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

FORMATO INFORME DE EJECUClbN DE ACT1VIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTKjN

CODIGO: AP-1A-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-I6

I CwtfjOriwaiii
IB

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

JOSE ANTONIO TORRES TORRES
N0MERO DE DOCUMENTO DE 1DENTIDAD: 17.595.863

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON DE
GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
PARA EL CONVENIO MAS B1ENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

PS 5192 2024 FECHA INIGO CONTRATOCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 24/10/2024

PLAZOINIC1AL
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIASVALOR INICIAL DEL CONTRATO 6.970.808S DEL

CONTRATO
VALOR DE HONORARIOS PERIODO 
A CERTIFICAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLU1DO ADICIONES: 18.995.452 1.568.431$

| N* CRP:N° DE INFORME: 44718' 36626 N° CDP:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLU1DO PRORROGAS

IRES (3) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

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

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPODE
MODIFICACI6N ADICI6NES 3 PRORROGAS 33

CRP DC LA 
ADIClON:

TTEMfO
PROBfiOGADOCDP DE LA ADIC16N: UN (1) MESVALOR ADICIONADO 49670S 1.568.432 4053

CRPDC Ll 
ADIClON:

TOkffO
ntORKOGAIWiCDP DE LA ADICldN: UN(1)MESVALOR ADICIONADO 507595.228.106 4120S

CRP D 
AD1C

lE IA. 
i6s-.

TTEMPO 
FRO HR OG ADO-.CDP DE LA ADICI6N: UN (l)MESVALOR ADICIONADO 46 7723S 5.228.106

III. POLIZAS

IiPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI XNO
N° DE P0LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHAVE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGAGONES ESTABLEGDAS EN EL CONTRATO 

(Deben ser coherentes con Us obligtciones espcdficas del contrato rculizadas durante el mes)ITEM

SI- REAi.lZA SEOUIMIENTO DIARIO Al. CRONOORAMA DE ACTIVIDADES PROORAMADAS POR I.OS PROMOTORES Y PROFESIONAI.ES
1

VERIFICATION bB LOS PRODUCTOS PLANILLA DE KiRMAS. CONSENTIMIIiNTO 1NFORMADO. ARCHIVO PLANO DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS (TAMIZAJOS, ALERTAS JU-LACION DE PREDIOS ,
ASIGNADOS . GESTIONADOS. H^AN DE CUIDADO FAMILIAR E INDIVIDUAL)2

SI- REAi.lZA PROGRAMAClON PARA LAS VALORACIONES 1NDIV1DUALES POR EL PROFESIONAL DE MED1CINA.
3

INDUCClON Y RE INDUCCION A COLABORADORES DE CONVENIO EQUIPOS BASICOS EXTRAMURAl.ES HOGAR
4

SE REAUZA PRECRlTICA DE LAS NOTIFICACIONES GENERADAS POR LOS COl^BORADORES DE EQUIPOS BASICOS EXTRAMURAI.ES DE ACUERDO A LA DIRECTRICES DADAS POR LOS REFERENTES 
DE CADA EVENTO REPORT ADO A SI VIGILA. POSTERIORMENTE SE REALIZA EL ENVlO DE LA FICHA DE NOTIFICAClON AL CORREO DESTINADO PARA SU RECEPClON Y CAROUE EN EL APLICATIVO.5

SI- PARTICIPA EN LAS ASISTENC1AS TI-CNICA Y FORTALECIMIENTO Y CAPACIDADES CONVOCADAS POR LA SECRET ARIA DISTRITAL DE SALUD.
6

SE RliAlllZA GESTKbN DOCUMENfAL DK CADA UNO DE l.OS IXXrUMKNTOS GENEkADOS DURANTE LA EJECUClON DE LAS ACTIVIDADES REAUZADAS DE LOS COLABORADORES DE LOS
COLABORADORES A CARGO7

