
a SUBRED INTEGRADA.DE SERVICIOS DE SAUJD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO -GESTION DE CONTRATACI6N 

EORMATO INEORME DE EJECUC16N DE ACTIV1DADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS V DE APOYO A LA GESTlON

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSI6N: 2 
FPXHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA vSUBREP INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUP CEISTKO ORIENTE E.S.E V

JOHN CARLOS TORRES OCAMPO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 79.814.453

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN PSICOLOG1A PARA DESARROLLAR ACTIV1DADES EN LA DIRECCI6N DE
GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

PS 5301 2024 S FECHA 1N1CIO CONTRATO 23/10/2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO INIC1AL
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS5J30.760VALOR INIC1AL DEL CONTRATO S DEL

CONTRATO
VALOR DE HOlNORARIOS PERlODO
A CERTIHCAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

$ 1.199.421^^14.526J21S

| N° CDP:44619 36626 N* CRP:N° DE INFORME:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROCAS

TRES (3) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

UNJDAD FUNCIONAL EJECUCJ6N DE ACT1VIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATA'A SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FI. MODTFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIF1CACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MOD1FiCACl6N

AD1CI6NES 33 PRORROGAS3

CRP DE LA 
ADICI6N: PRORIW.ADO:CDP DE LA ADIClON: NUHVE(9) DIAS496334053VALOR ADICIONADO 1.199.421S

CRP DE LA 
ADIClbN:

TII2SIK)
PROBRUT.AOO:CDPDELA ADICI6N: UN (I) MES50683VALOR ADICIONADO 3.998.070 4120S

CRP DK LA 
AD1CI6N:

TtF.MPO
PRURRIXSADO:CDPDELA ADICI6N: UN (1) MES46VALOR ADICIONADO . , 3.998.070S

UI. POLIZAS
XI;.PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? NOSI

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE pOlIZaT
FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA P6L1ZA

IV. ACriVIDADES REALTZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Dcben ser cohcrtntcs con las ohligacioncs cspcclficas del contrato rcalixadas durante cl mes)ITEM

REAUZAR CRONOGRAMA DH ACTIVIDADHS A DE-SARROU-AR DURANTE ESTH PERlODO DIJL MES Y LA PROYF-CClON DELCRONOGRAMA DEL MES DE DEL I0AL31 2024
t

REAUZAR 15 IMPLEMENTACIONES A EL PLAN DE CU1DADO FAMILIAR EN LAS I.OCALIDADES l>F. LOS MARTtRJ;S Y SANTA FE
2

PART1CIPAR EN AS1STENC1A TECNICA CONN'OCADA POR LA SDS PARA LOS EQU1POS ETNICOS D1FERENCIALES.
3

REAUZAR ATENClON PROPIA DE LA MEDICINA ANCESTRAL EN EL KILOBO ARONI
4

PARTIciPAR DE REUNION MUNSUAL DE LOS EQUIPOS ETNICOS, PROGRAMADA POR LA PROFESIONAL DE APOYO.
5

REAUZAR PRE CRITICA O PRE AUDITORlA. A LOS PRODUCTOS KNTREGADOS DURANTE EL PERlODO.
6

REAUZAR ACCIONES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD EN LAS FAMIL1AS EMBERA
7

REAUZAR EVALUACION CON LA COMUNJDAD E INSTITUCIONES PARA EL DESARROU.O DE ACCIONES DE CADA ESPACIO PROCESO TRANSVERSAL PS PIC
8

ORGANIZAR LOS SOPORTES PARA LA GESTlON DOCUMENTAL
9

KNTREGA DE SOPORTES DE IAS ACCIONES REALIZAIMS10

V. 1NFORMACI6N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR: } Ml PLANIllA83745362No. DE PLANILLA:

VALORPAGADOFECHA DE PACOENTIDADCONCEPTO DEL PAGO
11/02/2025 $ 200.000COMPENSARSALUD:
11/02/2025 $ 255.900COLPENSIONESPENSI6N:
11/02/2025 $ 39.000SEGUROS BOLIVARRIESCOS LABORALES;

