
*♦;

■G C6DICO: AP-IA-FT-077 
VF.RSI6N: 2 
FF.CHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClON DE SERVICIOS Y DE APOVO A LA GKSTH'iN

■MM

M CmcrOitaitii

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED 1NTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

JOSE ANTONIO TORRES TORRES
17.595.863NCJMERO DE DOCUMENTO DE IDENT1DAD:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON 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

OBJKTO DEL CONTRATO:

FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024PS 5192 2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZOINICIAL
UN (I) MES Y D1E2 (10) DIAS6.970.808 DELVALOR INICIAL DEL CONTRATO S

CONTRATO
VALOR DE HONORARIOS PERlODO .
A CERTTFICAR: ’

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLLTDO ADICIONES:

1.568.43218.995.452S

[ N°CDP:| N* CRP: 3662447186Nd DE INFORME:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLU1DO PRORROCAS

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBREROUNI DAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES:

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIF1CAC16N

ADIC16NES 3PRORROCAS33

CRPDK LA 
ADIClON:

TIBMFO
PROfUtOGAPO: UN (1) MESCDPDELA ADIC16N: 496704053VALOR ADICIONADO 1.568.432S

CRP DC LA 
ADIClON:

TIKMM 
PRORBOG *l>Oi UN (1) MESCDP DELA AD1CI6N: 5075941205.228.106VALOR ADICIONADO $

CRPDC 
ADIClON:

TffiMtO
PRORROCAPO: UN (I) MESCDP DELA AD1C16N: 7723465.228.106VALOR ADICIONADO S

m. pouzas
xNOSPACrO POL1ZAS EN SU CONTRATO? SI

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE P6LIZA:
FECHA DE APROBAC16N:FECHA DE iJi P6LIZA

IV. ACTIVIDADES REAL1ZADAS EN EL PERJODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLICACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Pebon scr cohercntcs con las obligadoncs espcclflcas del contrato rolizadas durante cl mes)

SE REAUZA SEGUIM1ENTO DIARIO AL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PROGRAMADAS POR LOS PROMOTORES Y PROFESIONALES

ITEM

VERIFICAClON DE LOS PRODUCTOS PLANILLA DE FIRMAS. CONSENT1MIENTO INFORMADO. ARCHIVO PLANO DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS (TAMIZAJES, ALERTAS .RELAClON DE PREDIOS .
ASIGNADOS . GESTIONADOS, PLAN DU CUIDADO FAMILIAR EINDINIDUAL)2

SE REAL1ZA PROGRAMAClON PARA LAS VALORACIONES IND1VIDUALES POR EL PROFESIONAL DE MEDICINA.
3

INDUCClON Y RE INDUCClON A COLABORADORF.S DE CONVENIO EQU1POS BASICOS EXTRAMURALES IIOGAR
4

SE REAL1ZA PRECRlTICA DF. LAS NOTIFICACIONES GENERADAS POR LOS COLABORADORES DE EQU1POS BASICOS EXTRAMURALES DE ACUERDO A LA DIRECTRICES DADAS POR LOS REFERENTES
5 DE CADA EVENTO REPORTADO A SIVIGILA. POSTERIORMENTE SE REALIZA EL ENVl6 DE LA FICIIA DE NOTIFICACION AL CORREO DEST1NADO PARA SU RECEPCI6N Y CARGUE EN EL APUCATIVO.

SE PARTICIPA EN LAS ASISTENCIASTfiCNICA Y FORTALECIMIENTOY CAPACIDADES CONVOCADAS POR LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD.
6

SE REAUZA GESTION DOCUMENTAL DE CADA UNO DE LOS DOCUMENTOS GENERADOS DURANTE LA EJECUClON DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS DU LOS COLABORADORES DE LOS
COLABORADORES A CARGO7

SF. REALIZA INFORME DE GESTION DEL MES. EN DONDE SE RELACIONAN LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS PARA CADA PRODUCTO.
8

SE ASISTE A LAS RUUNIONES CONVOCADAS POR LA COORDINAClON DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR Y REUNION DE EQUIPO PARA LAS I-OCAUDADES A CARGO.
9

SE REALIZA CERTIFICAClON A CADA UNO DE LOS COLABORADORES A CARGO. VERIFICANDO EL CUMPL1MIENTO DE LAS HORAS DE FORTALECIMIENTO DU CAPACIDADES Y NORAS OPERATIVAS.
10

V. 1NFORMACI6N DE APORTES A SECUR1DAD SOCIAL
OPERADOR: \ SOII 4586118467No. DF. PLANILLA:

VALOR PACADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPTO DEL PAGO $ 261.50011/02/2025COMPENSARSALUD: $ 334.60011/02/2025PORVENIRPENSI6N: $ 51.00011/02/2025SURARIESGOS LABORALES:
OTRO

