SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077 .
APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2 N
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2.024-06-09

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

ANDRES FELIPE ROSERO TOVAR s
CON CC: N 1.193.563.126
PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO TECNICO EN SISTEMAS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL
(OBJETO DEL CONTRATO: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
ICONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 6133 2025 FECHA INICIO CONTRATO 05/08/2025
& f
No. HORAS /
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.285.777 EIECUTADAS 141 4
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
imcwmo ADICIONES: $2.285.777 CERTIFICAR: $ 1.946.223
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS 260005

GSP PSPIC - VSP

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE r

MARIA CRISTINA DUARTE GARZON

V. (s
NOMBREDEL SO IUIDOR PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29

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

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

1. OBLIGACION: 1.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 y la Subred.

1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Descarga de BAI consolidado mes vencido / archivos control de envio BAI/ C lidado de eventos T isibles / C lidado HC
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\sivigila20258\250_46_8 BAINTRANSMISIBLES\ JULIO\

1. OBLIGACION: 2. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se proyecta cronograma mes siguiente / se actualiza cronograma diariamente / se entrega cronograma mes vencido

2 3. PRODUCTO (EVIDENCIA): https:/subred y.sharepoint.com/:x:/r perso Vgivsp iente_sub iente_gov_co/_layouts/15/Doc.aspx?sourcedoc=%7BBF78976C-C620-4F00-89EF-
FCCB228D8998%7D&file=CRONO_JULIO_2025_ACTUALIZADO.xlsm&acti I ileredis ue&DefaultitemOpen=1&web=1
1. OBLIGACION: 3. Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenci Colectivas, p: o la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos

técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Fortalecimiento de capaudadei BAI para el los meses de AGOSTO para su presentacion en Secretaria de Salud y presentacion del producto en auditoria conforme a los lineamientos,

3 |donde se puede evidenciar el producto en One drive del correo de epi gia@ ooriente.gov.co
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): https://subredcentrooriente-

LlO%SI‘ZO”’S&In gin_hint=epidemiologia%40subredcentrooriente%2Egov%2Eco

my.sk int.com/my?id=%2Fp al%2Fepidemiologia%eSFsubred; iente%SFov%SFeo%2FDocuments%2 FSTVIGILA%S5F2024%2F4%2EPRODUCTOS%SFTRANSMISIBLES%2FCANALIZACIONES%2F01 %S 5U

1. OBLIGACION: 4. Apoyar las actividades int al objeto del para el
de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejorami de los dift andares de habilitacion y fitacion de servicios de salud.

4 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Revision de calidad formatos excel con BAI por UPGD blecidos en caja de herrami de acuerdo al anexo técnico / Consolidado BAI mensual y trimestral para presentar a
Referentes distritales SDS / Retroalimentacion calidad BAI por correo electronico. Depuracion etiqueta correo de epidemiologia - BAI. Realizar ajustes solicitados por referentes distritales BAI. Apropiacion conceptual de ficha
téenica.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\sivigila20255\250 46 8 BAI\TRANSMISIBLESJULIO\

1. OBLIGACION: 5. Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y i i técnicos del io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participar en las reuniones de equipo, reuniones de area, preuaditoria, recepcion y retroalimentacion correos BAI por las UPGDS
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\sivigila2025$\250_46_8 BAINTRANSMISIBLES\JULIO

1. OBLIGACION: 6. Realizar la revision (precritica) a los formatos y/o fichas de captura establecidos en los anexos y documentos establecidos de acuerdo a los lineamientos técnicos de los entornos y
procesos transversales del convenio Interadministrativo PSPIC Organizar el archivo de la documentacion gencerada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\sivigila20248\250_46_8 BAI\TRANSMISIBLES\ JULIO\

documental.
6 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Coordinacion con la p ional universitaria 2 y Marcela Salinas para el arreglo de la bai mensual la cual se verifica y se envia solicitud de las historias clinicas faltantes y correcion a las
upgd's del no dili iamni de archivos solicitados por i i en la BAI

1. OBLIGACION: 7. Realizar dep i6n, admini ion y/o lidacién de las bases de datos, d y/o informes
de los entornos y procesos transversales, garantizando la calidad, oportunidad, integridad, consistencias y veracidad.

