
' 	
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	 CÓDIGO: AP.IA-FT-077 VERSION: 2 

igeis;;UP:a'ast.,ssce 	
APOYO— GESTION DE CONTRATACIÓN 	 FECHA, 2024-09-16 

FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA 
E 	ItoolieneL11. 	 GESTIÓN 

• 

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

LUIS ARTURO SANCHEZ RUIZ 

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 	 7.713.952 

OBJETO DEL CONTRATO: 

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO 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 3275 2024 FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2024 

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 	 '. 	5.344.052 
PLAZO N1NTICIATL.DEL DOS (2) MESES 

INCLUIDO ADICIONES: 
VALOR TOTAL DEL CONTRATO

CERTIFICAR: $ 	 24.048.234 
VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 

$ 	2.672.026 

N° DE INFORME: NUEVE (9) N° CRP: 17142 N° CDP: 136 

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS 

NUEVE (9) MESES 

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: ISC HOSPITAL SANTA CLARA 

NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAY0 - DIRECTOR FINANCIERO 

H. MODIFICACIONES CONTRACTUALES 

N° DF MODIFICACIONES DEL 

CONTRATO: 
SIETE (7) 	. TIPO DE MODIFICACIÓN ADICIONES SIETE (7 ) PRORROGAS SIETE (7) 

VALOR ADICIONADO S 	 2.671026 CDP DE LA ADICIÓN: 957 CRP DE LA ADICIÓN: 22737 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN (1) MES 

VALOR ADICIONADO S 	 2.671026 CDP DE LA ADICIÓN: 1372 CRP DE LA ADICION: 26087 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN (I) MES 

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: 5 	 1
TIEMPO

672.026 1722 CRP DE LA ADICIÓN: 29750 
PRORROGADO: 

UN (1) MES 

VALOR ADICIONADO 2.672.026 CDP DE LA ADICION, 2229 CRP DE LA ADICIÓN: 33888 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN (1) MES 

VALOR ADICIONADO 5 	 2.672.026 CDP DE LA ADICIÓN, 2661 CRP DE LA ADICION: 38089 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN (I) SIEN 

VALOR ADICIONADO 5 	 2.671026 CDP DE LA ADICIÓN: 3107 CRP DE LA ADICIÓN: 41174 
TIEMPO 

PRORROGADO, 
UN (1) MES 

VALOR ADICIONADO S 	 1672.026 CDP DE LA ADICIÓN: 3385 CRP DE LA ADICIÓN: 43173 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN (I) MES 

VALOR ADICIONADO 5 	 - CDP DE LA ADICIÓN: CRP DE LA ADICIÓN: 
TIEMPO 

PRORROGADO.  

VALOR ADICIONADO 5 	 - CDP DE LA ADICIÓN: CRP DE LA ADICIÓN: 
TIEMPO 

 
PRORROGADO, 

VALOR ADICIONADO 5 	 - CDP DE LA ADICIÓN: CRP DE LA ADICIÓN, 
TIEMPO 

PRORROGADO: 

III. POLIZAS 

¿PACTÓ POLIZAS EN SU CONTRATO? 	 SI NO 

N° DE PÓLIZA: DE LA ASEGURADORA: Aile 7 NOMBRE 

FECHA DE LA PÓLIZA 	 1)1) MM ANCA FECHA DE APROBACIÓN: DI) 51)‘1 	.) 

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

(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realUadas durante el mes) 

1 Descarga de los soportes de las facturas en pdf en los aplicativos (colean. avantagc, sismuestras, correos de autorizaciones, labcore, ruar y dinámica gerencial). las cuales ya cuentan con el aval de revisión 

2 Verificación do los soportes de las facturas ya soportadas en los aplicativos (colean. avantage. sismuestras. correos de autorizaciones. labcore. rotor y dinámica gerencial) 

3 Reporte en la DRIVE a las unidades de las inconsistencias encontradas va sea en el cobro de las cuentas o soportes faltantes de las facturas a soportar y.  radicar 

4 Reporte en la DRIVE al personal de soportes y facturas faltantes por soportar.  

Unificación o tipificacion de los archivos magnéticos según las EAPB de los soportes ya descargados en dichos aplicativos.  

u Seguimiento de los repones de las inconsistencias reportadas en la DRIVE a las unidades. 