S 647.100TOTALPAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATJSTA

1Que desarrolld las actividndes dcscriias en el informe anexo, deniro del periodo de cobro.
2.* Quc rcalici cl page de la Scguridad Social dondc cl ibc sc calculo sobre cl 40% de los ingresos cancclados del mes 
(de ser cl primer pago adjunto ccrtificncioncs dc afiliacion a cps, arl. pension, nit)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Quc autorizo los impucstos a quc cstoy obligado a pagar. por ocasi6n al scnalado conlraio.

anterior pago del cual anexo copia simple, sin quc cn ningun caso cl IBC sea mcnor a 1 SMMLV

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

Anexar evidencias fotogrdficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

jose Antonio Torres Torres 
nomb/e y firma del contratista
CC: 17.595.863
CEL: 3183905723_____________
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COmCO: AP-IA-FT-0I4 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

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

lAmajiSniiimfeiiati FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS
V DE APOYO A LA GESTlrtNB Ctf.troOftentelSi.

PATOS DEL CONTRATiSTA
FECHA DE D1LIGENCIAMIENTO: 28/2/2025

CC: 17.595.863NOMBRES Y APELUDOS: JOSE ANTONIO TORRES TORRES
RUT (NIT):

CORREO ELECTR6NICO: TBLfiFONO:joseatorrea2S19(g>gmail.com 3183905723
DIRECCI6N DOMICILIO: KR I8G 1672 BOGOTACIUDAD:

Maniflcsto bajo la gravcdad del juramenio que, en la dcclarad6n de renta del ano gravable 2024.

NO tomard costos y dcducciones (X)
$1 tomard costos y dcducciones ( )

La presente certificaci6n se expide para cfectos de la retencidn en la fuente a tltulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del arriculo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto Onico 
1625 dc 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 dc dicicmbrc 22 dc 2023 y la aplicacidn de la renta cxcnta del 25% sobre opcracioncs quo tienc que ver con el tratamiento tributario 
de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributaci6n : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por 
parte dc los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo cl Rdgimcn Simple dc Tributacion SI() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSICNAR: BBVA
NOMBRE DEL BANCO 

(APUCA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA L1STA 

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: J323SS090

NtlMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ClLTIMA AD1CI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

Nc DEL CONTRATO: PS 5192 2024 N0 CDP: 4053 N0CRP: 44713
TRES (3) MESES Y DIEC1NUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:

FECHA DETF>RMINACl6N 
CONTRATO:

FECHA DE IN1CIO CONTRATO 9/02/2025
S 18.995.452

PERIODO OBJETO DE COBRO: 
VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

fLETRASY NUMEROSl

01/02/2025 AL 09/02/2025

$ 1.568.432

UN MILLON QUINIENTOS SESENTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y DOS PESOS M/CTE

rOreV A -r\
NOMBRE: JOSE ANTONIO TORRES TORRES

17.595.863 
3183905723

:c
cet

5
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& SUBRED INTECRADA DE SERV1CT0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACl^N DE SERVICIOS V 
APOYO A LA CESTION

C6D1GO: AP-IA-FT-07S 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

•Mm

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA JOSE ANTONIO TORRES TORRES

NtJMERO DOCUMENTO DE IDENT1DAD 17.595.863
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPEC1ALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIV1DADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N 
INTEGRAL DEL RJESGO 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 5192 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 6.970.808
VALUK IOIAL DLL
CONTRATO INCLUIDO 
Anirif>NF.s«

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTinCAR:

$ 18.995.452 $ 1.568.432

N° CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 6 3662

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

N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGUR1DAD SOCIAL: 4586118467 SOIOPERADOR:

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTTVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DJRECCI6N DE GESTJ6N INTEGRAL DEL RJESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCldN DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIOn" TIPO DE MQDIFICACION (ADICION - PRORROGA)?N° (3) ADICION (3 ) PRORROGA (3)
VALOR AD1CIONADO $ 1.568.432 CDP DE LA 4053 49670RP DE LA TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO S 5.228.106 CDP DE LA 4120 RP DE LA 50759 TIEMPO UNO) MES
VALOR ADICIONADO S 5.228.106 CDP DE LA 46 RP DE LA 7723 TIEMPO UNO) MES

HI. POL1ZAS (SI APL1CA)
;,PACT6 POL1ZAS EN SU CONTRATO? SI NO X

N° DE POL1ZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POL1ZA ACTO APM1N1STRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIF1CA_OUE_OUE HA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSEAPRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPHM1ENTO DE REOUISITOS SI NO
^EI contrato $e encuentra debidamente legalizado?1 X
^,EI contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizaci6n del mencionado contrato le scan 
dcscontados del valor a cancclar como consta en la dcclaraci6n del informc de cjccucibn de actividadcs?

<'.Que el contratista presentb satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cualcs pueden ser verificados en el
informc anexo y en el SECOP?

