SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

o e CODIGO: AP-TA-FT-077
'.w ”“!m - APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
g FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
[ PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

JOSE ANTONIO TORRES TORRES

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 17.595.863

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5192 2024 FECHA INICIO CONTRATO I 2411012024
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO  |§ 6.970.808 DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s 18.995452 | o TOAR: $ 1568432
N° DE INFORME: } 6 [ ~cre: 44718 | wecor: 3662
PLAZD TOTAL DEL CONTRATO A - I
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES ¥ DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL 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 MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 3 MODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3
VALOR ADICIONADO s 1.568.432 |CDP DE LA ADICION: 4053 Peivtes 49670 om0 | UN()MES
VALOR ADICIONADO $ 5.228.106 |CDP DE LA ADICION: 4120 O 50759 norzare | unymES
Ci f LA P\
VALOR ADICIONADO s 5.228.106 [CDP DE LA ADICION: 46 o 77123 caarro | unymEs
I, POLIZAS
{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 | NO X
N° DE POLIZA: T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE, APROBACION:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

TTE
M (Deben ser coherentes con Jas obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

SE REALIZA SEGUIMIENTO DIARIO AL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PROGRAMADAS POR LOS PROMOTORES Y PROFESIONALES

VERIFICACION DL LOS PRODUCTOS PLANILLA DE FIRMAS, CONSENTIMIENTO INFORMADO. ARCHIVO PLANO DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS (TAMIZAJES, ALERTAS RELACION DE PREDIOS
2 |ASIGNADOS , GESTIONADOS, PLAN DE CUIDADO FAMILIAR E INDIVIDUAL)

3 SE REALIZA PROGRAMACION PARA LAS VALORACIONES INDIVIDUALES POR EL PROFESIONAL DE MEDICINA,

TNDUCCION Y RE INDUCCION A COLABORADORES DE CONVENIO EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES HOGAR

SE REALIZA PRECRITICA DF, LAS NOTIFICACIONES GENERADAS POR LOS COLABORADORES DE EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE ACUERDO A LA DIRECTRICES DADAS POR LOS REFERENTES
5 |DECADA EVENTO REPORTADO A SIVIGILA. POSTERIORMENTE SE REALIZA EL ENVIO DE LA FICHA DE NOTIFICACION AL CORREO DESTINADO PARA SURECEPCION Y CARGUE EN EL APLICATIVO.

SE PARTICIPA EN LAS ASISTENCIAS TECNICA Y FORTALECIMIENTO Y CAPACIDADES CONVOCADAS POR LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD.

SE REALIZA GESTION DOCUMENTAL DE CADA UNO DE LOS DOCUMENTOS GENERADOS DURANTE LA EJECUCION DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS DE LOS COLABORADORES DE LOS
7 |COLABORADORES A CARGO

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

8
SI ASISTE A LAS REUNIONES CONVOCADAS POR LA COORDINACION DI LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR Y REUNION DE EQUIPO PARA LAS LOCALIDADES A CARGO.
9
10 SE REALIZA CERTIFICACION A CADA UNO DE LOS COLABORADORES A CARGO, VERIFICANDO EL CUMPLIMIENTO DE LAS HORAS DE FORTALECIMIENTO DE CAPACIDADES Y HORAS OPERATIVAS.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DF. PLANILLA: 1 4586118467 OPERADOR: l SOt
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 11/02/2025 $ 261.500
PENSION: PORVENIR 11/02/2025 $ 334,600
RIESGOS LABORALES: SURA 11/02/2025 $ 51.000
[OTRO
TOTAL PAGADO $ 647.100

VI. DECLARACIONES DEL. CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro det periodo de cobro.

( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl. pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impucstos a que cstoy obligado a pagar, por ocasién al sciialado contrato.

2.+ Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢ 1BC sea menor a 1 SMMLV

VII. ANEXOS

(Cuando se requicra como una d las obligaciones del contrato)

P AT d 1 S "

&

Anexar

Jit ylo que soporten las

en ¢l periodo cor

N"‘l\'w

ONIO TORRES TORRES
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APOYO - GESTION DE CONTRATACION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

sintagidiiishit  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

Centro Oriente ESE. Y.DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025
2 17.595.863
NOMBRES Y APELLIDOS: JOSE ANTONIO TORRES TORRES RUT(':((I:\JID- 958
CORREO ELECTRONICO: joseatorrea2519@gmail.com TELEFONO: 3183905723
DIRECCION DOMICILIO: KR 18G 16 72 ] CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()

de los pagos laborales.