SE REALIZA INFORME DE GESTlON DEL MES. EN DONDE SE RELACIONAN LAS ACTIVIDADES DESARRaXADAS PARA CADA PRODUCTO.
8

SE ASISTE A LAS REUNIONKS CONVOCADAS POR 1A COORDINAClON DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR Y REUNION DE HQU1PO PARA LAS LOCALIDADES A CARGO.
9

SE REALIZA CERTJKICAClON A CADA UNO DF. LOS COLABORAiX)RES A CARGO. VERIFICANDO EL CUMPLIMIENFO DE LAS HORAS DE FORTAI£ClM1ENTO DE CAPACIDADES Y HORAS OPERAT1VAS.
10

V. INFQRMAClON DE APORTES A SEGUR1DAD SOGAL
OPERADOR~T 4586118467No. DE PLANILLA: SOI

CONCERTO DEL PAGO FECHADEPACO VALORPAGADOENTiDAD
11/02/2025 $COMPENSAR 261.500SALUD:

$PENSION: PORVENIR 11/02/2025 334.600
11/02/2025 $ 51.000RIESGOS LABORALES: SURA

OTRO
S 647.100TOTAL PAGADO

Vi. DECLARAGONES DEL CONTRATISTA

I ,• Que desarrolld los actividadcs dcscritas en el infonne ancxo, dcntro del pcriodo de cobro.
2.- Quo rcolicc el pogo dc Id Scguridad Social dondc cl ibc sc calculo sobrc cl 40% de los ingrcsos cancclados del mes anterior pngo del cual ancxo copia simple, sin que cn ningun caso cl IBC sea mcnor a 1 SMMLV 
(de ser cl primer pago ndjunto ccrtificackmcs dc afiliacion a eps, orl, pension, rut)
3* Que adjunto cvidcncia del carguc en cl aplicativo secop de la cucnta correspondiente al mes objeto de cobro.
4.* Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefiatado contrato.

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

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

JOSE ANTONIO TORRES TORRES 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 17.595.863
CEL: 3183905723_____________
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CbMGO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16IB

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - G ESTION DE CONTRATAC16N

FORMA TO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
VDE APOYO A l.A GESTIONI (wtroOriffittlSX

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

CC: 17.595.863JOSE ANTONIO TORRES TORRESNOMBRES Y APELLIDOS: RUT (NIT):
CORREO ELECTR6NIC0: TELRfONO:joseatofrea2519@gmail.c6m 3183905723
DlRECClON DOMICILIO: BOGOTAKR 18016 72 CIUDAD:

Manifiesto bnjo la gravedad del jurnmento que, en la declnrnci6n de renta del afio gravnble 2024.

NO tomarl costos y deducciones (X)
SI tomard costos y dcduccioncs ( )

La presente certificacidn se expidc para cfectos dc la rctencibn en la fucntc a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del dccrcto unico 
1625 de 2016, modiftcados por los articulos 9y 11 del dccrcto 2231 dc dicicmbre 22 dc 2023 y la aplicacibn dc la renta exenta del 25% sobre opcracioncs que ticnc que ver con el tratamiento tributario 
de los pagos laborales.

Regimen Simple Dc Tributaci6n : RESOLUClON 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe infortnar por 
parte dc los contribuycntes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributaci6n Si() NO (X )

BANCO AL CUAL CONSlGNAR: BBVA
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA L1STA 

DESPLECABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 132355090

NClMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA (JLTIMA ADlCibN (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 D1ECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:FECHA DE TERMlNAClON 

CONTRATO:FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024 9/02/2025
$ 18.995.452

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

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

fLETRASV NUMEROS)

$ 1.568.431

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

NOMBRE: JOSE ANTONIO TORRES TORRES 
17.595.863 
3183905723

CC
CEL

mailto:joseatofrea2519@gmail.c6m


D C6DIG0: AP-IA-rr-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVIC10S DESALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERV1C10S Y 
APOYO A LA GESTIONB (etlOdtnuEii.