7 Creación de registro de la relación de envió en el sistema dinámica gerencia] según la contratación vigente o solicitud de las EAPB 

Seguimiento de la inclusión de las facturas diariamente en el registro de la relación de envió en DGH 

Confirmación de la relación de envío en el sistema DGH 

10 Confirmacion y descarga de los archivos planos de las relaciones de envíos en DGH y envió a rips de las mismas 

Il  Creación y generación de la cuenta de cobro sobre el número de la relación de envio en el sistema DGH la cual se presenta a las EAPB y.  área de cartera 

12 Radicación física o digital en la plataforma dispuestas por las EAPB de las relaciones de envio las cuales ya se encuentran en estado confirmado en DGH 

13 Subsanación de las inconsistencias enviadas va sea por soporte, tipificación, facturación electrónica o validación de rips por las EAPB en el proceso de la radicación de las mismas 

14 Entrega de la relación dr envío con el certificado de radicación exitosa generada o emitida por la EAPB para el cambio de estado en DGH 

15 Se realizan actividades inherentes al objeto contractual 

V. INFORMACIÓN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL 

No. DE PLANILLA: 	 1 	
80582092 

l 	
11 PLANILLA 

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO 

SALUD: FAMISANAR 7.:10/2024 5 141500 

PENSIÓN: COLPENSIONES 7/10/2024 $ 	 208.0(ü 

RIESGOS LABORALES: ARL SURA 7,102024 S 	 31.-010 

OTRO 

TOTAL PAGADO 5 102.200 

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA 

1 - Que desartulle las actividades descritas ce el Informe anexo. dentro del perbdo de cobro.  
2 - Que !canee el pago de la Secundad Socull donde el iba se calculo sobre el 40°° de los ingresos cancelados del 	mes antenor pago del cual anexo copia simple. sin que en ninglin taso el INC sea menor a I SMMI.V , de ser el primer pago adjunto ceailiaaciencs de 

alillaoon e epa 	arl. penaion. rol) 
3- Que ad)tinto evIdenent del cargue en el aplica.),  sec., de la cuenta correspondiente al mcs objeto de cobro 
4.- Que autonfo los impuestos a que estoy obligado a pagar. no: ocasIon el señalado contrato.  

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

Anexar evidencias tou,grátieaa y,o documentales que atTerten las actividades realizadas en el periodo coisespondiente 

LUISA TURO SkielHEZ RUI 

.5.1... NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATI TA, 
CC: 7713952 
CEL: 3203118650 



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO — GESTION DE CONTRATACIÓN 	 CÓDIGO: AP-IA-FT-014 i 	e•:•rar,  :4 5,4,c,,,„,,, 	

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS 	 VERSIÓN: 6 
5.,,  ,, 5,d  

1 	Cercó Oriente I.si 	 Y DE APOYO A LA GESTIÓN 

DATOS DEL CONTRATISTA 

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/10/2024) 

NOMBRES Y APELLIDOS: LUIS ARTURO SANCHEZ RUIZ 
CC: 7713952 

 
RUT (NIT): 

CORREO ELECTRÓNICO: sanchezarturo147@gmail.com  TELÉFONO: 3203118650 

DIRECCIÓN DOMICILIO: CRA 7A O 189 -36 CIUDAD: BOGOTA 

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

NO tomare costos y deducciones (X) 

SI tomare costos y 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 
paraerafo 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% sobre 
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales. 

