
'■CA CbDIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACION 

FORMATO INFORME DE EJECUClON DE ACT1VIDADES DEL CONTRATO DE 
prestaciOn D£$ERVICIOSYDE APOYO A LA GESTlON ■ ' i«' 1 ,v*» T ''' ►

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
LUIS HUMBERTO TAPIAS PARRA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENT1DAD: 80,238,867
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL 
R1ESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS 
BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

FECHA 1N1CIO CONTRATOCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, PS 4877 2025 14/02/2025
PLAZO1N1CIAL 
DEL CONTRATOVALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4,592,493 UN (1) MES Y VEINTISEIS (26) DIAS

VALOR DE HONORARIOS PERlODO A 
CERTIFICAR:

VA LOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICJONES: $ 4,592,493 $ 2,460,264

N“ CRP:2N° DE INFORME: N0 CDP: 561
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
PROWROCAS *. UN (1) MES Y VEINTISEIS (26) DIAS

UNIDAD FUNCTIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

U. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICACI6N ADICIONES0 0 0PRORROGAS

CRP DE LA
ADIClbN:

TIEMPO
PRORROCAPO:VALOR AD1CIONADO CDP DE LA ADIC16N:

CRP DE LA 
ADICI6N:

TIEMPO
PRORROCAPO;'CDP DE LA ADJCI6N:VALOR ADICIONADO

IIL POLIZAS
;PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? ISI XNO

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DEAPROBACION:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
^. (Deben ser coherentes con las activldadcs cspecificas rcalizadas durante d mes)

ITEM

REAL1ZAR LOS RECORR1DOS D1ARIOSEN LOS PUNTOS DE ASENTAMIENTOPARA IDENTIF1CACI0N DEL RIESGO, FAMILIAS NUEVAS1

2 DEFINIR RUTA DE ATENCTON Y DERJVACION VALORAaONEN MOVIL DEL CRUE, TRASLADOS A USS. ATENaON INDIVIDUAL

ACTIVACION DE RUTAS COMUNTTARIAS, SECTOR!ALES E INTERSECTOR] AUESSEGUN LAS SITUACIONES EN SALUD O SOC1ALES QUE SE PRESENTEN3

4 DIFUNDIR ESTRATCGIAS DE EDUCAQONEN SALUD PUBLICA, CON ENFOQUE ETN1CO DIFERENCIAL PARA EL CUIDADO DE LA COMUNIDAD

REAUZAR SEGUIMIENTO Y ACOMPaNAMENTO AL COMPORTAMENTO DE LAS CONDICIONES DE SALUD PRIORIZADAS EN LA COMUNIDAD5

ABORDAJE DE LOS CASOS PRIOR1ZADOS POR RGB Y SE HACE BARRIDO CORRESPONDENTE6

D1LJGENC1AR LAS DIFERENTES FUENTES DE 1NFORMACION7

REALIZAR DEMANDA INDUCIDA PARA LAS JORNADAS DE SALUD, CITAS .MED1CAS, RUTA DE LA SALUD8

APOYAR LABORES ADMINISTRATES.9

10 SEGUIMENTOS HOSPITALARIOS CON EL FIN DE VERIF1CAR CONDIOONES DE SALUD DE LOS USUARIOS

V. INFORMACION DE APORTES A SECURIDAP SOCIAL
9482480589 / OPERADOR: | APORTES EN LINEA /No. DE PLANTE LA:

CONCEPTO DEL PAGO ENTtPAP ■ FECHA DE PAGO , VALORPAGADO
SALUD: SANTTAS 12/03/2025 $ 178,000 

227,800 ^ 
34,700 
28,500 /

469,000 /

PENSION: PROTECCION 12/03/2025 $
RIESGOS LABORALES: SURA 12/03/2025 ' $
OTRO CCF CAP AM 12/03/2025 / S

TOTAL PAGADO S
VL DECLARACIONES DEL CONTRAT1STA

1. * Que dcsanolM las acth-idades descntas end informe anexo, deitro del pcriodo de cobro.
2. -Que icalicd d page dc la Seguridad Social donde el BC se calcul6 sobrt el 40% dc los ingresos cancclados del mes anterior pago del cual anexo copiasinple, sin que enningun case el 1BC sea ireiwr a J SMMLV(de ser el primer pago adjuno certificackmes de
afiliaci6na EPS, ARL,Pensidn,RUT) 1 - %
3* Que adjuno cvidcncia dc! cargue en d aplicathti SECOP de la cuenta corrcspondiente al mes objeto de cobro.
4.* Que autorizo los inpucstos a que estqy obligado a pagar, por ocasidn al scfialado conirato.