7 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Revision de calidad formatos excel con BAI por UPGD / Consolidado BAI mensual y trimestral para presentar a Referentes distritales SDS / Retroalimentacion calidad BAI por correo
electronico. Depuracién etiqueta correo de epidemiologia - BAI

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\sivigila20255\250_46_8 BAITRANSMISIBLES\ JULIO\

por las acci o inter

1. OBLIGACION: 8. Dar cumplimiento a las actividades de los
procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacion para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacion
8 |de EISP y Participacion Social.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apropiacion conceptual de ficha técnica EPV, IRA, Micobacterias, gestion de informacién/ Revision de formatos blecidos en caja de herrami Ci lidado BAI - Canali
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\sivigila2025$\250_46_8 BAI\TRANSMISIBLES\ JULIO\

[




T 1

1. OBLIGACION: 9. El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i plimi de las y de acuerdo a los
hall que identifique el equipo de seguimi y/o interventoria del FFDS_SDS al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE
GLOSA), seran causal de inicio de apertura de procedimiento administrativo sancionatorio de incumplimiento contractual.

9 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Revision de calidad formatos excel con BAI por UPGD / Consolidado BAI mensual y trimestral para presentar a Referentes distritales SDS / Retroalimentacién calidad BAI por correo
clectronico. Depuracion ctiqueta correo de epidemiologia - BAI
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Ruta Preauditoria: \\172.26.33.40\Sivigila2025$\250_46_8 PRODUCTOS_GESTION\22. PREAUDIT_MES_A_MES\5.MAYO_4176
1. OBLIGACION: 10. 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
10 [presente contrato.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Depuracion etiqueta correo de epidemiologia - BAI / Retroali ion calidad BAI por correo electronico / Verificacion de variables RIPS: documento, edad, sexo, codigo CIE10,
nacionalidad, DX, mes.
3. PR&)UCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\sivigila20258\250 46 8 BAINTRANSMISIBLES\ JULIO\

L. 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 SI NO

1 |;El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

2 +El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como X

consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 |;Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 ;Que el 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 X
Ley 789 de 2002?

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 08/08/2025 / al 31/08/2025

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: CERTIFICADO OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|SALUD: FAMISANAR
PENSION: PORVENIR
RIESGOS LABORALES: SURA
OTRO
TOTAL PAGADO g $
V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA /s
P
7

1.- Que desarroll¢ 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 calculd 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 |
SMMLV (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.

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

Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

AKXDRES FELIPE ROSERO TOVAR
CC: 1193563126

FIRMA DE QUIEN VALIDA
[ L
/JU/(\‘( rdee floreg .
NELCY AYDEE FLOREZ PADILLA
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES .”
PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: 1

MARIA CRISTINA DUARTE GARZON/
SUPERVISOR DEL CONTRATO

4



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E

S.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

[ | e APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
B Gmvenist FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: ANDRES FELIPE ROSERO TOVAR CC: 1.193.563.126
CORREO ELECTRONICO: felipeandroo17(@gmail.com TELEFONO: 3006381793
DIRECCION DOMICILIO: CL 49 A BIS SUR 10D 20 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento
NO tomaré costos y deducciones (X)

SI tomaré costos y deducciones

()

25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

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 1.2.4.1.6
y 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 aplicacion de la renta exenta del

Régimen Simple De Tributacién: RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los s NO (X)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. O (
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 057004870516525
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
< ] VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N° DEL CONTRATO: PS 6133 2025 OB DU CORRG $1.946.223
FECHA DE INICIO CONTRATO 05/08/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/08/2025 A~ }

PERIODO OBJETO DE

CORRO: 8/08/2025

AL

31/08/2025 7

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ANDRES FELIPE ROSERO TOVAR
CC: 1.193.563.126
CEL: 3006381793




$ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) ANDRES FELIPE ROSERO TOVAR identificado(a) con CC 1193563126
se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

e
Fecha de Activacion de 20/10/2021
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO RESTREPO
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 08 dias del mes agosto  del 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

redy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



12/8/25, 17:29 Correo: Juan Sebastian Casas - Outlook

ﬁ Outlook

SOLICITUD CARGUE PLANTILLA AFILIACIONES SUBRED CENTRO ORIENTE E.S.E. PARTE 4

Desde Juan Sebastian Casas <apoyocontratacion@subredcentrooriente.gov.co>
Fecha Lun 11/08/2025 5:35PM
Para Carlos Andres Franco Chacon <cafranco@sura.com.co>

