: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

¥ : APOYO - GESTION DE CONTRATACION

e b FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO & LA
H wosimeit GESTION

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

CELEBRADQ ENTRE LA SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS JE SALUD CENTRQ ORIENTE ES.E Y

HEIBER SANTIAGO PINEDA SANCHEZ

NCMERQ BE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: r 1.012.446.615
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES LN L.A DIRECCION FINANCIERA DL LA SUBRED
ORJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3142 2024 FECHRA INICIO CONTRATO o DIE)S‘U’;ERO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO| § 3592040 | PLAZO (NICIAL DL DOS (02) MESES
! X CONTRATO
VALCGR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUNDO ADICIONES: s 16.166.880 CERTIFICAR: $ 3.796.320
N° DE ENFORME; B NUEVE (9) r N° CRP: - 17024 N° CDP: 136
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO " Qp
NUEVE :SES
INCLUIDO PRORROGAS UEVE () MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ISC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPEKVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIFERO
H. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
X DE MODIFICACIO! . C1E
CON'I'RI\O'I 0 SIETE(7) TiPO DE MODIFICACION ADICIONES SIETE (7) PRORROGAS SIETE(T
A1O: S
. 4 “ TIEMPO o“ 2
V. R A N A o H C 3 A o H 3 N MES
ALO DICIONADO s 1.796.320 |CDF DE LA ADICION: 957 CRP DE LA ADICION: 22637 PRORROGADO: UN (1) MES
. g A " TIEMPO . o
VALOR AD NADC . 321 H X e A H 5 N ME!
ALC JICIONADO 5 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 1372 CRP DE LA ADICION 25993 PRORROGADO: (1) MES
4 FIEMPO o~ N
VALOIL / NADO . 1ON: HON. . \
ALOIL ABICIONAD! $ 1.796.320 [CDP DE LA ADICION: 1722 CRP DE LA ADICION: 29660 PRORROGADO: UN (1) MES
. . - A TIEMPO . :
VALOR ADICIONADO 3 196, . TON: 2229 : ION: X0 i K (1) MES
3 1.796.320 |CDP DE 1.A ADICION CRP DE LA ADICION: 3303 PRORROGADO: UN (1) S
- ) TIEMPO
VALOR ADICIONADO 796220 i L, CION: 2661 iy o P : 38009 UN (1) MES
3 1 CDP DE l)\A.Dlt 10 CRP DE LA ADICION PRORROGADQ: M
y . TIEMPO . -
'ALOR ADICLON ON: - " y
VALOR CLONADO $ 1.796 120 [CDP DE L.\ ADICION: 310 CRP DE LA ADICION: 41096 PRORROGADO: UN (D MES
: e TIEMFO o~ .
VALOR ADICIDNADO .796.. CION: E B 43100 N (1) ME:
A $ 1.796.320 |CDP DE LA ADICION 3385 CRP DE LA ABICION 310 PRORROGADO: UN (1) MES
: ) 1, POLIZAS
.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? s) . | NO X
N° DF, POLIZA: J NOMRRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DU LA POLIZA 1 FECHA DE APROBACION:
TEM B . ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETG Y LAS DBLICACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
.___4_.. (Deben ser <o las obligaci del contrato realizadas duraute el mes) !
i N .
Descateue lzs agendas ssignadas con ¢l fin de revisar la ERP y gencrar las facturas de los p que ho aplica copago
2 | Verifiqué las érdehes médicas y wulorizacion fisica que prosenta el paciente para su xiencién por consulta externa, segan acuerdo de voluniades y normatividad vigente.
3 | Verifiqué derechos sle usuarios en las scguridad social o afitiacion del usuario y adjunté a carpeta requerimientos del sistema de informaciou los soportes de verificacidn de derechos.
4 |Revisé y viuhdé servicios por frecuencias de uso, grupo etario, género y segiin acucrdo de voluntades y normatividad vigente.
5 |Aclualizé datos personales del usuario y datos del acudiente en el sisiema de informacion.
6 |Facturé los usuarios que no vanceclan copagos o cuotus de recuperacion, previamente a ka atencién médica, para disminuir filas en safas de espera.
7 | Generé factura electronica de veata o registra de servicios en el sistema de informacion DGH y soporié con la documentacion que presenta el usuario segin acuerdo de voluntades y normatividad vigente.
8 |Asisti a Dos capacitaciones del drca de facturacion
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 80968754 OPERADOR: M1 PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: | : COMPENSAR L1/10/2024 $ 163.40C
PENSION: COLFONDOS /102024 S 207.100
RIESGOS LABORALES: SURA 1171672024 3 31.900
OTHO
TOTAL PAGADO $ 404,400

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.+ Que desarrollé 1y actividades descruas en of informe anexo, deniro del periodo de cobro.

