SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-077

| [ ool APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T oot — FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
tesu O L4E PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥
. JOHAN ANDRES RODRIGUEZ .
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] . 1. 069 730 927
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFES]ONAL EN ENFERMERIA 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 ‘ .
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4863 2025 FECHA INICIO CONTRATO 13/02/2025..
. . PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $7.596.109 ] Im_l CONTRATO - UN(1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS -
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A ]
INCLUIDO ADICIONES: _ _ $7.596.109 CERTIFICAR: . - $999.518
N° DE INFORME: 1 [ ~cre: | Noop: .. 250
PLAZA TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO j
lpmmmf o L HHL CONT NC ' B UN (1) MES Y VEINTISEIS (26) DIAS o .
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ) _ ) SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
_ 11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: -0 IMopbIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: el R s S
VALOR ADICIONADO CDPDELA ADICION: | vcains: e GADO:
, ) TN, FOLIZAS . )
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] SI. ] ] NO . - X
N° DE POLIZA: T 5 NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA [ FECHA DE APROBACION: -
A TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTARLECIDAS EN L. CONTRATO

{Dchen ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1 REALIZAR IMPLEMENTACIONES A EL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR EN LAS LOCALIDADES DE LOS MARTIRES Y SANTA FE

2 [PARTICIPAR EN ASISTENCIA TECNICA CONVOCADA POR LA SDS PARA LOS EQUIPOS ETNICOS DIFERENCIALES.

3 |REALIZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR DURANTE ESTE PERIODO DEL MES Y LA PROYECCION DEL CRONOGRAMA DEL MES DE 2024

4  |REALIZAR ATENCION PROPIA DE LA MEDICINA ANCESTRAL EN EL KILOBO ARONI

5 |SUBIR INFORMACION DE LAS IMPORTACIONES DESARROLLADAS EN EL APLICATIVO, OPORTUNAMENTE,

6 [PARTICIPAR DE REUNION MENSUAL DENLOS EQUIPOS ETNICOS, PROGRAMADA POR LA PROFESIONAL DE APOYO.

7 |REALIZAR PRE CRITICA O PRE AUDITORIA, A LOS PRODUCTOS ENTREGADOS DURANTE EL PERIODO.

8 |ASISTIR A REUNIONES CITADAS POR LA AUTORIDAD ETNICA ( CONSULTIVAS)

9 |APOYAR A LOS PERFILES ANCESTRALES EN EL PROéESO DE COMPRA DE LOS PRODUCTOS ANCESTRALES.

10 [REALIZAR ACTIVACION DE RUTAS PERTINENTEMENTE EN LAS FAMILIAS QUE LO REQUIERAN, DURANTE ESTE PERIODO.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | , _ . OPERADOR: _ | _ SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD . FECHA DEPAGO __ VALORPAGADO

SALUD: NUEVA EPS

PENSION: PORVENIR

RIESGOS LABORALES: .__|POSITIVA

OTRO - . v : ‘
TOTAL PAGADO _ ) $ - -

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

I Que desamollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro. )
.- Que realicé el pago de In Seguridad Social donde el IBC se calculi sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV (de ser ¢ primer pago adjunto certificaciones de

nl‘lmuon 2 EPS, ARL. Pension, RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo SECOP dz la cuenta correspandiente al mes ohjeto de cobro .

4.+ Que mrtorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasién al sehalado contrato.

VH. ANEXOS
{Cuando se requicra como una de tas obligaciones-del contrato

Ancxar evidencias fotogmﬁcas y/o doc les que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspond:emc

Jdokon Lodnouel
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATI#TA: JOHAN ANDRES RODRIGUEZ

CC: 1.069.730.927
CEL 3187296546
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATQ CUENTA DE.COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERV lClOS
Y DE APOYO A LA GESTIO\

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

LA

Certro Oriente £S5,
| DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025

NOMBRES ¥ APELLIDOS: JOHAN ANDRES RODRIGUEZ < 1.069.730.927
: - RUT (NIT): 1.069.730.927

CORREO ELECTRONICO: jandresrodriguez@javeriana.cdu.co TELEFONO: " 3187296546

DIRECCION DOMICILIO: "CL 79A 65 35 CIUDAD: BOGOTA

. Manifiesto bajo Ia vgljaveda»d-del juramento que, en Ia declnraci(}l; de renta del afio.gravable 2024. )

NO tomaré costos y deduceiones -

(X)

SI tomaré costos ydeducciones

O

La presentce certificacion se expide para efectos de la retencion en la fucnte a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
pardgrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 dc diciembre 22 de 2023 y la apllcacxon de la renta exenta del 25% sobre
operaciones quc tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales. -

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 "Por la cual se debe informar por parte de

los contribuyentes si opiaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién SLCY - NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMERE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: - 0550488423965950

1
i
i
I
! (APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
i ENCUENTRE EN LA LISTA

DESPLEGABLE) -
E NUMERO DEL CONTRATOY DATOS DE LA ULTIMA ADICION-(PERIODO OBJETO DE PAGO) -
| _ | -~ |
N°DEL CONTRATO: PS 4863 2025 " N°CDP: . 250 Ne. CRP: PLAZO DELP%?)E!:)};—{\% .INCLUIDAS
i E : ) ] TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 13/02/2025 FEC“"CD(:‘:N";E,R‘;‘_‘T?AC'ON © 09/04/2025 ADICIONES:
) $7.596.109
!
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 13/02/2025 ) AL 28/02/2025
i VALOR A PAGAR . $999.518
{CORRESPONDIENTE AL PERIODO
i OBJETO DE COBRO EN oL ) .
1‘ (LETRASY NUMEROS) “NOVECIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL QUINIENTOS‘DIECIOCHO PESOS

&oéwpo@# .

