
Unto Corso L51. 

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

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

CÓDIGO: AP-IA-FT-077 VERSIÓN: 2 
FECHA: 21124-09-16 

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

diego ferney garcia capacho 

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.033.744.673 

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 OBJETO DEL CONTRATO: 

)1Cyc" 

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: 
CC:1(133744673 
CF I.:3224544008 

€.2 t 	- 

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 	 PS 3138 2024 
	

FECHA INICIO CONTRATO 
	

1/02/2024 

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 	 3.992.6411 PLAZO INICIAL DEL 
CONTRATO 

DOS MESES (2) MESES 

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: 

• 16.166.880 
VALOR DE HONORARIOS PERIODO A VALOR 

 
CERTIFICAR: 

1.796.320 

N° DE INFORME: 
, 	9  

N' CRP: 17020 r.i. CDP: 136 

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS 

(9) MESES 

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: 5DT CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY 

NOMBRE DEL SUPERVISOR: , 	SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO 

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES 

N° DE MODIF ICACIONL3DEL 
CONTRATO: 

7 TIPO DE MODIFICACIÓN ADICIONES 7 PRORROGAS 7 

VALOR ADICIONADO 1.796320 CDP DE LA ADICIÓN: 957 CRP DE LA ADICIÓN: 22633 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN (1) MES 

VALOR ADICIONADO 1.796320 CDP DE LA ADICIÓN: 1372 CRP DE LA ADICIÓN: 
25989  

TIEMPO 
PRORROGADO: 

UN (I) MES 

VALOR ADICIONADO 1.796.320 CDP DE LA ADICIÓN: 1 722 CRP DE LA ADICIÓN: 
29656  

TIEMPO 
PRORROGADO: 

UNO) MES 

VALOR ADICIONADO 1 .796.320 CDP DE LA ADICIÓN: 2229 CRP DE LA ADICIÓN: 
33799  

TIEMPO 
PRORROGADO: 

UN (1) MES 

VALOR ADICIONADO 1.79 6320 CDP DE LA ADICIÓN: 2661 	. CRP DE LA ADICIÓN: 38005 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN(I)MES 

VALOR ADICIONADO 1.796.320 CDP DE LA ADICIÓN: 3107 CRP DE LA ADICIÓN: 41092 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN (I) MES 

VALOR ADICIONADO 1.796.320 CDP DE LA ADICIÓN: 3385 CRP DE LA ADICIÓN: 
43086  

TIEMPO 
PRORROGADO; 

uN(GmES 

PRORROGADO: 
CRP DE LA ADICIÓN: CDP DE LA ADICIÓN: VALOR ADICIONADO 

TIEMPO 
PRORROGADO: VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICIÓN: CRP DE LA ADICIÓN: 

TIEMPO 
PRORROGADO: 

111 POLIZAS 

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICIÓN: CRP DE LA ADICIÓN: 

NO ¡PACTÓ POLIZAS EN SU CONTRATO? 

N° DE PÓLIZA: 

SI 
NOMBRE DE LA ASEGURADORA: 

FECHA DE APROBACIÓN: 

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

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

Se realiza respectivo llamado en ventanilla manteniendo el orden de los turnos 

2 
	tilas de afiliación del usuario tomando 	cuenta el tipo de contrato suscriMilor la SISS, identificando si debe cancelar copagos y/o cuotas moderadoras o si requiere automación emitida por la PRP para le prestación del servicio 

3 
	

Consultar base, de 	os en las sitios I.:11diseftados para este fin tADRES. Comprobador de Derechas. DNP. Georeferenciador y paginas web de las ERP) 

Detinti titws de aEliacion del usuario teniendo en cuenta el tipa de contrato suscrito por la SISS, identificando si del' cancelar copagos Go cuotas moderadora, o 6 requiere autonzacion einit61,1 por la ERP para le presdaeion del 1,11:10 

S 
	Realizar e uaeton o actualoacton de los datos de los usuanos que consultan en las ventanillas ambulatonos 