Regimen Simple De Tributación : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de 
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación 

SI ( ) NO (X)  

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DA VIVIENDA 

TIPO DE CUENTA: 

— 

AHORROS N° CUENTA: 488442015969 NOMBRE DEL BANCO 
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 

FNCI IFNTRF FN 1 A 1 ISTA 

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

N' DEL CONTRATO: PS 3275 2024 N° CDP: 3385 N°. RP: 43173 
PLAZO DEL CONTRATO INCLI IDAS 

 
PRORROGAS: 9 MESES 

FECHA DE INICIO CONTRATO 1/02/2024 FECHA DE TERMINACIÓN CONTRATO: 31/10/2024 
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 

 
INCLUIDO ADICIONES: S 24.048.234 

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/10/2024 AL 31/10/2024 

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS) 

S 2.672.026 

DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL VENTISEIS PESOS MDA/CTE 

,'”) 	 • 

LUIS ARTURO SANCHEZ RUZ'  

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 

C.0 7713952 

cel: 3203118650 



lSI BRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD GENERO ORIENTE E.S.E 	 CÓDIGO: AP-I.-GFT-0'8 

APOYO- GESTION DE CONTRATACIÓN 	 VERSIÓN: 2  
leneDerleree LSI 	 FORMATO INFORME DE SI:PERSAS:0N CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y APOYO ALA GESTION 

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA LUIS ARTURO SANCIIEZ RUIZ 

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 7.713.952 
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 

OBJETO DEL CONTRATO: 
c.tc,/,. \ Ft Si itvicios coN1,  : "I IlCNIc o DI• M'O'', 	II .5 (FIESTA '\ PAR', DI'SAlt1101 I :\It AC-I IVIDIDI S l''S I A I)IRI CC! 	1-INA's:( II 	I- I A s' IHRI'I, I \ TI ',Ii.S:1A I /I 	',,C,  

Di: sA: tn) cHN'Ilto 0ltIlS11-  E ti I: 

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES 
No. 

PS 3275 2024 FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2024 
1 

VALOR INICIAL DEL CONTRATO ' 	S 5.344.052 

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES: 

S 	 24.048.234 
VALOR DE HONORARIOS PERÍODO A 
CERTIFICAR: 

( 

, 	S 2.672.026 

N° PAGO / N° DE INFORME: ` 	NUEVE (9) N" CRP 
INICIAL: 

17142 
N° CDP INICIAL DEL 

CONTRATO 
• 136 

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS 

NUEVE (9) VIESES 
 

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 8(1582092 OPERADOR: MI PLANILLA 

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION - ARMADO Y RADICACION 

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: 1SC 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 (7) SIETE ( 7 ) 

VALOR ADICIONADO S 	2.672.026 
CDP DE LA 
ADICIÓN: 

957 
RP DE LA 
ADICIÓN: 

22737 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN (1) NIES 

VALOR ADICIONADO S 	2.672.026 
CDP DE LA 
ADICIÓN: 

1372 
RP DE LA 
ADICIÓN: 

26(187
TIENIPO 

 
PRORROGADO: 

UN (1) MES 

VALOR ADICIONADO S 	2.672.026 
CDP DE LA 
ADICIÓN: 

1722 
RP DE LA 
ADICIÓN: 

29750 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN (1) NIES 

VALOR ADICIONADO S 	2.672.026 
CDP DE LA 
ADICIÓN: 

2229 
RP DE LA 
ADICIÓN: 

33888 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN (1) MES 

VALOR ADICIONADO S 	2.672.026 
CDP DE LA 
ADICIÓN: 

2661 
RP DE LA 
ADICIÓN: 

38089 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN (1) MES 

V
CDP 

ALOR ADICIONADO 5 	2.672.026 
DE LA 

ADICIÓN: 
3107 

RP DE LA 
ADICIÓN: 

41174 
TIENIPO 

PRORROGADO: 
UN (11 MES 

VALOR ADICIONADO S 	2.672.026 
CDP DE LA 
ADICIÓN: 

3385 
RP DE LA 
ADICIÓN: 

43173 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN (1) MES 

VALOR ADICIONADO S 	
- 

CDP DE LA 
ADICIÓN: 

RP DE LA 
ADICIÓN: 

TIEMPO 
PRORROGADO: 

VALOR ADICIONADO S 	
- 

CDP DE LA 
ADICIÓN: 

RP DE LA 
ADICIÓN: 

TIEMPO 
PRORROGADO: 

III. POLIZAS (SI APLICA) 

¿PACTÓ POLIZAS EN SU CONTRATO? 	I 	SI NO X 

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: 
FECHA DE LA PÓLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACIÓN: 

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS 

SE VERIFICA OUE OUE IIA CUMPLIDO CON LAS ACTII1DADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO V SE APRUEBA PAR 4 EL PAGO RESPECTII 'O. 

