
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	 CÓDIGO: AP-IA-IT-077 
AYO/O -GESTION DE CONTRATACIÓN 	 VERSIÓN: 2 

FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN IEL: C"FIVIDADES DEL CON') RATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO .8 LA 	 FECHA: 2024-09-16 
GESTIÓN 

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS IsF, SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y 

11EIDER SANTIAGO PINEDA SANCIIEZ 

NUMERO DE. DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 	 1.012.446.615 

OBJETO DEL CONTRATO: 

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

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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3142 2024 FECHA INICIO CONTRATO 
01 DE FEBRERO 

DE 2024 

VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 	 3.592.640 PLAZO INICIAL DEL 
CONTRATO 

DOS (021 MESES 

INCLUIDO ADICIONES: 
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR 

1 	166
•
880 

DE HONORARIOS PERIODO A 
CERTIFICAR: 

5 	1.796.320 

Ne• DE INFORME: NUEVE (9) N.  CRP: 17024 N° CDP: H6 

PLATO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS 

NUEVE (9) MESES 

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA 

NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO 

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES 

78."'bE MODIFIC.8CIONES DEL 
CEISTR, 

SIETE (7) 	., TIPO DE MODIFICACIÓN ADICIONES SIETE (7) PRORROGAS SIETE 171 

VALOR ADICIONADO 5 	 1.796.320 CDP DE LA ADICIÓN: 957 CRP DE LA ADICIÓN: 22637 
TIEMPO 

• RORROGADO: 
CEO) NIES 

VALOR ADICIONAD() 5 	 1.796.320 CDP DE LA ADICIÓN: 1372 CRP DE LA ADICIÓN: 25993 
TIEMPO 

PRORRO IDO: 
1 .N(II MES 

VALOR ADICIONADO S 	 1.796.320 CDP DE LA ADICIÓN: 1722 CRP DE I.A ADICIÓN: 29660 
EIEMPO 

PRORRSGADO: 
UN (1) MES 

VALOR ADICIONADO 1.796.320 CDP DF. I,A ADICIÓN: 2729 CRP DE LA ADICIÓN: 33803 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
Lb: (1)MES 

VALOR ADICIONADO 5 	 1.796.320 
. 

CDP DE LA ADICIÓN: 2661 CRP DE LA ADICIÓN: 38009 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN (II MES 

VALOR ADICIONADO 5 	 1.796 320 CDP DE LA ADICIÓN: 3107 CRP DE LA ADICIÓN 41096 
TIEMPO

: PRORROGADO: 
1 'N (1) MES 

VA i.OR ADICIONADO 1 	 1.796.320 CDP DE LA ADICIÓN: 3385 CRP DE LA ADICIÓN: 43100 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN (1 i MES 

III. POLIZAS 	
. 

¿PACTÓ POLIZAS EN SU CONTRATO? 	 SI 	 NO X 

N° DE P-SI-IZA: 	 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: 

FECHA DE LA PÓLIZA 	 1 	 FECHA DE APROBACIÓN: 

ITEM 
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRA l'O 

(Deben ser coherentes con las obligaciones específicas del contrato realizadas durante el mes) 

Dcscateue las aceradas asignadas con cl fin de resar la ERP y generar las facturas de los pacierees que no aplica copago 

2 Verifiqué las órdenes médica, y autori,mión física que presenta el paciente para su atención por consulta externa, según acuerdo de voluntades y norinatividad vigente. 

3 Verifiqué derechos tic usuarios en las seguridad social o afiliación del usuario y adjuntó a carpeta requerimientos del sistema de información los soportes de verificación de derechos. 

4 Revisé y validé servicios por liecucnigas de uso, grupo erario, género y según acuerdo de voluntades y normatividad vigente 

5 Actualizó dalos personales del usuario y datos del acudiente en el sistema de información.  

Pactaré les usuarios que no cancelan copagos o enotus de recuperacion. previamente a la atención médica, para disminuir filas en salas de espera. 

7 Generé factura electrónica de venta o registro de servicios en el sistema de infortnsción DGH y soporté con la documentación que presenta el usuario según acuerdo de voluntades y nernNtividad vigente. 