6 
	

Verificare minar pr 	liquidacion de euenm en modulo de lacturanon. garantizando el cargue de les servicios sol 	idos 

7 
	se realiza agrupación de las facturas genei ada • e dehtdamente soportadas pare 	es ision de cuentas, 

udo de eeeaeo elo canta d 

ITEM 

FECHA DE LA PÓLIZA 

se 9 
	

Generar la sintens de cubos de caja elo anverdos d entrega a tesarena, venfictmdo que coincida el recaudo recibido en el sistema contra el finco con cl fin de gaianitzar no emstan .sobrantes ni 16Itantes en Ie 

10 
	se realiza agrupacion de las facturas generadas e debidamente saponudas Fwra ene:» a rension de cuentas 

V. INFORMACIÓN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL 

No. DE PLANILLA: 	 a. 	811760060 OPERADOR: 	 \ 	MI PLNILLA 

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECIIA DE PAGO VALOR PAGADO 

SALUD: NUEVA EPS 11/10/2024 162.5111 

PENSIÓN: PORVENIR 11/100o24 5 200.001) 

RIESGOS LABORALES: SURA 11/10/2024 31.700 

OTRO CAJA COMPEMSAR 11/10/2024 26.0110 

TOTAL PAGADO 
	

$ 428.200 

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA 

I.- Que desarrolle las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro. 
2.- Que realicé el pago de le Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre cl 40'>/. de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a I SMMLV ( de ser cl primer pago adjunto certificaciones de 

afiliacion a cps, arl. pension. rut) 
3- Que adjunto evidencia del cargue en cl nplicatiso secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro . 
4 - Que autortio los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasión al señalado contrato. 

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

Anexar evidencias fotográficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente 



SI:BREO INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CÓDIGO: AP-IA-FT-014 
APOYO — GESTION DE CONTRATACIÓN 	

VERSIÓN: 6 re: ,,::,:,5t-,-,,ste5.ti.: la .. 	-1 	 FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS  

S 	CentroOriente HL 	
Y DE APOYO A LA GESTIÓN 

DATOS DEL CONTRATISTA 

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/10/2024 

NOMBRES Y APELLIDOS: diego ferney garcia capacho 
CC: 1033744673 

RUT (NIT): 

CORREO ELECTRÓNICO: diextrem2@gmaircom TELÉFONO: 3224544008 

DIRECCIÓN DOMICILIO: calle 31 d 13a 42 sur CIUDAD: bogota 

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

NO tomaré costos y deducciones ( X ) 

SI tomaré costos y deducciones ( 	) 

La presente certificación se expide para efectos de la retención en la fuente a titulo 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% sobre 

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

Regimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 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: BANCOLOMBIA 

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°  CUENTA: 66961041261 
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
FNCIIVNTRF FN I  Al !STA 

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

N° DEL CONTRATO: PS 3138 2024 

1/02/2024 

N°  CDP: 3385 N. RP: 43096 9 MESES 

FECHA DE INICIO CONTRATO FECHA DE TERMINACIÓN CONTRATO: 31/10/2024 16.166.880 

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/10/2021 AL 31/10/2024 

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS) 

$ 	 . 	1.796.320 

UN MILLON SETECIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL TRECIENTOS VEINTE PESOS MDA/CTE 

. 	( 	Cy{-: 	6 ¿, , - ,:  /¿:( 

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 

C.0 1033744673 

cel: 3224544008 



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	 CÓDIGO: AP-IA-FT-078 

APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN 	 VERSIÓN: 2 
2 	CentnOrientef5.I. 	 FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION 

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA DIEGO FERNEY GARCIA CAPACHO 

NÚMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.033.744.673 
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION 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 3138 2024 FECHA INICIO CONTRATO . 	1/02/2024 

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.592.640 

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES: 