.- Que realicé ¢l pago de ia Seguridad Social donde el it se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cuncelutlos dvl mes anterion pago del cual ancxo copia sanple. sin que en pingun caso ¢l IBC sea eaor a | SSIMLY ( de ser ¢l primer pago adjunto ceniificaciones de
il a eps, arl. peosion, )

3+ Que udjunta evidencia des cargue en el aplicativo secop de ls cuenta correspandicnte al pies nbjeio de cobro

4. Que auworizo Los impuesios a que estoy ablizado a pagar. por ocasidn al sedalido contrato, o
: VIi. ANEXOS

‘Cuaaio sc requiera como una de 1as obligaciones del contrain)

Anexar denctus fotagriiicas ylo d
o Y

que soporten las activicadss reatizadas en of periodo correspondienic

- ey

HEIBER SANTIACO PINEDA SANCHEZ
[eXo 1.012.446 615
cel: 3144711945




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO -~ GESTION DE CONTRATACION f;g[’m,"\i_ AP-IA-FT-014
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS TN e a00-16
Y DE APOYO A LA GESTION : -

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/10/2024

NOMBRES Y APELLIDOS: HEIBER SANTIAGO PINEDA SANCHEZ €G: 1012446615
RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: tam TELEFONO: 3144711945
DIRECCION DOMICILID: CR 78G 73H 22 SUR CIUDAD; BOGOTA
Manifiesto bajo 1a gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del aiio gravable 2024.
NO tomaré costos v deducciones [ [
S1 tomaré costos y deducciones )

La presente certificacton se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre fa 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 1 del decreto 2231 de dicicinbre 22 de 2023 y la aplicacion de Ja renta exenta del 25 sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO |2 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto s1 NO(X)
unificado bajo el Réginen Simple de Tributacion 0 U
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA
NOMBRE DELBASCO TIPO DE CLENTA: AHDRROS N® CUENTA: 0766215925
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCIENTRF FNTALISTA
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL
: CONTRATO
Ne N : 2 N : 3388 N°. RP: NUEVE
DEL CONTRATO! PS 31422024 N° CDP: 338! N, RP: 43100 INCLLIDAS NUEVE (9) MESES
PRORROGAS :
VALOR TOTAL
FECH.A DE INIC10 CONTRATO 01 DE FEBRERO DE 2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/10/2024 ?\ECLLE?S:;RATO s 16.166.880
ADICIONES:
PERIODO OBJETO DE COBRO: |DEL 1/10/2024 AL 31/10/2024
VALOR A PAGAR s 1.796.320

CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO

EN
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON SETECIENTOS NOVENTAY SEIS MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS MDA / CTE

~

\M‘b&v ‘ N DS
HEIBER SANTIAGO PINEDA SANCHEZ
cc 1012446 615

cek: 3144711945




CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

.w - SUBRED INTEGRADA L VICIOS DE SALUD € RO ORIENTE E.S.E
o APOYO - ( TON DE CONTRATACION
FORMATD (NFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GENTION

T ntreais

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA HEIBER SANTIAGO PINEDA SANCHEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.012.446.615

