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i SUBRED INTEGRADA DE SERV1CI0S DE SAI.UD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATAC16N 

FORMATO INFORME DE EJECUClON DE ACT1VIDADES DEE CONTRATO DE 
PRESTAClON DE SERVTCIOS Y DE APOYO A LA GESTlON

CliDlGO: AP-IA-FT4I77 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16f..{flwQrififciil

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

JEIMY ROCIO TORRES ORTIZ

iNOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.030.670.646

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIAL1ZADO PARA DESARROLLAR ACT1VIDADES EN LA D1R.ECCI6N 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:

FECHA INICIO CONTRATOPS 5191 2024CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICTOS PROFESIONALES No. 24/10/2024

PLAZOINICIAL
6.970.808 UN (1)MES V D1EZ (10) DIASVALOR 1NIC1AL DEL CONTRATO S HF.L

CONTRATO
VALOR DE HONORARIOS PERiODO 
ACERTIRCAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

18.995.452 1.568.431S

| N° CDP:6 3662N° DE INFORME: 44717N* CRP:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUClON DE ACTIMDADES: SA2 SEDE ADMIN1STRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

II. MODIFICACION.ES CONTRACTUALES
N° DE MOD1F1CACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
mqdificaciOn adiciOnes 3PRORROGAS33

CRPDKI.A
ADIClON:

TTTMFft
fRORR[»r.AJXI:CDP DE LA ADIClON:VALOR AD1CIONADO UN (I).VIES$ 1.568.432 4053 49651

CRP DK LA 
ADIClON:

ttf-mro
PRORSOCaOOiCDP DE LA ADIClON: UN (1) MESVALOR AD1CIONADO $ 5.228.106 4120 50764

CRP DC LA 
ADIClON: PBORROCaM):CDP DE LA ADIClON: UN (1) MESVALOR AD1CIONADO 77285.228.106 46S

III. POMZAS

^PACrO POLIZAS EN SU CONTRATO? I XNOSI
N® DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBACIGN:FECHA DE LA POUZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO. DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

(Dcbcn scr eoherentcs con las oblfgadoncs cspccificfls del contrato rcalbadas durante el mes)ITEM

AS1STIR A LOS FORTALECIMIKNTOS itCNICOS KSTABLHCIDOS POR SHCREATRlA DISTR1TALDH SALUD1

RGAUZAR PROCESO DE INDUCCIGN ALTaUZNTO HUMANO2

REAUZAR PROCESOS DE ARTICULACiGn CON PAI EXTRAMURAL Y VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA3

REDACTAR INFORME DE GESTlON MENSUAL4

REAUZAR SEGUIMIENTO PERJODICO A LA PRODUCTIVIDAD DEL TALENTO HUMANO5

REAUZAR PROCESO DE PRE AUD1TOR1A A LOS PRODUCTOS PRESENT ADOS POR EL TALENTO HUMANO. GARANTIZANDO CAUDAD DEL DATO. OPORTUN1DAD Y VERACIDAD DE LOS REGISTROS6

REAUZAR SEGUIMIENTO EN CAMPO A LAS ACTIVIDADES REPORTADAS POR EL TALENTO HUMANO7

REAUZAR PROCESO DE ASIGNACIGN DE CASOS SEGUN PERKIL Y PRJORIDADES ADSCRITAS8

DIRIGIR Y PART1CIPAR DE IAS REUNIONES DF. EQUIPO CONVOCADAS CON HI. TAlENTO HUMANO9

SOCIAUZAR AL TALENTO’ HUMANO EDADES Y AJUSTES OUE SB DERIVEN DE IA OPERACiGN10

V. INFORMACI6N DE APORTES a SEGURIDAD SOCIAL
OPKRAPOR: |I APORTES EN LINEA9481500523No. DE PLAN1LLA:

VALOR PACADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPTO DEL PAGO
10/02/2025 $ 375.100SAN1TASSALUD:
10/02/2025 $PENSiGN: 480.100COLPENSIONES
10/02/2025 $ 73.100SURARIESGOS LABORALES:
10/02/2025 $ 60.100CCF COMPENSAROTRO

