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i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-JA-FT-077
BEBR i APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
R FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
i . -+, PRESTACIONDESERVICIOS Y DE APOYO'A LA GESTION | e ATl

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

NUMERO DE POCUMENTO DE IDENTIDAD: o ” : ] 80,238,867
. ~ |PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
OBJETO DEL CONTRATO: 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 4877 2025 .. FECHA'INICIO CONTRATO | l 14/0212025
. y : [PLAZO INICIAL g
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4,592.493 |nm. CONTRATO | UN (1) MES Y VEINTISEIS (26) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO- VALOR DE HONORARIOS PERiODO A
INCLUIDO ADICIONES: $4,592,493 CERTIFICAR: T $ 2,460,264
N° DE INFORME: 2 | N° CRP: N° CDP: 561
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INC] LUIDO N
P RORROGAS UN (1) MES Y VEINTISEIS (26) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES : - SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
INOMBRE DEL SUPERVISOR: ’ LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
: o 11. MODIFICA CIONES CONTRACTUALES | ,
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE i
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
VALOR ADICIONADO - : CDP DE LA ADICION: CAP DE LA e GADO: .
[VALOR ADICIONADO . o CDP DE LA ADICION: © ADICION. roReeCADO:
: ' TIL POLIZAS . ‘ ’ .

iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | T | NO . . X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA I - FECHA DE APROBACION: ~___

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

ITEM {Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante mes)

1 |REALIZAR LOS RECORRIDOS DIARIOSEN LOS PUNTOS DE ASENTAMIENTOPARA IDENTIFICACION DEL RIESGO, FAMILIAS NUEVAS

2 |DEFINIR RUTA DE ATENCION Y DERIVACION VALORACIONEN MOVIL DEL CRUE, TRASLADOS A USS, ATENCION INDIVIDUAL

3 {ACTIVACION DE RUTAS COMUNITARIAS, SECTORIALES E INTERSECTORIALESSEGUN LAS SITUACIONES EN SALUD O SOCIALES QUE SE PRESENTEN

.

4 |DIFUNDIR ESTRATEGIAS DE EDUCACIONEN SALUD PUBLICA, CON ENFOQUE ETNICO DIFERENCIAL PARA EL CUIDADO DE LA COMUNIDAD B

B
5 |REALIZAR SEGUIMIENTO Y ACOMPARAMIENTO AL COMPORTAMIENTO DE LAS CONDICIONES DE SALUD PRIORIZADAS EN LA COMUNIDAD

6 |ABORDAIJE DE LOS CASOS PRIORIZADOS POR RCB Y SE HACE BARRIDO CORRESPONDIENTE .

7 [DILIGENCIAR LAS DIFERENTES FUENTES DE INFORMACION

8 |REALIZAR DEMANDA INDUCIDA PARA LAS JORNADAS DE SALUD, CITAS MEDICAS, RUTA DE LA SALUD .

9 |APOYARLABORES ADMINISTRATIVAS, .

10 |SEGUIMIENTOS HOSPITALARIOS CON EL FIN DE VERIFICAR CONDICIONES DE SALUD DE LOS USUARIOS . .

] I iy V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL - . - : L - »

[No. DE PLANILLA: - 9482480589  / OPERADOR: | APORTES EN LINEA _ /
CONCEPTO DEL PAGO . . ) L ENTIDAD . " ... FECHADE PAGO o . VALOR PAGADO |
SALUD: - : SANITAS 12/03/2025___, 178,000
PENSION: - . i . PROTECCION . 12/03/2025__ 227,800
RIESGOS LABORALES: . L . |SURA : . 12/03/2025 7 34.700
OTRO . - T CCF CAFAM’ . 12/03/2025 4 28,500

N TOTAL PAGADO ) ) ] $ 469,000

~ N\ \\\A

N i - VL DECLARACIONES DFLCONTRATISTA . N . oy

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

2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social dnndc el IBC se calcult sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes amerior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV (de ser el primer mgo adjunto certificaciones de
aflmcnbnaEPSARLPenstbn,RUT) . A b

3- Que adjunto evi del cargue enel ive SECOP de 1a cucnta correspondiente al mes objeto de cobro . ‘

4.~ Que autorizo los inpucstos a que estoy ob)igado a pagar, por ocasion al sefiatado contrato, .

. i * . VII. ANEXOS . : . : - : . Y

it ~_(Cuando se sequiern como una de las obligaciones del conirato) L T .

e Ancxar evidencias fotograficas y/o de tales que soporten las actividades realizadas en ¢ periodo carrcspond)emc

<= N
.—4"7

NOMB FIRMA DF\CONT ISTA: LUIS HUMBERTO TAPIAS PARRA
CC;40.238.867 a oL e - e ey

L 3226339712 : " o "
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-JA-FT-014

T ey APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: §
Sbeed gt e Sevicsde S FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACJO\ DE SER\’ICIOb FECHA: 2-024—09-16
L' Centro Oriens SE ™ it Y DE APOYO A LA GESTION . B T TR A e
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025 K IR
cc:
NOMBRES Y APELLIDOS: LUIS HUMBERTO TAPIAS PARRA - 80,238,867
RUT (NIT): . 80,238,867
CORREOQ ELECTRONICO: betotapiast@email.com TELEFONO: 3226339712 B
DIRECCION DOMICILIO: CL 187C 4B 05 ] CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento qué,.en la declaracién de renta del aiio gravable 2024, . ~ -
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()