$ 	 16.166.880 
VALOR DE HONORARIOS PERÍODO A 
CERTIFICAR: $ 	1.796.320 

N° PAGO / N° DE INFORME: (9 de 9) N° CRP 
INICIAL: 

17020 
N° CDP INICIAL DEL 

CONTRATO 
136 

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS 

9 meses 

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 80760060 OPERADOR: MI PLANILLA 

PROCESO EN DONDE•SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION - AMBULATORIOS 

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: 5DT CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY 

NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO 

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES 

N° DE MODIFICACIÓN: N° 7 TIPO DE MODIFICACIÓN (ADICIÓN - PRÓRROGA): ADICION 7 PRORROGA 7 

VALOR ADICIONADO 1.796.320 1.796.320 
CDP 	LA 
ADICIÓN: 957 

RP DE LA 
ADICIÓN: 22633 

TIEMPO 
PRORROGADO: 

UN MES (1) 

VALOR ADICIONADO 1.796.320 
CDP DE LA 
ADICIÓN: 1372 

RP DE LA 
ADICIÓN: 25989 

TIEMPO 
PRORROGADO: 

UN MES (1) 

1.796.320 VALOR ADICIONADO
PR  

CDP DE LA 
ADICIÓN: 1722 

RP DE LA 
ADICIÓN: 29656 

TIEMPO 
PRORROGADO: 

UN MES (1) 

VALOR ADICIONADO 1.796.320 
CDP DE LA 
ADICIÓN: 2229 

RP DE LA 
ADICIÓN: , 	33799 

TIEMPO 
PRORROGADO: 

UN MES ( I ) 

VALOR ADICIONADO 1.796.320 
CDP DE LA 
ADICIÓN: 2661 

RP DE LA 
ADICIÓN: 38005 

TIEMPO 
PRORROGADO: 

UN MES (1) 

VALOR ADICIONADO 
1.796.320 

CDP DE LA 
ADICIÓN: 3107 

RP DE LA 
ADICIÓN: 41092 

TIEMPO 
PRORROGADO: 

UN MES (1) 

VALOR ADICIONADO 
1.796.320 

CDP DE LA 
ADICIÓN: 3385 	. 

RP DE LA 
ADICIÓN: 43096 

TIEMPO 
PRORROGADO: 

UN MES (I) 

VALOR ADICIONADO 
CDP DE LA 
ADICIÓN: 

RP DE LA 
ADICIÓN: 

TIEMPO 
PRORROGADO: 

VALOR ADICIONADO $ 	
- 

CDP DE LA 
ADICIÓN: 

RP DE LA 
ADICIÓN: 

TIEMPO 
PRORROGADO: 

III. POLIZAS (SI APLICA) 

¿PACTÓ POLIZAS EN SU CONTRATO? 	 SI NO X 

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

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS 

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MESO PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO. 

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO 

I ¿El contrato se encuentra debidamente legalizado? 'Ic. 

2 
¿El contratista autorizó que los impuestos que debe cancelar para la legalización del mencionado contrato le sean descontados del 
valor a cancelar como corista en la declaración del informe de ejecución de actividades? 

3 
¿Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe 
anexo yen 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 artículo 50 de la Ley 789 de 2002? 

-11 

5 ¿Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? 

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma 
1/10/2024) 	AL (31/10/2024r 

de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el coi 	••*.ta, para el pago correspondiente al periodo del 

r 	II 

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

• 

Id li  ...- 

	

SANDRO 	1" 	R ARI • . TAMAYO 

	

' . 	TOR FINA CIFRO 

',mil —' C 
YAM 	, CAÑO 

['Cr,' OCIVIWC C.,7,1121 
H RRERA 

4 ,ICINT 
IJ 



[ 	PAG I 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
4DIAMES/ANO) 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIPJMES/AÑO) 

NÚMERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

EMPLEADOS 	I 	ust 

1 	
1 	' 

PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR 

2024-09 2024-09 1 11/10/2024 80760060 5428200 

41;,,  compensar miplanilla.com 	PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DELAPORTANTE 	. 	.. . 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