$ 988.400TOTAL PAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRAT1STA

IQue desnrrolld las actividadcs dcscritas cn cl informc anexo. dentro del pcrlodo dc cobro.
2.- Que realic6 el pagodc la Seguridad Social dondc cl ibc sc calculo sobre cl 40% dc los ingresos cancclados del n«s anterior pagodd cual anexo copia simple, sin que cn ningun caso cl 1BC sen menor a 1 SMMLV (dc 
scr el primer page adjunto certificacioncs dc afiliacion n cps. nrl, pension, rut)
3- Quo adjunto cvidcncia del carguc at cl aplicalivo sccop dc la cucnta corrcspondientc al mes objeto dc cobro.
4.* Que autorizo los impucstos a que cstoy obligado a pogar. per ocnsi6n al scrtalado contrato.

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

Anexar evidencias fotogrAficas y/o docu men tales que soporten las actividadcs realizadas en cl periodo correspondiente

JEIMY ROCIO TORRES ORTIZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATfSTA 
CC: 1.030.670.646 
CEL: 3058179847_______________
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C6DIG0: AP-1A-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

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

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTlbN1 Ctstfo Orient* LSI.

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE D1LICENCIAMJENTO: 28/2/2025

CC: J.030.670.646NOMBRES V APELLIDOS: JEIMY ROCIO TORRES ORTIZ
RUT (NIT):

CORREO ELECTR6N1CO: jeitorres78@gmail.com TELfeFONO: 3058179847
DIRECCION DOMIC1LIO: TV76B81B 12 BOGOTACIUDAD:

Manificsto bajo la gravcdad del juramento que, en la declaracldn dc renta del ano gravable 2024.

NO tomare costos y dcduccioncs (X)
Si tomani costos y dcduccioncs ( )

La prescnlc ccrtificacidn sc expide para cfcctos dc la rctcnci6n cn la fuente a titulo del impucslo sobre la renta, dc conformidad con cl numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6 y parrigrafo 4 del decreto linico 1625 
dc 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacibn de la renta exenta del 25% sobre operactones que tiene que vcrcon el tratamiento tributario de los 
pagos laboralcs.

Regimen Simple De Tributaci6n : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el R6gimen Simple de Tributacibn Sl() NO (X )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE)

TIRO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 488404298413

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ClLTlMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N° DEL CONTRATO: PS 51912024 N° CDP: 4053 N°CRP: 44717
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:FECHA DETERMINACI6N CONTRATO:FECHA DE TNICJO CONTRATO 24/10/2024 9/02/2025

$ 18.995.452
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPOND1ENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASV NUMEROS)

$ 1.568.431

UN MILLON QU1NIENTOS SESENTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y UN PESOS M/CTE

4
NOM

A vxno \ <ZS
JEIMY ROCIO TORRES ORTIZ1BRE:

CC 1.030.670.646
3058179847CEL

mailto:jeitorres78@gmail.com
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,0. SUBREDINTECRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA CESTION

C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA JEIMY ROCIO TORRES ORTIZ

NtJMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.030.670.646
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION 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 FECHA INICIO CONTRATOPS 5191 2024 24/10/2024No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 6.970.808
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONFS:

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTFFJCAR:$ 18.995.452 $ 1.568.431

N0CRP
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PACO / N® DE INFORME: 6 3662

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

N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9481500523 APORTES EN LINEAOPERADOR:

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

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINTSTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
II. MODIF1CACIONES CONTRACTUALES

N® DE MODIFICACION: N® (3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION -PRORROGA)? ADICION (3 ) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO $ 1.568.432 CDP DE LA 496514053 RP DE LA TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 5.228.106 CDP DE LA 507644120 RP DE LA TIEMPO UN (I) MES
VALOR ADICIONADO S 5.228.106 CDP DE LA 46 RP DE LA 7728 TIEMPO UN (1) MES

III. POLIZAS (SI APL1CA)
;,PACTO POL1ZAS EN SU CONTRATO? ISI NO X

N® DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMIN1STRATIVO DE APRQBACION:

IV. VER1FICAC1QN DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QVEQUEHA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUM PLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
^E1 contrato se cncuentra dcbidamcntc legalizado?I X
^El contratista autorizo quc los impucstos quc debc cancclar para la legalizacidn del mcncionado contrato 1c scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaraci6n del informe de ejecuci6n de actividades?2 X

/,Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados cn el
informe ancxo y cn el SECOP?___________ __________________________________
;,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?

