3 SUIFRED INTEGRARA DE SERVICIS I SALUS CENTRD ORIENTE F-SE CODICO: APIA-FT-
..i—'ﬂl APOYO - CRATEON DE CONTRATACRIN ST1 VERSEOR: 3
2 PORMATO INPORME DE EFECUCION ¥ SUPLEVIRION DX ACHVIDADES DEL DONTRATO DE PRESTACEON DE SENVICIOS Y BE APGYO A £4 FECHA:

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

JOSE ANTONIO TORRES TORRES
CON C.CN| 17,595,863
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADC PARADESARROLEAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE L& SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO
MAS BIENESTAR.
CONTRATO DE PRESTACION BE SERVICK)S PROFESIONALES No. P8 5639 2025 FECTA INGID CORTRATO ] 1010202025
VALOR SNICIAL DEL CONTRATO $ 10,456,212 Immmm N/A
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIDS
|INCLUIDO ADICIONES: 541,748,502 PERIODO A CERTIFICAR: | ¥ 5,396,904
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
JINCLUIDO PRORROGAS SIETE (7) MESES Y VEITHIN (21} DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EfECUCION DE ACTIVIDARES: SA? SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - BIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOU 05

mnmmmmummmmumvmmmmnmm
Deben sor colpcyrnizs con Jas sctividedes especificas. reslizadag. darsnte of mes)

1 mma@mmmwmmmmmmmmmmmunmM.Eltms.lsmcmnne
PREDIOS . ASIGNADOS , GESTIONADOS, PLAN DE CUIDADO F. EINDIVIDUAL) . EALIZA PROGRAMACION PARA LAS VALORAC INDIVIDL POR EL PROFESIONAL Di

|ITEM

SE REALIZA axmmmmummmmmMmumnumnmumms
3 mmcmnmmmoAmmssmammumummmﬂuumnmmmrmsummﬁnvcmm
EN El

AP
SE PWPAWWBMWAYWMMYCMMWIM POR LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD
|Emmmumcmummmmmmmmwﬁwwmmmmmasbewscmmtmuems

A CARGO
P SE REALIZA INFORME DE GESTION DEL MES, EN DONDE SE RELACYONAN LAS ACTIVIDADES JESARROLLADAS PARA CADA PRODUCTO

- SEAsmaLasmmmmamvotmasmucmmacﬁwmmnﬂmmmmvmmmmrmmmmmacm

3 SE REALIZA CERTIFICACION A CADA UNO DE LOS COLABORADORES A CARGO, VERIFICANDO EL CUMPLIMIENTO DE LAS HORAS DE FORTALECIMIENTO DE CAPACIDADES Y HORAS
OPERATIVAS

1 |iEl contrato se encoentra debidamente Iegalizado.? 3
2 ﬂmmwhwmd&e dar para Iu legalizacion del mencionado le sean d ! ddvﬂwaMcmmemsﬂmhx
del i decj ividades?
3 |/Que el contratista presentd zatisfactoriements by obligack conty dies, loz creles pueden ser verificsios e ol informe: ssexo ¥ ca &l SEOOT? b4
4 1 Que el contratista da cumplimi a sus obligaci ﬁwahmdm&u@dﬂy&mmm#dmm&hmmx
de 20027

§  |iQue adjunto evidenciz del carguc en ef splicative secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de colro? b4
Teniendo en cucidd lo ior y confi alx clustis "Formes de Pagy, CERTIFICO & cumplimiento de las obligaci pactadas o0 el contratista, para el pagd correspondiente af periodo del (
01/09/2025) AL (30/09/2025) =

1IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 1 4617203819 OPERADOR: ] SOI
|CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA BE PAGO VALOR PAGADO
ISJ\I..UD: COMPENSAR 15/0972025 $ 270,600)
|PENSION: PORVENIR 15/092025 $ 346,300|
|RIESGOS LABORALES: SURA 15/0972025 $ 52,800|
OTRO 1
TOTAL PAGADG % 669,700

V. DECLARACFONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desmrollé las actividades descrites ea el informe snexo, deming del periodo de cobre.
2.- Que realict ef pago de Is Segaridad Social donde ef e se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cust sucxo copia simple, sin qoe en ningym caso ¢l 18C sea
imenor 2 1 SMMLYV ( de ser ¢l primer pago adjunty certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rt)
13- Que adjanto evidencia del cargme mdqﬂwm&hmﬂ:mﬂmdﬁjﬂndgm

4.~ Que autorizo los impuestos & qee cstoy obligado & pagt, por ocasitn sl aciish
VI ANEXOS
[Cuando se iera como una de las i del coatrato
Ancxar cvidencias fotograficasy/o d les que soporten las acividades realizadas o ef periodo con
PN T —
NOMBRE Y FiliMA DELE CONTRATISTA JOBE 'ORRES TORRES
CCRo
1
! Souen
FIRMA DE QUIEN VALHIA SANDRA JANETH CONTRERAS
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA Ef. CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES

: LORENZA BECERRA CAMARGO
PARA EL PRESENTE PEXGOD0 DE PAGO: SUPEAVISOR Bl CONTRATO




o SCBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROORIENTE ES £ CODIGO: AP-JA-FT-014 VERSION:
i d kv 4 APOY0— GESTION DE CONTRATACEON 4
e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTHON FECHA: 2025-06-0%
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DHIGENCIAMIENTO: 307091225
NOMBRES Y APELLIDGS: JOSE ANTONIO TORKES TORRES cC: 17595863
CORRE(D ELECTRONICO: ATORREAZS 1 HEGHMAL COM TELEFONO: 3183905723
DIRECCION DOMICILIO: KR18G 1672 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo In gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

X)

ST tomarE costos ¥ deducciones

£

L presestte cerfificacion s¢ cxpite para efecios de la retencidn en La fuente 8 titmlo del impuesto sobre I renta, de conformidad con el nomeral § del articalo 124,16y
parhgrafo 4 del decreto finico 1625 de 2016, modificados por los articules 9y 11 del decrete 2231 de diciembre 22 de 2023 v Ia aplicacion de la renta exenta del 25%

sobre operaciones que tiene que ver con el tratenvicato tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 ParIs cual se debe informar por parte de jos

contribuyentes 5i optaron por el impuesio wnificado bajo e Régimen Simple de Tributaciéa. SO NO
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BEVA TIPO DE amm] AHORROS | N°CUENTA: 132355098
DATOS DEL PERIODC OBIETO DE FAGO
1 VALOR CORRESPONDIENTE AL
N° DEL CONTRATO: PS 4639 2025 e e et $ 5,396,904
FECHA DE TERMIN, -
FECHA DE INICIO CONTRATO | 101022025 gﬂmm:acm . 301092025
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/00/2025 AL 31/09/2025
JOSE NIO TORRES TORRES
17595863
Cel: 3183905723
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FFECTIVE LT0A,
WIT: 830.131.8%-1

GRIEN DE SERVIGHD

B 05 SRS o S
Fetfia: lsmmé 10:03: 1¢

M qn
\dentificacion: 1759586

Hosbe:

fpellide 1: TORRES

%elhﬂa i Hi
GO DOCEEATG:  CEOMADE L1ADARTA

TELEFON: EbRE T 2A]

Codigo Planilla: BITARY

Porijody Fags: Z02H/08

Yalor Coaision:

Yaler Jua fomision: ]

Referencia: 159583 Valor: $664.700,00

fplica condiciones garticulares con el
cliente tegeficizie |
Conserue gste Tecito, BS el mice
seporte valide para atender cualouier
reclapacion.

Para reclanaciones presente este
recibo; fel. (13 6510101
servicioalclientedefecty.con.co.
uun.efecty.con.co



& SO’ PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES ﬁ
COMPROBANTE DE PAGO Bancaomeva
W _ DATOS GENERALES DEL APORTANTE s 7 PR
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERQ DE IDENTIFICACION: 175595863
| NOMBRE O RAZON SOCHAL: JOSE ANTONIO TORRES TORRES
CIUDADIMUNICIPIO: SOACHA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA
DIRECCION: CRA 18 G 16 72 TELEFONG: 2222222
| TIPO APORTANTE: G2-NDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONCMICA: Actividades reguladoras y |
| FORMA DE PRESENTACION: UNico :

APQORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

L

NUMERO PLANILLA:
PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

| DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd}:

“pATOS —— DELA S

NO

4617203819 T1PO DE PLANILLA:
MES: agosto PERIODC COTIZACION
ANO: 2p25 SALUD:
3

2025/09/15 NUMERO AUTORIZACION:

_—

HNDEPENDIENTES
MES: agosto
ARD: 2025

9994018683

1

4

_ING [ RET | TDE | TAE [ TDP | TAP

COR [ VSP | VST | SLN [COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP |

1

0 0 LIQUIDACION GENERAL AT )
| TOTALES |
[— _ : SE | COTIZANTES | TOTAL PAGADO |
i T R AN B R L PENSION 3 !
- _ s _ ADMINISTRADORA N
| NT__| copico | T NOMB R o o 1 _ % =
|8002248088| 23031 | [ ___230301-PORVENIR’ | . L v | $346.300 |
ol . SUBTOTAL: N . $ 346.300 |
L VT ey ol SALUD S BRI Ao 1y |
o i ___ ADMINISTRADORA NI (S
| NIT | cODIGO | ) NOMBRE | |
8600669427 | EPS008 |  EPS008-COMPENSAR 1 4 $270600 |
, = __ suBToTAL: T [ | sawosw |
. RIESGOSPROFESIONALES B ey
[ —————— ADMINISTRADORA | ‘
| NT | copiGo | ____NomMBRE 0 | . 1 E
| 8909037905 |  14-11 | 14-11 - ARL SURA : 1 } ~ $52.800 .
SUBTOTAL: L $ 52.800 |
VALOR SIN MORA: $ 668.300
VALOR MORA: $ 1400
TOTAL PAGADO: $ 669.700
2025/09/15 10:03 AM USUARIO: SOf - PAGINA 1 DE 1
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