CC 1033744673 
DIEGO FERIEN GARCIA 

CAPACHO 
carrera 134 P 31100 3224544008 diextrem2(c)grnail com 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIPIO 

ÚNICA I- Indooendiente BOGOTA D. C BOGOTA. D C NO 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

TOTALES SALUD 

Código EPS Nombro NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora 
Valor Mora 

Cotización 

Valor Mora 
UPC 

Total • Pegar No. Afiliados 

No. Autorización Valor No. Autorización Valor 

EPS037 Nueva EPS 900156264-2 162.500 0 0 0 0 0 0 /62.500 1 

TOTALES PENSIÓN 

Código AFP Nombre NIT 
Cotización 
Obligatoria 

Aporte Voluntario 
Afiliado 

Aporte Voluntario 
Aportante 

Aporte FSP 
Solidaridad 

Aporte FSP - 
Subsistencia 

Dias Mora 
Valor Mora 
Cotización 

Valor Mora 
FSP 

Total a Pagar 
No. 

Afiliados 

230301 Porvenir 800224808.8 208.000 o o o O 208.000 

TOTALES RIESGOS LABORALES 

Código ARL Nombre NIT Cotización 

Obligatoria 

Incapacidad. Aportes Otros 

Sistemas 

Valor Neto 

Cotización 

Días 

Mora 

Valor Mora 

Cotización 

Subtotal 

Cotización 

No. Radicado 

Saldo a Favor 

Valor Saldo a 

Favor 

Fondo 

Solidaridad 

Total a Pagar No. Afiliad. 

No. Autorización Valor 

14-11 ARL SURA 890903790-5 31.700 
_ 

31.700 0 O 31.700 317 31.700 1  

TOTALES CAJAS 

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Dios Mora Valor Mora Aporte Total e Pagar No. Afiliados 

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26000 o O 26.000 

TOTALES PARAFISCALES 

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

SENA 

0 
1 

0 
I 

0 
I 

0 	 0 

ICBF 

0 
I 

0 
I 

0 
I 

0 	
I 	

0 

ESAP 

I l I I 

MEN 

1 1 I 1 

TOTALES POR SUBSISTEMA 

Tipo Administradora 
No. Administrador. 

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 1 26.000 26.000 

ESAP O O O 

ICBF 0 0 0 

MEN O O O 

SENA O O O 

TOTALES 4 428.200 428.200 

Este documento está 	sí icado corno PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 



or 
%compensar miplanilla.com  PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

. DATOS-DELAPORTANTE - . 	 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

CC 1033744673 
DIEGO FERNEY GARCIA 

CAPACHO carrera 13c # 31105 3224544008 diextren12@gmall.com  

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO 

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

PAG 2 de 2 

...DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
IDMIMES/AÑO) 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DINMES/AÑO) 

NÚMERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

UPC EMPLEADOS 

1 0 

PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR 

2024-09 2024-09 1 11/10/2024 80760060 $428.200 

DETALLE POR COTIZANTE 
INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES 

No. Tipo ..,11‘11.. Apollidoe y Nombres 1 	4  1 t 	. I o 1 a a ,, a 4 n ild 	< ., t , -á g . 	C6d. / 	,,F, 

1 

MC AFP CoMmción ,:=:, V;:"..r.: 
Fondo 

.›..:.".i  

solidaridad 

,,,,d. 

oentionoI de 

HAb.l'"A'.  

Ud. EPS MC EPS Cv°17,6pli  Vi: MIC ARL 
t 
j 

j 

Colloaci5n ctr  MC CCF .." ,c7 „r11—r.. tal; "rar Aaz "ii.,17: 

CC 1033744673 GARCIA CAPACHO DIEGO FERNEY 59 	0 N 230301 1.300.000 208 000 0 0 0 0 EPS037 1.300 000 162.500 14-11 1,00.000 3 31.700 CCF24 1.300000 26.000 0 0 0 0 0 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 
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