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA JOHAN ANDRES RODRIGUEZ

CC:
CEL:

1.069.730.927
3187296546



mailto:iandresrodriguez@iaveriaria.edu.co
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

AL . .
Ve bitnion APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-078
WLt sarmitnsamasiy FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A VERSION:2
ter i it LA GESTION FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA JOHAN ANDRES RODRIGUEZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD : 1.069.730.927
' 1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS . L

JPRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: JDIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
JCENTRO ORIENTE E.S. E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
Ny > PS 4863 2025

" FECHA INICIO CONTRATO 13/02/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO - ' $ 7.596.109

'VATOR TOTAL DEL ; - :
- VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 7.596.109 PERIODO A CERTIFICAR: $ 999.518 1

ADICIONES:
N°CRP Ne CDP INICIAL

0 =] . .
N° PAGO / N° DE INFORME: ldet INICIAL: 0 DEL CONTRATO 250

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTISEIS (26) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR: SIMPLE

PROCESO 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: o LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: . TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):

CDP DELA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:

ChP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO

VALOR ADICIONADO

IIL. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: "~ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA . ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO.
RESPECTIVO.
ITEM ] ’ : CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ' . ST i NO

1 (El contrato se encucntra debidamente legalizado?

({El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le scan
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ¢jecucién de actividades?

{Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en ¢l SECOP? .

¢{Que e) contratista'da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscalcs, tal como exige el articulo 50 dc la Ley 789 de 20027

LT I I

5 ¢Quc adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del  13/02/2025 al 28/02/2025 ' A .

g v - )

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

. . ] LORENZA BECERRA CAMARGO
- FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTODE LAS  }-ARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

’ EZ APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
) LIL LEZ VALBUENA

1120 IONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su cordicidn de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
MIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

JOHAN ANDRES RODRIGUEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.069.730.927, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 12 de Marzo del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

*:;@::

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.
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CERTIFICA QUE

El(La) Sefior(a) JOHAN ANDRES RODRIGUEZ identificado(a) con CC 1069730927 se encuentra afiliado a la EPS.

Fecha de Activacién de Servicios: 01/03/2025

Estado de la Afiliacién: Vigente
IPS: UNION TEMPORAL VIVA BOGOTA - VIVA 1A IPS PRIMAVERA
Categoria: A

La presente certificacién se expide a solicitud del(de la) intereéado(a) en Bogota para QUIEN INTERESE , a los 12
dias def mes 3 de} afio 2025 . ' '

L.a certificacidn tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacién.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

P
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Gerencia de Afiliaciones
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CERTIFICADO DE AFILIAC]éN
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, JOHAN ANDRES
RODRIGUEZ identificado con CC No. 1069730927, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante ~ Datos de Ia Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 13/02/2025

Estado Afiliacion: ACTIVO
. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD- Fecha de inicio de Contrato: 13/02/2025
- CENTRO ORIENTE E.S.E - NI. 800959051 Fecha fin de Contrato: 31/12/2025

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE

- Clase de Riesgo: 3

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione ia opcién
'VALIDAR CERTIFICADOS'. ingrese el siguiente cédigo (valido por un mes): 202501013389727.

Esta certificacién se expide en la ciudad de Bogotd D.C. a los 12 dias del mes de marzo de 2025.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compufifa de Seguros S.A:
Nit. $60.01L163-8 | Linea Gratuita Nacional: (+67) 01-8000-11-170 ~ Teléfono: +57 {801} 330 005

Bogotd | +57 {801) 610 8184 | Lunes o Viernes 800 a. m. - 8:00 p. m. | El Defensar, resolver ins qusjos o reciamos, actuasd coma Concliicdor ante Positive. DE TODOS LOS
Mas informacion biips/ fwawpositva.govcojweblguest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positive, o ef Defensar, o k1 SFC u ot COLOMBIANOS
arganismo de autorreguiacion. : !

Defensor del Consumidor Financiero: Ano Morio Giraido (Principal} - Pablo Valencia (Suplenta} | defensord@lcﬁeme@;ﬁositivc.gov‘cs P Correra 10 #97A ~ 13, Oficing 502, ) LA ASEGURADORA

€D rositiva Componio de Sagures 3 wrositvacel (@ eostwacol  EProstivaseguros : WWW.pOSiﬁVQ.gOV.CQ


http://www.positivaenlinea
https://www%3epasltiva.gov.ca/web/guesi/defen$oria-%e2%80%98del-consumidor
http://www.positiva.gov.co




