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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

WILLIAM GIOVANY DOKOE ORTIZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1,023,933,534

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO EN SISTEMAS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA
DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E!

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4311 2025 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2025
. PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 13,204,404 e INICIAL DEL CINCO (5) MESES Y ONCE (11) DIAS
CONTRATO )
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 13,630,906 CERTHSCAR: $ 177,517
N° DE INFORME: 4 E N° CRP: 9990 J/ ~N° CDP: 121
rdl
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS CINCO MESES Y ONCE DIAS 7
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: _ 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE //
s MARIA CRISTINA DUARTE GARZON /
NOMHBE DEL SUPERVIDOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29 /
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPODE
iy 1 it ] ADICIONES 1 PRORROGAS 0
VALOR ADICIONADO $ 426,502 | CDP DE LA ADICION: 1147 E:fc?g:f‘ ;L%"l":g)c ADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ok b iyt
VALOR ADICIONADO /" |coppE LA ADICION: /./" e g st R
: 7
VALOR ADICIONADO 7 CDP DE LA ADICION: it o bl Y
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: et g it R
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i o Y ascikon:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: vt oo
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: g i S
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: pirion e b S
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e i MR
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Yottt Lo A
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: pichs oy e A
1L POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? { SI | NO X o
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: NA

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

fTEm (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad. para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS v la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Por valor retroactivo conforme al convenio PIC 4176 — 2()/2,4321 21 de enero de 2025 al 31 de marzo de 2025 discriminado por mes asi:

Enero: 18.572 P
I | Febrero: 79.472 ( 7
Marz0:79.472 v

3. PRODUCTO (EVIDENCIA)

~

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
2 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
3. PRODUCTO (EVIDENCIA):




1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred.

3 I ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIAY

1. OBLIGACION: Apovar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de i de los dife
acreditacion de servicios de salud.

4 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

de habilitacion y

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
5 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
3. PRODUCTO (EVIDENCIA).

1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o prod p dosy dos con la calidad del dato requerida (oportunidad, consistencia, exactitud) desde su perfil técnico y conforme a los anexos y lineamientos
técnicos del convenio Interadministrativo PSPIC.

6 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

i

1. OBLIGACION: Realizar con calidad y oportunidad los procesos de captura del dato, revision y custodia de los formatos, documentos y/o bases de datos y aplicativos, que coi a las acci o inter

de acuerdo a los lineamientos técnicos de los entomos y procesos transversales del convenio Interadministrativo PSPIC
7 2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS
3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

EISP y Participacién Social.
8 |5 ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
3. PRODUCTO (EVIDENCIA)

1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i delas
al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA). serén causal de inicio de apertura de p istrativo iodei
9 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

vy de acuerdo alos hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS

"

1. OBLIGACION: Realizar las demas obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato.

10 15 ACTIVIDADES DESARROLLADAS

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL Pl

No. DE PLANILLA: 1071050168 : OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 08/04/2025 $ 178,000
PENSION: PROTECCION 08/04/2025 $ P 227,800
RIESGOS LABORALES: SURA 08/04/2025 < | v 34,700
OTRO i

TOTAL PAGADO $ 440,500

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calcul6 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 |
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pension, RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro

4 - Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

e OM«ZIU;//L«M 3 v

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: WILLIAM GIOVANY DOKOE ORTIZ

CC 1023933534
CEL 3114612213

1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERS ALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAL Educacion para la Salud Publica. GESI, ACCVSyE, Notificacion de
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: WILLIAM GIOVANY DOKOE ORTIZ £C 1,023,933,534
RUT (NIT): 1023933534-1

CORREQO ELECTRONICO: williamdokoeO@ gmail.com TELEFONO: 3114612213

DIRECCION DOMICILIO: CL 31 034 ESTE CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
pardgrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que 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

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SLC) NO (X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBERE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 30000002132

CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
. PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4311 2025 N° CDP: 121 - 1147 Ne°. RP: 9990 PRORROGAS: CINCO MESES Y ONCE
DIAS
TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 21/01/2025 FECHA DE TERMINACION 30/06/2025 ADICIONES:
CONTRATO:
$ 13,630,906
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 21/01/2025 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR $177,517

CIENTO SETENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS DIECISIETE PESOS

/%KOE @e“/,? CUN‘//;? b4 5

L4

CC:
CEL:

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: WILLIAM GIOVANY DOKOE ORTIZ