3 X

4 X

^Que adjunto cvidcncia del cargue cn cl aplicativo sccop do la cucnta corrcspondicntc al mes objeto de cobro?5 X

Tcnicndo cn cucnta lo anterior y conformc a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimiento dc las obligaciones pactadas con el contratista, para cl pago corrcspondicntc 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:

U
NOMBRE Y PIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
ULIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO. L1DER CONVENIO MAS BIENESTAR
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Telefono/Ciudad-DepartamentoSucursal Principal Direccion Exonerado SENA e 
ICBF

Clase AportanteRazon SociaiIdentificacion dv

BOGOTA-BOGOTA D.E.PRINCIPAL . 5308988INDEPENDIENTE TV76B 81B12 NoCC 1030670646 TORRES ORTIZ JEIMY ROCIO

DATOS GENERALES DE LA UQUIDACION
PagoFechaTipo .Periodo Clave

Dias MoraPagoLimite - Banco Valor'Satud PlanillaPension PlanillaPago
•2025/02/12 2025/02/10 BANCO DAVIVIENDA 0 $988,4002025*01 1251982505 I94815005232025-01

UQUIDACION DETALLADA DE APORTES

SALUD CCF RIESGOSPENSIONEMPLEADO PARAFISCALES
Codigo Dias Codigo Dias Codigo | Dias | Dias |No. | Identificacion | Codigo Dias IBC Aporte IBC Aporte IBC AporteNombres IBC Aporte IBC Aporte

$480,100 $3,000,600 $375,100 $3,000,600 $60,100 $3,000,600 $73,100$3,000,600 $0,Sucursal: PRINCIPAL (1 Affliados) $0

$3,000,600 $375,100 $3,000,600 $60,100 $73,100‘ $480,100 $3,000,600$3,000,600 $0Centro.de Trabajo: PRINCIPAL ( lAfiliados) $0

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $3,000,600 $3,000,600 $60,100.$375,100 $3,000,600 $73,100$3,000,600 $480,100 $0 $0
jcc 11030670646 - llORRES JEIMY 25 14 $375,100$3,000,600 $3,000,600 $60,100 $3,000,600 $73,100$480,100 CCF24 30 30 $030 • $3,000,600 EPS005 30 30 14-111 $0

$3,000,600 $375,100 $3,000,600 $60,100 $3,000,600$3,000,600 $480,100 $73,100 $0 $0Total Afiliados( 1)
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
OireccionIdentificacion dv Ctase Aportante Ciudad-DepartamentoRazon Social Sucursal Principal Telefono Exonerado SENA e 

ICBF
CC 1030670646 TORRES ORTIZ JEIMY ROCIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL TV 76B 81B12 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5308988 No

DATOS GENERALES DE LA UQUIDACION

Periodo Clave Tjpo Fecha Pago

SaludPension Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202501 2025-01 1251982505 9481500523 .1 2025/02/12 BANCO DAVIVIENDA2025/02/10 $988,4000

RESUMEN DE PAGO

tSB

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) $480,100

$480,100

$73,100

$73,100

$60,100-

$60,100

$375,100

$375,100

$0 so1 $480,100 -

COLPENSIONE5 25-14 900,336,004 . 7 $0. 1 $0 $480,100

$73,100

$73,100

$60,100

$0'ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $0 \
ARL SURA 890,903,790 514-11 . $01 $0

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) $01 $0

860,066,942 7COMPENSAR CCF24 1 $0 $0 $60,100

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) $01 $0 $375,100

$375,100SANITAS EPS005 800,251,440 6 $01 $0

fcgza, ©9 © [$9887^)0:
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BANCO DAVIVIENDA S.A. 
CERTIFICA:

Que JEIMY ROCIO TORRES ORTIZ, quien se identifica con Cedula de ciudadani'a No. 1030670646
y es titular de la cuenta terminada en **8413 , realize el siguiente pago a traves de : •

<(/)

;; "gr ? sf; >
APORTES 

EN LINEA
§ ■07/02/2025 $ 988.400,00 1251982505 51982505 a
o
§m

Se expide en Bogota, el 17-02-2025.

Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.
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