O Aststl a Dos capacitaciones del área de facturación 

V. INFORMACIÓN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL 

No. DE PLANILLA: 	 80968754 
—I— 

OPERADOR: 	 r 	
MI PLANILLA 

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO 

SALUD:: COMPENSAR II/10/2024 5 	 163.400 

PENSIÓN: COI.FONDOS 11/10/2024 5 	 209.100 

RIESGOS LABORALES: SURA 11/160024 3 	 31.900 

01'150 	' 

TOTAL PAGADO 5 404.400 

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA 

y Que de-34mill lis áciividades desei das ell el informeanee, dentro del periodo de cubro. 
2.- Que realice el pago de ia Seguridad Soviet donde el'  io . calulo sobre el .108, de los ingresos cancelados del 	lees anienoi pago del cual anexo copla emule. sin que en milpeo e 	el 113C seo lt,nor a I SI,INILV I de ser el prim, pego adjunto C.-W.1,1,1011e, de 

al:11.1.011a en. Orl. pensipa, ron 
3- Que 8diurdo evidencia de, cargue un el spliesovo seco): de la mema correspondiente a! cites &eme do cobro 
4 - Que aiaorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar por ocasión :si señal ido com., 

VII. ANEXOS 
(Toasido se mera cuino una de las obliéacioncs del 000rrain) 

Anexar evldetidns tisid,ogileas y/o do.ntentalcs que soporten las aeliyieDdss realis.adas en el periodo oorresponaliente 

HEADER SANTIAGO PINEDA SÁNCHEZ 

C.0 	 1.012.446.615 

cal: 	 3144711945 



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALID CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO — GESTION DE CONTRATACIÓN 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS 
'e DE APOYO A LA GESTIÓN 

CÓDIGO: AP IA FT 014 
VERSIÓN: 6 
FECHA: 2024-09-16 

DATOS DEL CONTRATISTA 

FECHA DE DILIGENCIANICENTO: 31/10/2024 

NOMBRES Y APELLIDOS: HEIBER SANTIAGO PINEDA SANCHEZ 
CC: 1012446615 

 
RUT (NIT): 

CORREO ELECTRÓNICO: TELÉFONO: 3144711945 

DIRECCIÓN DOMICILIO: CR 780 7311 22 SUR CIUDAD: BOGOTA 

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaración de renta del año gravable 2024 

NO tornare costa. v deducciones ( 	) 
SI tomare costos v deducciones ( 	) 

La presente certificación se expide para efectos de la retención en la fuente a título del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016. modificados 

por los artículos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de la renta exenta del 25°a sobre operaciones que tiene que ser con el tratamiento tributario de los pagos laborales. 

Regimen Simple De Tributación . RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO i 2 Por la cual se debe informar por parte de los contnbuyentou si optaron por el impuesto 

untr1eado bajo el Régimen Simple de Tributación 
51 I) NO(X) 

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA 

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0766215925 NOMBRÉ DEL BANCO 
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 

PACIA'Allir VA I A 1 ICTA 

NÚMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ÚLTIMA ADICIÓN (PERIODO OBJETO DE PAGO) 

N° DEL CONTRATO: 

FECHA DE INICIO CONTRATO 

PERIODO OBJETO DE CORRO: 

PS 3142 2024 N. CDP: 3385 N°. RP: 43100 

PLAZO DEL 
CONTRATO 
INCLUIDAS 	

NUEVE (9) MESES 

PRORROGAS :  

01 DE FEBRERO DE 2024 FECHA DE TERMINACIÓN CONTRATO: 31/10/2024 

VALOR TOTAL 
DEL CONTRATO 5  

16.166.880 
INCLUIDO 
ADICIONES: 

DEL 	 1/10/2024 AL 	 31/10/2024 

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIEN1 E AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO 
EN 

(LETRASY NUMEROS) 

5 	 1.796.320 

UN NIILLON SETECIENTOS NOVENTAY SEIS NUL TRESCIENTOS VEINTE PESOS AIDA / CTE 

C+z--- 
HEIBER SABITIAGO PINEDA SANCHEZ 

C.0 	 1 012 446 615 

3144711945 



RO INTEGRAD:11)E SERVICIOS DE SALUD (TRO ORI EYr E E.S.E 	
('1)1)160: AP-1A-17-0, 

11W . . 	
SU 	 (ES( VERSIÓN: 2 

t nen ermeEJ E 	
APOYO -CESTION DE MNTRATACIÓN 

FORMATO INFORME DE SI 	CONTRATO DE PRESTACIÓN DF SERVICIOS 1 APOYO A LA 61,110, 

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA HEIBER SANTIAGO PINEDA SANCHEZ 

NÚMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.012.446.615 

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS 

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

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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3142 2024 FECHA INICIO CONTRATO 
01 DE FEBRERO 

DE 2024 

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 	 3 592 640,00 

INCLUIDO ADICIONES: 	' 
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR 

$ 	 I 6.166.880,00 
DE HONORARIOS PERÍODO A 

CERTIFICAR: 
$ 	1.796 320,00 

N° PAGO / N' DE INFORME: NUEVE (91 N' CRP INICIAL: 17024 
N°  CDP INICIAL 
DEL CONTRATO 

136 

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS 

NUEVE (9) MESES 

N° DE PLANILLA DE PACO DE SEGURIDAD SOCIAL: 80968754 OPERADOR: 	 MI PLANILLA 

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION - AMBULATORIOS 

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: ISC HOSPITAL SANTA CLARA 

NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO 

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES 

N' DE MODIFICACIÓN: 	• SIETE (7) TIPO DE MODIFICACIÓN (ADICIÓN - PRÓRROGA): SIETE :71 51150 (71 

VALOR ADICIONADO 1796320 CDP DE LA ADICIÓN: 957 RP DE LA ADICIÓN: 22 637 TIEMPO 
PRORROGADO: 

IN (I) MES 

ADICIONADO VALOR 1372 1796320 CDP DE LA ADICIÓN: RP DE LA ADICIÓN: 25993 
TIEMPO 

PRORROGADO.  
UN GIMES  

VALOR ADICIONADO 1790320 CDP DE LA ADICIÓN: 1722 RP DE LA ADICIÓN: 29660 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN (II MES 

VALOR ADICIONADO 	• 1790320 CDP DE LA ADICIÓN: 2229 RP DE LA ADICIÓN: 33503 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN I 1) MES 

VALOR ADICIONADO 1790320 CDP DE LA ADICIÓN: 2001 RP DE LA ADICIÓN: 35009 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
1'N I 	t MI S 

VALOR ADICIONADO 1790320 CDP DE LA ADICIÓN: 3)07 RP DE LA ADICIÓN: 41096 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
IN O) MES 

VALOR ADICIONADO 	; 1796320 CDP DE LA ADICIÓN: 33115 RP DE LA ADICIÓN: 43100 
TIEMPO 	' 

PRORROGADO: 
IN (I) MES  

II 	POLIZAS (SI APLICA) 

¿PACTÓ POLIZAS EN SU CONTRATO? 	 SI NO X 

N° DE PÓLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: 

FECHA DE LA PÓLIZA 	- ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: 
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS 

SE VERIFICA ()VE OUE NA CUMPLIDO CON LAS AC'TIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABOR9D0 T SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO. 

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO 

1 „VI contrato se encuentra debidamente legalmado N 

2 :10 eontrausta annormo que los impuestos que debe cancelar para la legalivaeion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cineelarano consta en la deelaresaon del intUnne de 	¡cene.) de . 	ndes? 
K 

3 ,,Que el eontrausta presento 	' st 	nunente la 	bli,ae,on, 	e. 	I .s I 	cuales pueden ser verificados en el info rme anexo y en el SECOP,  n 
4 „Que el contratuta da cumplimiento a sus obligaciones frente e los aportes al sistema de ceg indad sedal y de ¡wat 	al 	un 	xi(;e eI articulo 90 de la I, 759 de 2002' ')1. 

5 „Que ndiunto es idencia del cargue en el aplieato6 secop de la cuenta con-espondiente al mes objeto de cobro' 
..... )1- 

Teniendo 	ellema lo antelara n  conforme a le clausula "Forma do Pago, CERTIFICO el cumplirme.. de las obligaciones pactadas con el colman.. pala el pago e. 	sixn 	cc di; 	si 	01/10/2024) 	AL 131/10/2024) 

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

SA 
DIRECTOR 

AVI R ARIASTfillAY0 
FINANCIERO 

1 YA MI LE CANO HERRER 
REFERENTE FACTURACIÓN 



compensar miplanilla.com 	PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

CC 1012446615 
HEIBER SANTIAGO PINEDA 

SANCHEZ 
CR 78G 73H 22 SUR 3144711945 sargiagocp.ss©gmail.corn 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIPIO 