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 de! articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto tinico
1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de 1a renta exenta del 25% sobre operaciones que tienc que ver con el tratamiento tributario

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por
] ; X ' . . ; oo S1() NO(X)
partc dc los contribuyentes si optaron por ¢l impucsto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién
BANCO Al CUAL CONSIGNAR: BBVA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 132355090
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N° DEL, CONTRATO: PS 5192 2024 N° CDP: 4053 N°CRP: 44718
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO FECHA DE TERMINACION 910212025 INCLUDO ADICIONES :
. CONTRATO:
$ 18.995.452
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025
VALORAPACGAR
CORRESPONDIENTE AL $1.568.432
PERIODO OBJETO DE COBRO )y
(LETRASY NUMEROS) = UN MILLON QUINIENTOS SESENTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y DOS PESOS M/CTE

\ e & - el

17.595.863
3183905723

NOMRRE:
C

CEL

JOSE ANTONIO TORRES TORRES




APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

)y s
.‘ s«:&ﬁwmaw APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION
b . v T FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

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

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JOSE ANTONIO TORRES TORRES

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

17.595.863

I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION

OBJETO DEL CONTRATO: | INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO
MAS BIENESTAR
goONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5192 2024 FECHA INICIO CONTRATO 2411072024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 6.970.808
VATOR TOTATDEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 18.995 452 [VALOR DE HONORARIOS 1.568.432
ADICIONES:
) N° CRP N° CDP INKCIAL
JO =] .
N° PAGO / N° DE INFORME: 6 ene o 3662
PLAZO DEL CONTRATO
L YA PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4586118467 OPERADOR: sol

HPROCESO 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: N°(3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO 1.568.432 |CDP DE LA 4053 RP DE LA 49670 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 5.228.106 |CDP DE LA 4120 RP DE LA 50759 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 3 5.228.106 [CDP DE LA 46 RP DE LA 7723 TIEMPO UN (1) MES
111. POLIZAS (S1 APLICA)

(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 | NO X
IN® DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADA

AS

SE VERIFICA QUE QUE H4 CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES Q PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 {E! contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 ¢El contratista autorizé que los imp s que debe lar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 Que el contratista present6 satisfactori las oblig contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?
4 {Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo S0 de la Ley 789 de 2002?
5 (Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de Ia cucnta correspondiente al mes objcto de cobro? X

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

Tenicndo cn cucnta lo anterior y conformc a la clausula “Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimicnto de las obligacioncs pactadas con cl contratista, para el pago correspondicntc al

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

I

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

.oV

LILIANA TELLEZ VALBUENA

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

L d
SOPORTE DE PAGO GENERAL /\\
Bancoomeva
T 7 DATHS : ;
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NIMERO DE IDENTIFICACION: 17595863
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

NUMERO PLANILLA: 4586118467  TIPO DE PLANILLA: FINDEPENDIENTES
JOSE ANTONIO TORRES TORRES e .
SOACHA  DEPARTAMENTO: CUNDNAMARGA ;m%%om%%ﬂ-zmm OTROS enero ANO 2025 PERKODO COTIZACION SALUD: 2025
DIRECCION: CRA18G 1672 TELEFONO: 2222222 .
TIPO APORTANTE: 02INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

[
LINDEPENUI e || FECHA PAGO (saaalmmicd): 202500211 NUMERO AUTORIZACION: 9991689931
PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguiadoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

NO

ADMINISTRADORA
NOMBRE

o O aD R LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR TOTALES
COTIZANTES|  NUMERO NUMERG VALOR VALOR
AUTORZAGKON ] VALOR | atomzacion|  VALOR PLANLLA VALOR COTIZACION AoRES COTIZACION AORES APORTES DESGUENTO
3 e

ADMINISTRADORA

o IQUIDACION TOTALES
NOMBRE | VALOR { COTIZACION MORA DESCUENTO
S 5(

DAIDS DELCOTRANT % Z o s PARAFISCALES £
g © §S LU ARP, ] CCF: ENAZZACBF |4 ESAPE|MINE|
TR0 | susTeO Wiz [ - L 5|
SALARIO | IPODE | (2 ] wlyale(s) & zZ(Zlw|s| 2 elbls (5 S CENTRO O}
N ZANTECOTIZANTE] 22|85 | 2| B ElLB[E(E| & | & 812 2 B & TOTAL 0| VALOR| TOTAL 3] TOTAL 1BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARID| = == = o)
] g $2 o el° s ADMIN 5 BC APORTE | ADMIN [o 1BC  COTZACKON ynec| aporTe | ADMIN | IBC PORTE(S ADMIN L b ORTERPORTEIRPORTERPORTEAPORTE]
HHER < < TRABAJO B
i CRRES — WOEPENDIE $2057 257 WO T0301- 334 600EPSU08- [ § sz $U S26150014-17- o} § 17595953 |$ 514 9 S0 s9 39 sg s
7595883 [[ORRES  KTE aTo RVENIR] ;| 2.091.242 OMPENS | | 2.081.242 RL SURA| | 2.001.242
ANTON E
pE
ERVICIOS

TOTAL $ 647.100

20250211 10:04 AM  USUARIO: SOI CNJIMENEZ
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