OTRO
S 494.900TOTALPAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1Que desarroll6 las octividadcs descritas en e) infonne nnexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Qac rcalic6 cl pago dc la Scguridad Social dondc cl ibc sc calculo sobre cl 40% dc los ingresos cancclados del mes 
de scr cl primer pago adjunto ccrtificacioncs dc afiliacion a eps. arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidcncia del cargue en el aplicotivo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro.
4.- Que autorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar. por ocasiftn al scftalado contrato.

anterior pago del cual ancxo copta simple, sin que en ningun caso cl IBC sea mcnor a I SMMLV (

VII. ANEXOS
. (Cuando sc requiera como una de las ohligacioncs del contrato)

Ancxar evidences fotogrificas y/o documcntalcs que soporten las actividades rcaltzadas cn cl periodo correspondicnte

JOHN CARLOS TORRES OCAMPO 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 79.814.453
CEL: 3182826519_____________
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4 C6DIG0: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS BE SALUD CENTRO ORIENTS E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
V DE APOVO A LA GESTI6N■

i'feSKi** • i

1
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DIUCENCIAM1ENTO: 28/2/2025

CC: 79.814.453NOMBRES Y APELLIDOS: JOHN CARLOS TORRES OCAMPO
- RUT (NIT):

CORREO ELECTR6NICO: johnktorres26@gmail.com ' TEL&FONO: 3182826519
DiRECClbN DOMICILIO: BOGOTACL 36 F SUR 2 87 ESTE CIUDAD:

Manifesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaraddn de renta del afio gravable 2024.

NO tomard costos ydeducciones (X)
SI tomarc costos y dcducciones ( )

La presente certificacidn se expide para efectos de la retention en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de confonnidad con el numeral 6 del arti'culo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto unico 1625 de 
2016. modificados por los articulos 9 y 11 del dccrcto 2231 dc dicicmbre 22 de2023 y la aplicacidn dc la renta exenta del 25% sobre opcractones que ticnc que vcrcon cl tratamiento tributario dc los pages 
laboralcs.✓

Regimen Simple De Tributacldn : RESOLUC16N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple de Tributaci6n SJ() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO

(APUCA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA L1STA 

PESPLEGABLE1

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 24135625806

NlJMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA tlLTIMA AD1CI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N° DEL CONTRATO: PS 5301 2024 N° CDP: 46 N®CRP:
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VAl^OR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES :

FECHA DE TERMINACI6N 
CONTRATO:

FECHA DE INICIO CONTRATO 23/10/2024 9/02/2025
S 14.526321

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025
VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASY NUMEROS1

$1,199,421

UN MILLON CIENTO NOVENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS VE1NTIUN PESOS M/CTE

Tbrr&S t

NOMBRE: JOHN CARLOS TORRES OCAMPO 
79.814.453 
3182826519

CC
CEL

%

mailto:johnktorres26@gmail.com


c. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

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

CODIGO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

■■I
1 C<finOrifcwlii

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA JOHN CARLOS TORRES OCAMPO

NUMERO DOCUMENT© DE IDENTIDAD 79.814.453
I. INFORM ACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN PSICOLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL 
DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5301 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5.330.760

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARJOS PERIODO 
A CERT1FICAR:$ 14.526.321 S 1.199.421

N® CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 6 44619 3662

*PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIEC1NUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURJDAD SOCIAL: 83745362 Ml PLANILLAOPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTlON INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCl6iN DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADM INI STRATI VA SAN JOSE OBRERO

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: TIPO DE MOPIFICACI6N (ADICI6N - PRORROGA)?N° (3) ADICION (3 ) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO $ 1.199.421 CDP DE LA 496334053 RP DE LA TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO S 3.998.070 50683CDP DE LA UN (I) MES4120 RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 3.998.070 46 UN (1) MESCDP DE LA RP DE LA TIEMPO

Ill. POLIZAS (SI APLICA)
;.PACTO POL1ZAS EN SU CONTRATO? j XSI NO

N° DE PQLIZA: NOMBRE PE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POL1ZA ACTO ADMIN1STRATIVO DE APROBAClON:

IV. VERIF1CACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE OVEHA CUMPLIDO COi\ MS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECT1VO.