VU.ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligacioncs del conirato)

Ancxar evidencias fotograficas y/o docuiricntalcs que so port cn las actividades rcalizadas en cl pcriodo corrcspondiente

-IRMA DEirgONTR^CISTA: LUIS HUMBERTO TAPIAS PARRANOMBRJMTI 
CC>^U38.867 
CfL 3226339712



■0, SUBRED I.NTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO- GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO CL'ENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERMCIOS
Y DE APOYO A LA GESTldX . '

C6DIGO: AP-1A-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

■ CBtnftwiHfii' '

DATOS DELCONTRATISTA

FECHA DEDILIGENCJAMIENTO: 31/03/2025
80,238,867CC:

LUIS HUMBERTO TAPIAS PARRANOMBRES Y APELLIDOS: RUT (NTT): 80,238,867
TEEEFONO: 3226339712betotapias@gmail.comCORREO ELECTRONICO:

BOGOTACL187C 4B05 CHIB AD:DIRECCldN DOMICOLIO:
Manlflesto bajo la gnivcdad del juramento que, en la declaradon dc renia del ano gravable 2024.

(X)NO tomare costos y dcduccioncs

()SI tomare costos y dcduccioncs

La presente ccrtificacibn se expide para efectos de la retention en la fuente a tttulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6 y 
pardgrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre 
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Rdgimcn Simple Dc Tributacidn : RESOLUCl6N 00165 ART1CULO 12 Por la cual sc debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacidn

NO (X)SK )

BANCO DAVTVIENDABANCO AL CUAL CONS1GNAR:

NOMBRF. DEL BANCO 
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 

ENCUENTRE EN LA LISTA 
DESPLECABLE)

455270086792 .AHORROS N° CUENTA:TIPODE CUENTA:

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADIC16N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS: 0PS 4877 2025 561 N°. CRP:N° CDP:N" DEL CONTRATO:

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:FECHA DETERMINACI6N 

CONTRATO: 09/04/202514/02/2025FECHA DE INICIO CONTRATO
S 4,592,493

31/03/202501/03/2025DHL ALPERIODO OBJETO DE COBRO:

VALORAPAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO

$ 2,460,264

EN DOS M1LLONES CUATROCENTOS SESENTA MIL DOSCIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS(LETRASY NUMEROS)

■FIRMA ITF.I-r?)NTRAX1STA: LUIS HUMBERTO TAPIAS PARRA 
80,238,867 
3226339712

NOMBR]

CC,
lEL:

mailto:betotapias@gmail.com


"A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORJENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRVTACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACltiN DE SERVICIOS Y .APOYO A LA

U C6DIGO: AP-IA-FT-078 
\TERSl6N: 2 
FECHA: 2024-09-16GESTIONCnlroOrimaLSX •V-• -r »- ■:

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
LUIS HUMBERTO TAPIAS PARRANOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 80,238,867
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N 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

OR IETO DEL CONTRATO:
*“ *

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4877 2025 14/02/2025FECHA INICIO CONTRATONo.
$ 4,592,493VALOR IN1CIAL DEL CONTRATO

\AI .UK 1DIALDLL
CONTRATO INCLUIDO 
AmnriNFg.

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR: $$ 4,592,493 2,460,264

N” CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO2 de 2N° PAGO / N° DE INFORME: 561

PLAZO DEL CONTRATO 
BVCLUYEJVPO PRORROGAS UN (1) MBS Y VEINTISEIS (26) DIAS

9482480589 APORTES EN LINEAN° DE PLAN1LLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ;ONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUI

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

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MOD1FICACION: TIPO DE MODIFICAClON (ADICION - PRORROGA):

CDP DE LA 
ADIClbN:

RP DE LA 
ADICI6N:

TIEMPO
PRORROGADO:VALOR ADICIONADO

CDP DE LA 
ADIClON:

RPDELA
ADIClON:

TIEMPO
PRORROGADO:VALOR ADICIONADO

IIL POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINTSTRATIVO DE

IV. VERIF1CACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA OUEHA CUMPLIDO CON I-AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECT/VO.
CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS NOITEM SI

£E1 contrato se encuentra debidamente legalizado? X1

i.EI contratista autorizd que los impucstos que debe cancclar para la legalizacidn del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracibn del informe de ejecucion de aclividades? X2