CC  Jorge Alberto Garcia Gonzélez <direccioncontratacion@subredcentrooriente.gov.co>

@ 1 archivo adjunto (1 MB)
REGISTRO MASIVA SURA 11082025.xlsx;

Cordial saludo:

Conforme con las instrucciones suministradas, adjunto envio plantilla afiliaciones diligenciada para
cargue correspondiente al sistema SURA, quedo atento de sus comentarios.

Cordialmente,

Juan Sebastian Casas Cardenas

,; e Profesional Unieersitario Bienes ¥ Senviclos
Sasd BOGOTA Dirwecitn de Corarataidn
AL wan 3138040799

Subred Integrods de Servieios de Salud Centro Oriente E.5.€

https://outlook.office365.com/mail/sentitems/id/AAQkADRIZDBmNDVILTUwZ TctNDhhZi1iMDQ3LWQwWOGUON2I4NmMmEXMAAQAMs QvwORIDIJV3VTSD. .. 11
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o " " " " " . .
DATOS DE TRAMITE DATOS DEL EMPLEADCR | CONTRATANTE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR w
NOMERO DEL SaLspor
APELLOO2 HOMBRE 2 FECHADE INGRESO BASE |FECHA DEINCIODE
[HoEE | coosoTRODECOTRANTE | CODIGO SUBTID BOTLMENTO DELT TR0 DR DOCLOMNTO oR apeLLO0T | oBLBATO | NoMBRE | sexo SELECCIONELAEPS SELECCIONE LA AFP | DE COTR: COBERTURA
RAMITE DECOTRANTE EMPLEADOR ¢ IDENTIFICACION RO BILO osita 150
] : (BC) (DOMMIAAAR)
o8t CONTRATANTE OBLIGATY e et PO S
OBLIGATORID )
|NGRESS o e Tion o seiss TOVAR | ANDRES FELPE M—ME\:LUNQ TAZ3500| TWO8i2025




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8 '

CERTIFICA QUE:

ANDRES FELIPE ROSERO TOVAR, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.193.563.126, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 8 de Agosto del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

\\ l/
03

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.




1. AN Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto E[g] Actualizacion

4. Nimero de formulario 141189256657

|

0000141

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direcci6n seccional 14. Buzo6n electrénico

119356312 6|7 [musoedetan 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. NGmero de Identificacion
Persona natural o sucesion ifiquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1193563126
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 30. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 171 ‘Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre . O%os nombres
ROSERO TOVAR ANDRES FELIPE
35. Razon social
36. Nombre comercial 37. S'»g:;‘——
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1 {Bogota, D.C. 001

41. Direccioén principal
CL49ABISSUR 10D 20

42. Correo electrénico felipeandroo17 @gmail.com
43.Codigopostal 1 1 1 8 3 1 IM.Te no 1 3006381789 3]45.Te)éfono2
CLASIFICACION
Actividad econdémica ot Ocupacién
Actividad principal Actividad socundana Ofras actividades 52. Nimero
48. Cadigo 47. Fecha inicio actividad 48, Codige 49. Fecha inicio activicdad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 299|202 1,081 3] A | I I | - | L

Rasponsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 T é 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

S Y N N N N T S e I I

49 - No responsable de IVA

;/
Usuarius aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 E ¢ 8 9 10
l I l I I l I l l l l 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo 57. Modo
11 12 ‘13 14 15 16 17 18 19 20 I I —J
T I 1] [ cre —
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las lizaci a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia ii ida y en ia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos Si D NO 60. No. de Folios: [j]

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcién, actualizacién, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz, en caso de constalar | Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se | an los p! imientos admini i
sanch rios o de suspensicn, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
dei 2016. De igual manera al formalizar el ramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre ROSERO TOVAR ANDRES FELIPE

Firma del solicitante: 985 Cargo ~ CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 03-07-2025 09:53:15AM