ID

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
JOSE ANTONIO TORRES TORRESNOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD I7.S9S.863
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GEST16N 
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 5192 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024No.
6.970.808VALOR INICIAL DEL CONTRATO S

VALUK IOIAL DEL
CONTRATO INCLUIDO 
AninoNFS-

VALOR DE HONORARIOS 
PERtODO A CERTinCAR: $s 18.995.452 1.568.431

N°CRP
INICIAL:

N0 CDP INICIAL 
DEL CONTRATON0 PAGO / N° DE INFORME: 36626 44718

PLAZO DEL CONTRATO 
1NCLUVENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIEC1NUEVE (19) DIAS

SOIN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4586118467 OPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECC16N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

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

N° DE MODIFICACION:" TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): PRORROGA (3)ADICION (3 )N°(3)
UNGJMESTlEMPOVALOR AD1CIONADO 1.568,432 RP DE LA 49670S CDP DE LA 4053
UNdIMESVALOR AD1CIONADO 5 5.228.106 CDP DE LA 4120 50759 TlEMPORP DE LA
umiiMES5.228.106VALOR ADICIONADO 46 RP DE LA TlEMPO7723S CDP DE LA

III. POLIZAS (SI APLICA)
J.PACTO POLlZAS EN SU CONTRATO? I NO XSI

N° DE POLIZaT NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POL1ZA A CIO ADMINISTRATIVODE

IV. VER1F1CACION DE ACTIVIDADES DESARROLLAPAS

SE VERtFlCA OUE OUE HA CUMPLWO CON IAS ACTIVIDADES ASKINADAS DURANTE EL MES O PERIODO lAROKADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS NOSI
1 ^El contirato se encuentra debidamente legalizAdo? X

^El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la iegalizaci6n del mencionado contrato le scan
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucidn de actividades?
i,Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractualcs, los cuales pueden scr verificados en el
informe anexo y en el SECOP7

X2

X3

^Que cl 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? X4

l,Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X5

Tcniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTfFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el 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 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

J-T<U
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO. LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PLANILLA INTEGRADA AUTOUQUIDACI^N APORTES 
SOPORTE DE PAGO GENERAL;:::|rSO//« A/ aBancoomova

DATOS OeWEBALES DE LA FLANiLLAOATOS GEA-ERALES DEL APORTAW7E
TIPO IOENTI 
NOMBREOl 

. ciuOAav.uNiciPK)-. 
owecaoN.
TIPO APORIAMTE:
TIPO EMPRESAj 
rOfiSitA Oft PfinSftMTAClOH 
APORTANTE EXONtSAOO PAGO APORTES SAL LID, SENA E ICOF (REFORMA TRIOUTARIA):

CEOULA 0£ CIUOADAMA NUMERO OE IDENTIFICACiON. 17S9S963
JOSEANTONtO TORRES TORRES 

CUNOINAMARCA 
7222222 

HNOEPENOIENTE 
Acitidades wgufctdwu y UtffiliuioRts Oe la aa

FICACfON: NOMERO PLANILLA-.
IOOO COTlZACldN OTROS 

. ..OEMORAi 
FECI IA PAGO (aAAAXnmnkf):

4366116467 TIPO OE PLAN 
202S PERIOOO COT

ILIA
IZAClON SALUD:

MNOEPENDIENTEC 'RAZON SOCIAL: enero AfiOPERI
' oUs

MES eaero AfJOMES 202SS04CHA OEPARTAMENTO 
CRA IB G 16 72 TELEFONCL 

OZHNOEPENOIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTMOAO ECONOKUCA’ 

UN1CO

0
ZOZSAOfll NUMERO MJTORlZAaON: owiiiiasaai

NO

ALAPORTES A PENSION 
APOR TE^VOLUfTTARIOS 

EMPLEAOOR

TOT
aci?<bwst'radora' MORA TOTALESFSPcotizaciOnNO. COTfZANTES j.g cqnzAC&N ij.....  COTIZANTE i APORTES, MORAfe 'nomore SOUDARIOAO SUOSISTENCIA FSPCOOKSO VAi.OR PAGADO '"s33fl'Bnb:"sa "i'weiiri’i' '» W.OOf30301-PORVENIRI;30301

1334.600 «0. < 334400SWBTOTAIES:.............