L. INFORMA C1ION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED

OBJETODEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3142 2024 FECHA INICIO CONTRATO o DEEEEZERO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.592.640,00
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 16.166.880.00 | - ppTiFICAR: $ 1.796.320.00
) Ne CDP INICIAL
o /N° DE INFORME: NUEVE (9 . : 2 .
N°PAGO/N ME. h (9) N* CRP INICIAL: 17024 DEL CONTRATO 136
PLAZO DEL CONTRATO S
MES
INCLUYENDO PRORROGAS NUEVE (9) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 80968754 OPERADOR: M1 PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION - AMBULATORI0S
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: . SIETE (1) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): SIETE () SIETE ()
VALOR ADICIONADO 1796320 CDP DE LA ADICION: 957 RP DE LA ADICION: 22637 TIEMPO UN (1} MES
' : : PRORROGADO:
. 3 N TIEMPO .
VALOR ADICIONADO 796320 : 1372 : 25993 I
1796 CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: 5 PRORROGADO: UN (1) MES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 796320 s 722 8 9660 i B
1796, CDP DE LA ADICION: ! RP DE LA ADICION 2966 PRORROGADO: UN (1) MI
TIEMPO
VALOR ADICIONADO  : 796320 : 0229 N: 3803 y s
179 CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION 3 PRORROGADO: UN (1) MES
- X TIEMPO .
VALOR ADICIONADO 79632 S 2661 : 38009 !
1796320 CDP DE LA ADICION: 6 RP DE LA ADICION PRORROGADO: UN (1 MES
. TIEMPO .
VALOR ADICIONADO 796320 : 3107 2 96 1
1796320 CDP DE LA ADICION: i RP DE LA ADICION: 41096 PRORROGADO: UN (1) MES
. TIEMPO .
VALOR ADICIONADO  © 9632 : 338! : 43 S
Ol : 1796320 CDP DE LA ADICION s RP DE LA ADICION 100 PRORROGADO: UN (1} MES
111. POLIZAS (SI APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st T NO X
N° DE POLIZA: : NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
- - TV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON IAS ACTIVIDADES 4SIGNADAS DURANTE EI MES Q PERIODO LABORADO ¥ SE 4PRUEBA PARA El PAGQ RESPECTIVO,
ITEM . CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS st NO
b |t contrato se encucntra debidamente legalizado” >
2 |k contratista autarize que los impuestos que debe cancelar para la icgalizacion del mencionado contrato le seun descontados del valor a cancelar comw consta en fa declaracion el nforme de ejecucton de actisidades? X
3 {iQue el contratista presento satistactonamente lus obl les. los euales pucden ser serificados en ¢l informe anexo y en ¢l SECOP? X
4 | Queel da cunipl a sus obl frente u fos aportes al sistema de scgundad social v de parafiscales. @l como exige el articulo 30 de fa Ley 789 de 2002? X
§ | Que adjunto evidencia ded cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeta de cobro? Y
‘Teniendo en cuenta 1o anterior y conforme a fa clausula *Forma de Pago, CERTIFICO el cumphinnenio de las abligaciones pactadas con el contiatista, pars e} (ugw,im/m/zom AL (31/10/2024)
e A
. 4 N3

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE DIRECTOR FINANCIERO

PERIODO DE PAGO: / . N
E :é "\'\‘
i
ERRER.

YAMILE CANO H
l REFERENTE FACTURA CION




‘compensar i miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

——I'AU 1de?

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO}
ce 1012446615 R S e PINEDA CR78G73H22 SUR | 3144711945 |  santiagocp.ss@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERQ | EMPLEACOS i
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
N T endora BOGOTA D.C. BOGOTA DC. O 2024-09 2024-09 1 11/10/2024 80968754 $404.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional I id, Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar r S 860066942-7 162.500 0 0 0 7 900 [ 163.400 1
TOTALES PENSION "
. Cotizacion Aporte Vol io Aporte V: Aporte FSP - Aporte FSP - " Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombro NIT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad istencia | D13 MOra | ¢ otizacion FSP TotalaPagar | piiagos
231001 Colfondos 800227940-6 208.000 Q 0 0 [ 7 1.100 0 209.100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT C id Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Oblig ia | No. A Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 31.700 31.700 7 200 31.900 317 31.900 1
TDTALES CAJAS
Codigo CCF Nombyre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" N No. Ad d Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados Tipo A adora Reportadas IRP y Mora Totai a Pagar
SENA Satud 1 162.500 163.400
0 7 [ o | o { 0 Pension 1 208,000 209.100
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.900
0 7 | 0 | 0 | 0 ccF 0 0 o
ESAP ESAP 0 0 0
] | ] ICBF 0 0 0
MEN MEN [ Q 0
| i SENA o 0 0
TOTALES 3 402.200 404.400

5

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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“compensar  miplanilia.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ PAGZdeZE

DATOS DEL APORTANTE - ... oo o . DATOS DE LA PLANI.LA- - -
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOC'ADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
ce 1012446615 R e PINEDA CR78G 73H 22 SUR | 3144711945 |  santiagocp ss@gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEACOS | uPc
PARA;E'S:\I;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUG | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C BOGOTA. D.C NO 2024-09 2024-09 ! 1171012024 80968754 $404.400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION CDTIZANTE INFORMACION HOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
% é H § . Fondo Fondo 5 g 3 A
o oo e, et yomirms IR ool slofelele[s] o] con [ oo [emimon |t || et || coners | o i) St | memn e e Rl e e e e
<= |stgfa solidaridad
3 H
1 cc 1012446615 PINEDA SANCHEZ HEIBER SANTIAGO 591 0 N 231001 1.300.000 208.000 o o o 2 EPSO008 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 o o 4 o o 9 o
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