{.Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligacioncs contractuales, los cuales pueden ser verificados en 
el informe anexo y en el SECOP? X3

iQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
paraftscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002? X4

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

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIF1CO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el 
pago correspondiente al periodo del 01 /03/2025 31/03/2025al

\/

n
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTS PERIODO DE PAGO:
&

NOMBRJe YTIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILUWA TELLEZ VALBUENA
PixCKEbi'ONAL ESFECIAUZADO. LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR i
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aportes 
en lihea Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Razon SocialIdentificac16n (tv Ctase Aportante Sucursal Principal Direcclon Tel6fonoCludad-Oepartamento Exonerado SENA e 
ICBF

. *TAPIAS PARRA LUIS HUMBERTO INOEPENDIENTECC 80238867 Cra 6a 191 09PRINCIPAL 3935592BOGOTA-BOGOTA D.E. No
DATOS GENERALES DE LA UQUIDAQON

ClavePerlodo Tlpo Fecha Pago
PlanillaPensf6n PagoSalud Planilla PagoUmlte Banco ValorDias Mora

1332085362 94824805892025*02 2025*02 2025/03/12 BANCO CAJA SOCIAL2025/03/17 0 $469,000

UQUIDACION PETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAHSCALES

No. | Identification | Nombres Codigo {Dias IBC Aporte Dias IBCCodigo Aporte Codigo Dias Codigo DiasIBC Aporte IBC Dias IBCAporte Aporte

$1,423,500Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Aflllados) $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $28,500 $1,423,500 $34,700 $0 $0
$1,423,500Oudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $227,800 $1,423,500 $178,000 $28,500$1,423,500 $1,423,500 $34,700 $0 $0

jee 180238867 ItAPlAS LUIS I230201 Ho $1,423,5001 $227,800 $1,423,500 $178,000EPS005 30 $1,423,500 $26,500 $1,423,500CCF21 30 3014*11 $34,700 30 $0 $0
$1,423,500 $227,800 $1,423,500Total Afiliados( 1) $178,000 $1,423,500 $28,500 $1,423,500 $34,700 $0 $0

Pagina 1 de 2 2025/03/12 04:31 PM



SB g%g Resumen General de Pago
DATOS GENERALS Da APORTANTC

Ciudad-Oepartamcrto Tel^fonoIdentlflc«d6n Clase Aportante Sucursat Principal Exonerado SENA eRazon Social Dlrecdondv
1CBFi BOGOTA-0OGOTAO.E. 3935S92principal NoTAPIAS PARRA LUIS HUMBERTOCC 80238867 independiente Cra 6a 191 09

DATOS GENERAIES DE LA UQUIDACION
PagoPerlodo FechaClave Tlpo

Was MoraBanco ValorSalud UnrltePension Ptanllla PagoPago Planilla
$469,0002025-02 2025/03/17 BANCO CAJA SOCIAL 02025-02 1332085362 I 2025/03/129482480589

RESUMEN DE PAGO
VALOR A PAGARDV AFILiADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E

1NCAPACIDADES
RIESGO NITCODIGO

$0 $227,800

$227,800

$34,700

$34,700

$28,500

$28,500

$178,000

$178,000

SO$227,800

$227,800

$34,700

$34,700

$28,500

$28,500

$178,000

$178,000

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 
ARL SURA

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 
CAFAM

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 
SANITAS

1

$0$0800,229,739 0 1230201

$0$01

$0$0 ,890,903,790 5 114-11

$0$01

$0 $01860,013,570 3CCF21

$0$01

$0 $0800,251,440 6 1EPS005

$469,000$469,000 ©1TOTAL

2025/03/12 04:31 PMPagina 2 de 2
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o- aportesenlinea.co...
aporlesenllneq.com < 0 :X v

El pago elecUohlco desu outollquidaclonsG ha reatizadq ekliosamente

Rcsumcn del pago eiectrdnico

Olrcccldn IP:
Estado de la transaccldn: 
Clave planilla:
Valor:
Perlodo de pago:
No TninsncdAn (CUS): 
Fccho:
Banco:
Aportes en Ifnea:

179.19.2&.74
APROUADA
9*1B24005B9
4f»9.D00
2025-Q?
1332095362 . 
2025/03/12 
BANCO CAJA SOCIAL 
9999001472382

[ Aceptar |

1 Imptlmlr |

hos? ^Cdmo liquido mis aportes? 
4,Por qu6 elegirnos?

Preguntas frecuentes Oocurnentos y non

L/nen Etlcaofrecenios Contdctenos
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