2 X

3 X

/,Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

4 X

^Quc adjunto cvidcncia del carguc cn el aplicativo sccop dc la cucnta correspondiente al mes objeto dc cobro?5 X

Tcnicndo cn cucnta lo anterior y conformc a la clausula "Forma de Pago. CERTIFICO cl cumplimiento de las obligaciones pactadas con cl contratista. para el pago correspondiente al

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

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO OS

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

l/

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIAL1ZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDAClON APORTES 

SOPORTE DE PAGO GENERAL50ii £f;'; Bancoomewa
r^-

0ATO8 GENEfiftLtS Q£U PtAHlU-ft!^MBOftTOS
C6DUIA DE CHJDADANlA NUMERO OE IDENTIFICAClON:TIRO IDENTIFICAClON:

NOMBRE 0 RAZON SOCIAL:
CiUDAD/MUNICIPIO:
OIRECCI6N:
TIRO APOR XANTE:
TIRO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTAClON:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD. SENA E IC6F (REFORMA TRIBUTAR1A):

r 45S6118467 TIRO DE PLANILLA:
2025 PER(OOO COTIZAClON SALUD;

NUMERO PLANILLA:
ODO COTIZAClON OTROS 
DE MORA:

FECHA PAGO (saaa'mrrVdd):

HNDEPENDIENTES
2025

JOSE ANTONIO TORRES TORRES 
CUNDINAMARCA 

2222222 
MNDEPENDIENTE 

Actividades reguladofas y facilitadwas de la act

ANOPERI
OlAS

MES MES ANOSOACHA DEPARTAMENTO: 
CRA18G 16 72 TELEFONO: 

02-INDEPENDlENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: 

UNICO

0
2025/02/11 NOMERO AUTORIZACION: 9991689931

INO

mmmm ■ ....... TOTAL APORTES AW NSiOs j iSk.mm
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTAROS FSP MORA TOTALESCOTIZAClONNo. COTIZANTEScOdigo

E303
NOMBRE 1 I SUBSISTENCIA

sq SC
COTIZAClON- aEMPLEAOOR COTEANTE SOLIOARIDAD FSP APORTES MORA VALOR PAGAOO

01-PORVENIR?30301 5 334.6C 5 ( SO' S334.60C ' 1SC' S3V-Mmm ____ WMM. I 334.( 00 j iltiitsq.: S 334

iTOTAL APORTES A 8AI  i
INCAPACID

ENFERMI
'AD POR 
EDADADMINISTRADORA LIQUIDAClONLICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR MORA TOTALESNo.

COTIZANTES NUMERO
TORIZAClON

NUMERO
AUTORIZACION

VALOR
ACRES

LOR
RES

VAC0OIGO NOMBRE COTIZAClON COTIZAClONVALOR VALOR PLANLLA VALOR APORTES MORA OESCUENTO VALOR PAGADOAU AD
ipsoos PS008-COMPENSAR sc-sc1 sc sc S261.S0q so' sc' sc S 261 .t Tq

$0
S 261 .500

IBTQTALES:! : M S ________ >281.

TOTAL APORTES A RKSGOS PROFEStONALES __________________________ :
ADMINISTRADORA WCAPAC10ADIRP.< GOAOTROSRIESGO^ LIQUIDAClONSALDO A FAVOR TOTALESNo. COTIZANTEScOdigq }l4-1 NOMBRE NUMERO AUTOR1ZACI0 VALOR PLANILLA VALOR cqtizaci6n~ APORTES MORA OESCUENTO VALOR PAGADO

1 -ARL SURA14-11 1 S' sc' $51 .OOC $ 51.00C' sc' sc' S 51 .OOC

' DgtcoTewfre-^ . a* 11 A mmmccF'mj

8vSlUfTTA

wHe
TPO SU8TPO 

JTIZANTE DOTIZANTE 8 88 ..... FSP8^ IDENTIFTCA 
^ CION ISALARIO TIPOOE 

BASICO SALARIO & I I 11 * I § 2 Ii WDICADOR
TARIFA

ESPECIAL
i CENTRO

DEiNOMBRES IBC :0I|*C TOTAL IBCVALOR
ADRES

TOTAL TOTAL « 
APORTE g TOTAL TOTAL 

APORTE UPORTE
TOTAL

APORTE
T01

APO
TAL TOTAL 
RTE APORTECOTIZAClONADMIN IBCSM ADMIN IBC AOMINI 1 18 SOUDARtOAD TRABAJOSUBSISTENCIA

:r2sTc
-Bit

j ’*> sjleoc
124; <«

:c
17595863 I? pK.

12.09124; NO ’30301-
>ORVENIR

W % 334.60C iEPS008-
COMPENS

Nor sc
1.242

S 261.50C SC S 261.50C 114-11 -
ARL SC

30 U4l 17595863 S 51 .OOC SC sc SC SC sc sc
2.09 2.09 URA 2.09

ARANTONO

[TOTAL $ 647.1 oq

2025/02/11 10:04 AM USUARIO:SOI CNJIMENEZ PAGINA 1 OE 1

t::. : • 3E3I
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