..I?T":..*P«»RT“-* "LUO, ..
LICENCIA MATERWOAO |..... INCAPACIOAO POR

ENFERMEOAD IIQUtOACiON MORA TOTA1.ESSAl.OO A FAVORADMPJISTRAOORA
NO.

NUMERO
AUTORlZAClON

COflZAfvTES NUMERO
AUTORlZAClON

VALOR
ACRES

VALOR
ACRES COTIZACIONcOotco VALOR COTIZACION

.... i"26i.b«f
APORTES MORA DESCUENTO VAI OR PAGADOVALOR VALOR PIANIUANOMQRE

Si!jr.PS(fifcCOMPENSAW
SUBTOTALES:

TjfiiLSOOTo; S( T\ WOLMf " I 1SI
' 3261.500 3 281,500

TOTAL APORTES A RCSGOS PROFESIONALES
O rJ

"LKyflDAq&r7 TOTAIJtS
|nv

'wCAPACtOAD~RP~ SALOP A FAVOR"Ai)MiNlSTRAO<WA NO. COTIZANTESE JPA T APORTES ~T | DESCUENTO I
ia'~“------------- *«

COTIZACION MORACOO ICO (ME RO Al ITORIZAO VAI.OR GO A OTROS RtESGOS PLANR1.A "valor VAI.OR PAGAOONOMRRE J s "scT stf "s 51.ode liTxioo’
isioocj"

“s'LTooo....
14.11 4.11. AKL SURA

TS $3SUBTOTALES^ 77 "iSl-OOO.

m
GEGURIPAOSOCIAL PARAFISCAtESDATOS DEL COTIZANTE NOVEDAOCS

!MI?iECftj<pension’ SALUD 7ccrARP SENA •e’er CSAP'i i i 8
F.kr&o

f '5««< 'F 'iii
8S IFSP21 i NDICAOO 

TARIFA > 
ESPECIAL |

CENTROOCNITCiCA
oon

SALMHO
BAS«CO rsss ifn i i * 5 Sir s i3 II iuaciOn IOCN* NOMIWC5 TOTAL

APORTE
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

TOTAL
APORTE

TOTAL TOTAL 
APORTfSAPORTE

TOTAL
APORTE

TOTAL TOTAL • 
APORTEVVPORTEr iCOTIZAaONISC AOI4IN ec ADMIN IOC DE ADMINADMIN1 1 II TRAQAJOe SUQSISTCNCIA SOdOAPIOADiP-Ei

.............. ..JMVICCS j.,..
NO M *3 334.6a Nomti s ssTEobePsooe-

fcOMPENS
K J s zei.sa sc S261S0C K 1 17595863 ssioa SO SC s< 51 so12091.241 230301-

PORVtNlR
14-11 • 
LRLSURA

SC1 12J391.2 ?091 Z.091.24;

,.rAR

.........1_.

TOTAL $ 647.100,

/J7, ■d-\
* Villa png,^0
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OIIDlll Ot SIMCIG
N. OS: 95b0102239 Cliente:
Fecha:
PAP:Identificacion;
Noabre:
Opel lido 1: 
ftpellido 2: 

flPO 00CUHEHT0:
[ELEFOHO: „
Codigo Planilla:
^riodo Pago:
Valor Collision:
Va or Iva Coiision:
Reforencia: l?595863 Valor: SMMOOtflu

.09; ■ll'iOM l 
0263 PILft REIAUM 

/02/2025 10:01
1/595863

.'a
, £ !

010008
JOSE

fttilO IlG 

TORRES
CEOtlLft 0E UODMO 

3103905123 

4586118161
2025/0!

C
0

flplica con|!cj}^e5efijSrioeS COn 61

Conserve este recibo, es el unico 

soporte valido para atender cualquitr
reclaiacion.

Para reclaBf jon?{,Pj;^5Jiest
I Sjc! {nt^fecty.co«.co. 

j{ecty,cOB.CO