ÚNICA I 	- Independiente BOGOTÁ D. C. BOGOTÁ. D.C. NO 

PAG 1 do 2 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DIA/MES/AHO) 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AÑO) 

NÚMERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

EMPLEADOS UPC 

1 0 

PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR 

2024-09 2024-09 I 11/10/2024 80968754 9404.400 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

TOTALES SALUD 

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora 
Valor Mora 

Cotización 

Valor Mora 
UPC 

Total a Pagar No. Afiliados 

No. Autorización Valor No. Autorización Valor 

EPS008 Compensar LPS 860066942-7 162.500 0 0 0 7 900 0 1(0 400 

TOTALES PENSIÓN 

Código AFP Nombre NIT 
Cotización 
Obligatoria 

Aporte Voluntario 
Afiliado 

Aporte Voluntario 
Aportante 

Aporte FSP - 
Solidaridad 

Aporte FSP 
Subsistencia 

,- Valor 
Días Mora 

Mora 
Cotización 

Valor Mora 
FSP 

Total a Pagar No.  
Afiliados 

231001 Coliondos 800227940-6 208.000 0 0 0 0 7 1.100 0 209.100 

TOTALES RIESGOS LABORALES 

Código ARL Nombre NIT Cotización 

Obligatoria 

Incapacidades Aportes Otros 

Sistemas 

Valor Neto 

Cotización 

Días 

Mora 

Valor Mora 

Cotización 

Sobtotal 

Cotización 

No. Radicado 

Saldo a Favor 

Valor Saldo a 

Favor 

Fondo 

Solidaridad 

Total a Pagar No. Afiliados 

No. Autorización Valor 

14-11 ARL SUBA 890903790-5 31.700 31.700 7 	_ 200 31.900 317 31 9110 1 

TOTALES CAJAS 

Código CCF 
	

Nombre 
	

NIT 
	

Valor Aporte 
	

Días Mora 
	

Valor Mora Aporte 
	

Total a Pagar 
	

No. Afiliados 

TOTALES PARAFISCALES 

Valor Aporte Dios Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados 

SENA 

ICBF 

ESAP 

I 

MEN 

TOTALES POR SUBSISTEMA 

Tipo Administradora 
No. Administradoras 

Reportadas 
Valor antes de IGE, LMA, 

IRP y Mora 
Total a Pagar 

Salud 1 162.500 163.400 

Pensión 1 208.000 209.100 

Riesgos Laborales 1 31.700 31.900  

CCF O O O 

ESAP 0 O O 

ICBF O O O 

MEN O 0 0 

SENA 0 O 0 

TOTALES 3 402.200 404.400 

d Compensar Operado 
	

ión 



compensar miplanilla.com 	PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL APORTANTE . 	. 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

CC 1012446615 HE IBER SANTIAGO PINEDA 
SÁNCHEZ 

CR 78G 73H 22 SUR 3144711945 sant:agocp ss@grnal com 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIPIO 

ÚNICA I — Independiente BOGOTÁ D C BOGOTA. D C NO 

F—PAG221 

• DATOS DE LA PLANILLA • 	• 

PLANILLA 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DIAGIESIANO) 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AÑO) 

NÚMERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

EMPLEADOS UPE 

I 0 

PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR 

2024-09 2024-09 I 11/1012024 80968754 5404 400 

DETALLE POR COTIZANTE 

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAPISCALES 

Ti" IdenNtlereMn ~la y Nombras I 
' 

; 
ig  

; ' r 'I • ' 
li 
,. 	"di I 	AFP INC AFP Cotización ."...tt, r...Z: 

Fondo 

P.7,.....1  

solidaridad 

Fon,0  

pensional de 

''''''" 

eñe. EPS lec EPS c‘tr.,% ĉ' CAt BEDEL 1 

J 
Cotización Cactr INC CCF Aporte 

CCF 
INC otro. 

parafiscal** 
Aporte 
SENA 

Aporte 
ICBF 

Apode 
ESAP 

Aporte 
MEN 

1 CC 101240.15 PINEDA SANCHEZ HEIDEP SANTIAGO 59 	0 231001 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1 300 000 152 500 10-11 1 300 000 3 31 700 0 00 00  0 0 

cli-:s!ficado como PRIVADO por piirtr 


	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5