1,023,933,534
3114612213
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRA'I'A(TI’(')N
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

CODIGO: AP IAFT 0TS
VERSION: 2

GESTION FECHA: 2024 09 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

WILLIAM GIOVANY DOKOE ORTIZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,023,933,534

. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO EN SISTEMAS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN
DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

g(())NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4311 2025 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 13,204,404
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 13,630,906 o il | $ 177,517
IO PERIODO A CERTIFICAR: ’
= s L N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 4dc4 INICIALS 9990 | pEL CONTRATO 121
PLAZO DEL CONTRATO . . 3=
INCLUYENDO PRORROGAS CINCOMBSES ¥ ONCE DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071050168 OPERADOR: SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - VSP

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (0)
VALOR ADICIONADO $ 426,502 ig:’c?grt'\ 1147 ﬁ;ﬁé& :L%‘::;%G ADO:

VALOR ADICIONADO igrc?g;:‘ i{;.'é“,(;ﬁ I::i)h:zl;z%c,mo;

VALOR ADICIONADO R i PRORROGADD:

VALOR ADICIONADO ﬁgfc?g,t’\ E:PD,DCLK;;\ IL%\:{‘;%GADO:

VALOR ADICIONADO conn U8 ALl PO 00 Ao

VALOR ADICIONADO ﬁgfc}.’g;ﬁf\ i,‘;.‘gé}i ::{E)A:{:%GADO:

VALOR ADICIONADO ig:’c?gg‘ i;:géﬁ, :;{li)l:'xl:z(())cmo:

VALOR ADICIONADO Fece ey iy o

VALOR ADICIONADO CoE REpELa PRORROGADO:
coEneL: e PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO ﬁg}’c‘.’g,:‘? x;:::h;(';:; ::ggz%cmo:

VALOR ADICIONADO CBEPE LS iy o

111 POLIZAS (S1 APLICA)

N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A AGLO ;‘,’,’;‘{,ﬂi‘g‘,‘g{”o o N/A




IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI 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 descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? X
3 ¢Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
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 el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

pago correspondiente al periodo del ~ 21/01/2025 al 31/03/2025

Vo 2007

MBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUP VIS
ARIA CRISTINA DUARTE GARZON
PERFIL:
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS  |PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

Meloy pedes TE52

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
NELCY AYDEE FLOREZ PADILLA

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO 3




PAGOSIMPLE |  Aurouauoscion
CONSOLIDADA
Fecha creacién reporte: 2025-04-09, 08:19:22 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1071050168
Periodo Cotizacion: = marzo de 2025 Periodo Servicio: marzo de 2025 Referencia pago (PIN): 8822899527

|

'PAGADO 08/04/2025 EN HORARIO EXTENDIDO |

I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social WILLIAM GIOVANU DOKOE ORTIZ
Documento CC1023933534 Direccion CL31B#0-34
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 5910067
Tipo Persona NATURAL Forma Presentaciéon [UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades [ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
T Bl o g M A E R e I B e B e o o
CC 1023533534 | AN GIOVANY DOKOE 59 00 I | [ l l 1 I l 1 I [ I | lo l:n (230201) PROTECCION | $1.423.500|  $227.800|(EPS005) EPS SANITAS $1.423500] $178000| 2438  |$1.423.500) $34.700(NIN-CC) NINGUNA CCF $0) 0 $0, $0 0 50| $440.500
IILTOTALES
SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién 1BC Salud 1BC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensiéon Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena Aportes ICBF ESAP Mit nmbn U?'F:vh:;,gu ARP ME":E!):EAS DE I'S::‘E):AES TOTAL FINAL
$1.423.500 $ 1.423.500 $ 1.423.500] $0 $227.800 $ 178.000| $34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 440.500| $ 500 $ 441.000
Pagina Tde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - iMas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

i€l Poder

de lo SIMPLE!




9/4/25, 8:25 p.m. IMG-20250409-WA0056.jpg

< Comprobante de pago

‘Nequi

iPago exitoso!

Pago en Sistema Integrado
Multiple De Pagos

¢Cuanto? $ 441.000,00

- Fecha 08 de abrilde 2025 a
: las 07:48 p. m.

Referencia M16855689

https://mail.googIe.com/maiI/u/0/?ogbl#inbox/QgchHqugMCBmGzRqGBkBchtTKXXRQqu?projector=1 &messagePartld=0.1
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