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

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual s¢ debe informar por parte

de los contribuyentes si_ optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SIC) NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO . 1 CTF R
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 455270086792
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE) b
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA YLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
N° DEL CONTRATO: PS 4877 2025 N° CDP: 561 N°. CRP: PLAZO DEI]; }fg}{x&z\:g :)NCLUIDAS
- TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 14/02/2025 FECHACI:)%ER':\“;?AC’ON : 09/04/2025 ADICIONES:
: $ 4,592,493
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025 .
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $2,460,264
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN - -
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL DOSCIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS

(74/7‘—-—"’"“
'A: LUIS HUMBERTO TAPIAS PARRA

80,238,867
3226338712



mailto:betotapias@gmail.com

‘ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
'a-m‘., APOYO - GESTION DE CONTRATACION
kb Scred wegate S Seecis e St FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

(rro Orere S, . - . , GESTION ,
Tl B SN : Kl o i

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

CODIGO: AP-JA-FT078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

as LT ¥ " s

”y

NOMBRE DEL CONTRATISTA . LUIS HUMBERTO TAPIAS PARRA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 80,238,867
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
ORIETO DEL CONTRATO: {INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SFRVICIOS DE SALUD CENTRO, ORIENTE ESE
' "+ "vIPARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR b s
7 e B
ISOONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4877 2025 FECHA INICIO CONTRATO 14/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO ' $ 4,592,493
VALUR ITUTAL DEL
/ r VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 4,592,493 PERIODO A CERTIFICAR: $ 2,460,264
ADICIONES: N° CRP N° CDP INICIAL
JO o .
N° PAGO / N° DE INFOR(I)ME. 2de2 INICIAL: DEL CONTRATO 561
PLAZO DEL CONTRAT
INCLUYENDO PRORROGAS | UN (1) MES Y VEINTISEIS (26) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9482480589 OPERADOR: APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: [CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUI]

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: TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA):

| CDPDELA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

, CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

IIL POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA - ACTO ADMINISTRATIVO DE

) IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADOQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
TTEM - CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS : i S1 NO

1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
.El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean

2 2 q P! q p X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaraci6n del informe de ejecucidn de actividades?

3 :Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en X
el 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 50 de la Ley 789 de 20027

5 ¢ Que 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 cl cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

pago correspondiente al periodo del  01/03/2025 al 31/03/2025

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR

A LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

LILYANA TELLEZ VALBUENA

. : : s - IFRO}-EbZ‘ONAL ESPECIALIZADO. LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR . P




‘.;.

B



a aportes Resumen General de Pago
. enlinea
DATOS GENERALES DEL. APORTANTE
Identificacién dv Razon Socfal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Dep: Teléf Exonerla:: SENA @
F
CC 80238867 TAPIAS PARRA LUIS HUMBERTO INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 6419109 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3935592 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Penstén Salud Pago Planitla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202502 |2025-02 1332085362 9482480589 1 2025/03/17 2025/03/12 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $469,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacton | Nombres | Codigo [bias 18C Aporte Codigo [Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte  |Dias 1BC Aporte
PR [asiliados)] 1% 235001 522 /%3008 p1%4 23500 1762000 5 )323900) : 1% 2 37500 s 34%/008 g0 SOt
Centro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afillados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $28,500 $1,423,500 $34,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGGTA D.E. ( 1 Afitiados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $28,500 $1,423,500 $34,700 ) $0
1 Ichaozaaw Imms Luis ]uozm | 30 $1,423,500 sura00]  epsoos| 30 $1,423,500 s178,000|  ccra] 30 $1,423,500 s2,500]  1411] 30 $1,423,500 $34,700] 30 50 0
Total Affliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $28,500 $1,423,500 $34,700 $0 50

Pagina 1 de 2
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(> aportes Resumen General de Pago
> enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE . N

Identificacién | dv Razon Social Clase Aportante Sucursat Principal Direccion Cludad-Depay t Teléf €Exonerado SENA e

; i o 1CBF
CC 80238867 TAPIAS PARRA LUIS HUMBERTO INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 6a 19109 BOGOTA-80GOTA O.E. 3935592 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo ~ Fecha Pago _

Pensién Salud Pago Planiila Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-02 202502 1332085362 9482480589 ! 2025/03/47 2025/03/12 { BANCO CAJA SOCIAL 0 $469,000

RESUMEN DE PAGO

SALDOS E
INCAPACIDADES

RIESGO CODIGO AFILIADOS VALOR UIQUIDADO  INTERESES MORA VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) S ) S 1 $127,800 $0 $0 $227,800
PROTECCION 230201 800,229,739 © 1 $227,800 50 50 '$227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 50 $0 ' $34,700
ARL SURA 1411 890,903,790 5 1 $34,700 50, %0 $34,700
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) - 1 $28,500 $0 $0 $28,500
CAFAM ) CCF21 860,013,570 3 1 $28,500 S0 $0 $28,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1} » 1 $178,000 50 S0 $178,000
SANITAS ' EPS005 800,251,440 6 1 $178,000 $0 $0 $178,000

$469,000

Pagina 2 de 2 2025/03/12 04:31 PM
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x N 93 aportesenlinea.co.. < ..D

aporiesenlinea.com

1 pago electrdilcs de $is autofiniidation se ta realizado extiosarnente

Resumen del pago electrénico

) Dlrecelén iP: 170192674
" Estado de la transaceidn: APROBADA
v Clave planilla: Q4824805R9
Valor: 469,000
Perlodo de pago: : 2025.02
No Transaccién (CUS): . 1332085362
Fecha: : 2025/03/12
Banco: BANCO CAJA SOCIAL.

Aportes en linga: ) 9999001472382

hos? ¢{Cémo liquido mis sportes? Preguntas frecuentes

cfrecemos ¢Poar qué elegimos? Conidctenos

(Y Y]

Documentos y normy

Linea Etica
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