CUM PLIMIENTO DE REQU1SITOSITEM SI NO
/,EI contrato se encuentra debidamente legalizado?I X

<,E1 contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?2 X

/,Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligacioncs contractuales, los cualcs pucdcn ser vcrificados en cl 
informe anexo y en el SECOP?3 X

^,Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, lal como exige el arliculo 50 de la Ley 789 de 2002?4 X

(,Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

Tcnicndo cn cucnta lo anterior y conformc a la clausula "Forma de Pago, CERTIF1CO cl cumplimiento dc las obligacioncs pactadas con cl contratista, para cl pago correspondiente al

periodo del 01/02/2025 AL 09/02/2025 f\

N< MBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
L< RENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

FIRMA DE QU1EN CONVAL1DA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PACO:

j-7. O
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZAPO, L1DER CONVENIO MAS BIENESTAR

i/





u

o^compensdr i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUT0LIQU1DACI0N DE APORTES
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DAT03 DE LA PLANILLADATOS DEL APORTANTE
CANTIDADTELfiFONOD1RECCI6N CORREO FECHA PACO ASOOADA 

(OiA/MESrARO)
PLANILLA
ASOCIADANOMBRE APORTANTEnOmeroT1P0

EMPLEAOOS UPCEXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUO

TIPO
PLANILLA

NOMERO
PLANILLA

CALLE 36F SUR2 87 
6STE

FECHAPAGO 
(DIA/MES/AftO)

johnktorres26@gmail.cotn3622191JOHN CARLOS TORRES OCAMPO79814453CC 01
TOTAL A PAGARPERtODO PENSIONESPERIODO SALUDNOMBRE

SUCURSAL
CLASE

APORTANTE
CIUDAD/MUNICIPIOFORMA

presentaciDn
CODIGO OEPARTAMENTO

$494,9008374536211/02/2025I2025-012025-01BOGOTA, D.C. NOBOGOTA 0. C.ONICA I - Indeoendiente

TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUO

No. AfliladosValor Mora
UPC

Total a PagarDias Mora.LlcenCIa MatemldadUPC Adlciohal IncapacldadesCotizacldn ObligatorlaNITNombraCOdigo EPS Valor Mora
CotizacldnNo. Autorlzacldn ValorNo. Autorlzacldn Valor

200.000 100000200.000 0860066942-7Compensar EPSEPS008

TOTALES PENSION
Valor Mora 

FSP
Valor Mora 
Cotizacldn

Aporte FSP •
Subsistence

Aporte FSP •
Solidaridad

Aporte Voluntarlo
Aportanle

Aporte Voluntarlo 
Aflllado

Cotizacldn
Obligatorla

Total a PagarDias MoraNITNombreCddigo AFP

/I (\.0. f ^ \ 255,9000 ^ 0 00900336004-7 255.900 / 0Cdpenstonos25-14

\ / // / v \
■ / \ \

I('y

\ ! ! f\*tt \TOTALES RIESGOS LABORALES
No. AfliladosFondo Total a PagarNo. Radicado Valor SaldoaValor Mora SubtotalValor Neto Dias

Mora
Incapacldades Aportes Otros

Slstomas
Cotizacldn
Obligatorla

NITNombreCddigo ARL
SolidaridadFavorSaldo a FavorCotizacldnCotizacldnCotizacldnNo. Autorizacldn Valor

/ 39.000390 /i 139.000 'P 0\ 39.000860002503-2 39.000Seguros Bolivar SA14-7

/ //f / \\ \ / /TOTALES CAJAS

Total a Pagar. No. AfliladosValor Mora AporteDias MoraValor AporteNITNombreCddigo CCF

