dWnedd  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Ceotro Oinie £, Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
T — rryraTrrerrs )
NOMBRFS ¥ APELLIDOS: JESUS ALBERTO ROJAS MORENO RU;(:\: i S
CORREO ELECTRONICO: . albertorojasmoreno@gmail.com TELEFONO: 3205144978
DIRECCION DOMICILIO: KR 95G 8909 CIUDAD: BOGOTA
Maniftesto bajo 1a gravedad del juramento que, en la declaracion de reata del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones . . ) (X)
S| tomaré costos y deducciones . )

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artfenlo 1.2.4.1.6 y parfgrafo 4 del decreto vinico
1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicaci6n de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario
de los pagos laborales.

e T THbuts s  NESOLUCIAN SATES ARTIOUEA 17 forta cual ac dobe ifarm | I
Regimon Slmple BoTabutaclin i RESC ! ARTICULC 12 30 dche informarper $10) NO (X)
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo €l Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS Ne CUENTA: 008900808190

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

1,A%0 DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N* DEL CONTRATO: PS53522024 |  N°CDP: 4120 Ne. RP:
103 () MOSES ¥ DIESINUEVE (55 DiAB
T - VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2411012024 FECHA DE TERMINACION 910112025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
s - 6.478.985
PERIODO OBJETO DE COBRO: 10/12/2024 AL31/12/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $1.722.262
PERIODO OBJETO DI COBRO :
TCIE N’ " LN USE! 4 P D
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON SETECIENTOS VEINTIDOS MIL DOSCIENTOS SESENTA Y DOS PESOS M/CTE
b /20 at Hj
mkr. us ALBRRTO ROJAS MORENO
18 453.388

32051 44978

a
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E
APOYO~ GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYOA LA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

ArARennIy T o
S Gh . i CUIV st Ao 144

T

AT v

R e e R e or S At
GERI U AL NTeAD DAY

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.018.453.388

I 1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ETNICO 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

N T TRV ] SIONALE )
ggmxro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFFESIONALES o 302 2028 TECHA TNICIO CONTRATO ionre

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL , ]
CONTRATO INCLUIDO 3 6.478.985 ;;};%:)gr‘;gf:{‘?n“;‘]‘éﬁi $ 1.722.262
ADICIONES: g - :

N° CRP N° CDP INICIAL
N PAGO / N° DE INFORME: 4
AGO/N°DE INFORN INICIAL: 44662 | DE1L CONTRATO 3662

PLAZO DEL CONTRATO N i
T s het o DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9478285733 OPERADOR: APORTES EN LINEA

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:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N°(2) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2)
7ALOR ADICIONADO $ 738112 [COF DR LA | §053 RFDELA | 46368 TIEMFPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO 5 2.460.374 [CDP DELA | 4120 [RPDELA ] TIEMPO UN (1) MES
TIL. POLIZAS (S1 APLICA)
4PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Sl [ - NO X
N° DE POLIZA: | ~ | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGQ RESPECTIVQ.

NO

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 {El ¢oiitfalista dutofizd qué los ifiipudsias §iid debeé caticelaT pai ld 1galiZacion dél iichisiofiddo Eofitiio I8 seai |
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? ‘
3 ;Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
fafaan o s Al OTAANRN b
: y en sl SCCOMT
4 ;Que el contratista da cumpl a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad sociat y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 !
K ¢Que adjunto evidencia del cargue en e aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X '

periodo del 10/1272024 AL 31/1222024

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERYIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago correspondiente al

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
CARGO: DIRECTOR ENCARGADO

NOMBRE Y FI’M’IA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
ANGELICA ELIZABETH RAMIREZ AREVALO

DEREL; POOFUIONAL APOVO.
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 gportes
2 enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién

dv

Razon Soctal

Clase Aportante

Sucursal Principal

Direccion

dad-D
Ch P

Telé

Exonerado SENA @
ICeF

€C 1018453388

o ap v 2aee

ROJAS MORENO JESUS ALBERTO

= ok . i

INDEPENDIENTE

PRINCIPAL

CR 111C #76-58 BARRIO

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

g S I e LU PR Y S S

VILLAS DE GRANADA

" | BOGOTA-BOGOTA D.E.

5555555

No

Periodo

Clave

Tipo

Fecha

Pago

Pension

Salud

Pago

Planftla

Plantita

Limite

Pago

Banco

Dias Mora

Valor

2024-11

202411

1107255291

9478285733

2024/12/20

2024712/

NEQUI

$402,200

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO

PENSION

SALUD

RIESGOS

PARAFISCALES

No. | ldentificacion
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) -

1BC
$1,300,000

$162.500 ,°

Cenro de Trabaja: PRINCIPAL ( 1 Afitiados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 " so $1,300,000 $31,700 0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA O.E. ( 1 Afitlados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 0 $1,300,000 $31,700 ) $0

) ]cc Iwmsmc IROJAS S szm J 30 1,300,000 s208,000] EPsoos] 30 1,300,000 162,500 0 $0 of  1en 1,300,000 §31,700 s s
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 so $1,300,000 $31,700 $o $0