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO 

1 5E1 contrato se encuentra debidamente legalizado' Y 

2 
,,El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalización del mencionado contrato le sean descontados del 
salar a cancelar como consta en la declaración del Informe de CleCuctoil de actividades,  Y.. 

3 
,,Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el 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 parafiscales, tal 
como emite el articulo 50 de la Les 789 de 2002? 'K 

5 ¿Que adjunto eklelencla del cargue en el aplicati,o secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro, ›-- 

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme ala elausula "Forma 
(01/10/2024) 	AL (31/10/2024) 

de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el co 	ra el pago co respondiente al periodo del 

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

SANDRO JA 	AS TA. AY 
DIR 	R FINAN( 	O 

‘. 

1---«AN IL17.-CA'NO 
REFERENTE FA('TURACION 

ICERRE A 



TOTALES CAJAS 

No. Afiliados Total a Pagar Valor Mora Aporte Dias Mora Valor Aporte NIT Nombre Código CCF 

TOTALES PARAFISCALES 

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

SENA 

0 I 
0 I 

0 	I 0 	 0 

ICBF 

O I 
O 

1 
O 	

I 
0 

I 	
O 

ESAP 

I I I l 

MEN 

I 1 1 I 

TOTALES POR SUBSISTEMA 

Tipo Administradora 
No. Administradoras 

Reportadas 
Valor antes de IGE, LMA, 

IRP y Mora 
Total 

a Pagar  

Salud 1 162 500 162 500 

Pensión 1 208.000 208 000 

Riesgos Laborales 1 31 700 31 700  

CCF O O O  

ESAP O O O  

ICOF 0 0 0  

MEN O O O  

SENA O O O  

TOTALES 3 402 200 402 200 

compensar rniplanilla.com 	PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DIA/MES/ANO) 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AÑO) 

NUMERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

EMPLEADOS UPC 

I 

PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR 

2(124-09 2024-09 I 07/10/2024 80582092 $402 2(1(1 

DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD  

CC 77111951 I 11111 Alt I ORO SANC11F/ RUIZ Calle 184 4 Ila - 21 4120109 saniiiiii2aduro147Segaill i 1im 

FORMA 
PRESENTACION 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO 

UNICA I — Independiente BOGOTA 1.3  C BOGO1A D C NO 

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 N. Afiliados 

No. Autorización T Valor No. Autorización Valor 

El' 2017 Famisanar E l'S 8300035( 	7 162 500 0 O 0 0 161 51(11 

TOTALES PENSIÓN 

Código AFP Nombre NIT 
Carallón 
Obligatoria 

Aporte Voluntario 
Afiliado 

Aporte Voluntario 
Apodante 

Aporte FSP - 
Solidaridad 

Aporte FSP - 
Subsistencia 

p.aa Mora 
Vcaoltórigroi.ciórna Valor Mora 

FSP 
Total a Pagar 

No. 
Afiliados 

2514 Colpensiones 9003360047 208 000 0 0 0 0 0 0 208 000 1 

TOTALES RIESGOS LABORALES 

Código ARL Nombre NIT Cotización 

Obligatoria 

Incapacidades Aportes Otros 

Sistemas 

Valor Neto 

Cotización 

Olas 

Mora 

Valor Mora 

Cotización 

Subtotal 

Cotización 

No. Radicado 

Saldo a Favor 

Valor Saldo a 

Favor 

Fondo 

Solidaridad 

Total a Pagar No. Afiliados 

No. Autorización Valor 

14-11 ARL SURA 890903790.5 31.700 31 700 0 0 31.700 31/ 31 700 1  

con,c•-\ .00 U+-";f  
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