TOTALES POR SUBSlSTEMATOTALES PARARSCALES
Valor antea de IGE, LMA, 

IRP y Mora
No. Adminlstradoras 

Reportadas Total a PagarTipo AdmlnlstradoraNo. ARIIadosTotal a PagarValor Mora AporteDias MoraValor Aporte
200.000200.0001SaludSENA
255.900255.900Pensidn 1I 00000
39.00039.000Riesgos Laboralos 1ICBF

000CCF00000
00 0ESAPESAP
000I ICBFIII
000MENMEN
0I 00SENA

494.900494.9003TOTALES

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
v
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datos’de la PLANJLLA ;DATOSPEL APORTANTE
■ i

: NCiMERO DIRECCI6N telEfonoNOMBRE APORTANTETipo CORREO fECHA PAGO ASOCIAOA 
{CHA/MES/ANp)

PLANILLA
ASOCIAOA

CANTIOAD

FECHA PAGO 
(OlA/MESfADo)

EMPLEAObSCALLE 36F SUR 2 87 
ESTE

OPCEXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC NUMERO
PLANILLA'

79814453 JOHN CARLOS TORRES OCAMPO 3622191 johnktorres26@gmail.com TIPO
PLANILLA 1 0

CLASE
APORTANTE

FORMA
.PRESENTATION

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO • CIUDAD/MUNICIPIO PEWOOO PENSIONEDCODIGO PERIOOO SALUD TOTALAPAGAR

2025-01 2025-01 11/02/2025 83745362 $494,900IONICA BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C.I - Indeoendiente NO

DETALLE POR COTIZANTE
INF ORMACION COTIZANTE < PARAFISCALESINFORMAClON NOVEOAOES SALUO' RIESGOS LABORALESPENSION CCF

Hiji. t Fondo
p«n(lontl

de
•ollderlded

Mnelonel de 
eubetetencia

| Apone
MEN

No. de
Identmeeeidn

ISC otro*
parvfleealea

C6d.
AFP

Voluntart 
o AflladA

Cottxeclin/ 
Valor UPC

CAd.
ARL3 Volu

Apo
*CCF* A port* 

SENA
A|CBFi S 5 5 ! I i I 53 iNo. Tipo Apettldoe y Nombree IBC EPSIBC AFP Cotlucldn C6d.EPS IBC ARL Collucldn IBC CCF

I
CC1 79814453 TORRES OCAMPO JOHN CARLOS 59 0 N 25-14 1.599.255 2S5.900 0 0 EPSOOS 200.0000 0 1.599.255 14-7 1.599.255 3 39.000 0 0 0 0 0 0 0

r~~\
i a' \ •
/ \\ \/ \ \/ \

\\ M a \/
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

mailto:johnktorres26@gmail.com
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#^3jasocial1®

Pago de servicios electronicos

t=>. Resultado de la transaccion

Transaccion exitosa.
Apreciado cliente. Pago sujeto a aprobacion. Para concluir, por favor seleccione !a opcion "Regresar a! comercio" y verifjque el estado final de 
la transaccion. Si tiene aigiin inconveniente, comumquese con la entidad con la que liquido su planilla o con el comercio desde el cual esta 
realizando la compra o pago.

0
DIRECCidN IP. 191.95.S2.143FECHAYKORA

11 febrero 2025 9:37 am

nOmero oeconfirmaci6n 
3476BRFN

. NOMERO DE TRANSACCldN

APII5042323577073476

COMPENSAR-OI 
9998600669427 
99000 
$494,900,00 
$0,00 
83745362 
11 febrero 2025

NOMBRE DEL COMERCIO

NIT DEL COMERCIO

COOIGO DEL SERVICIO 
VALOR DE LA TRANSACCION

VALOR DEL IMPUESTO

REFERENCIA DE PAGO

FECHA DE LA SOLICITUD

REFERENCIA 1 
REFERENCIA 2 CC

79814453
1258742765

REFERENCIA 3
C0DIGO DE LA TRANSACCION (CUS) 

CICLO DE LA TRANSACCION 
OESCRIPClON DEL PAGO

.2
MiPianilla.com Pago Proteccion Social 
Cuentamiga *******5806CUENTAORIGEN

V”- r
..---- 1
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