[

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E . APIA-FT-0
APOYO - GESTION DE CONTRATACION ‘C,ggé%)}}.; rr-om
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION :

CELEBRADQ ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE:SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESEY ||

CAMILO ANDRES SALAS MARIN

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: . o mbead 1.013.589.372

OBJETO.DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA ESPECIALIZADO EN AUDITORIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.: : | PS$ 2070 2024 . FECHAINICIO CONTRATO' | 2012024
. PLAZO:
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 9.951.000 |/ INICIAL DEL DOS (02) MESES
: | CONTRATO".
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALORDE HO RARIOS PERIOD Al
INCLUIDO. ADICIONES: $ 54.730.500 | 8 o 4975500
N° DE INFORME: e . 10 147

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO,

INCLUIDO PRORROGAS DIEZ (19) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: . ~'1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: .- g YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ DIRECE%‘; g;:g(éoogomco
: ; 1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES B
N° DE MODIFICACIONES DEL, TIPODE |
CONTRATO: ° MODIFICACION "/ ADICIONES. 9
CRPDELA TIEMPO 1% e
VALOR ADICIONADO $ 9.951.000 {CDP DE LA ADICION: 147 PRORROGA | DOS (2) MESES
ADICION: 16870 Do: PR
CRP DE LA TIEMPO |-
VALOR ADICIONADO $ 4.975.500 |CDP DE LA ADICION: 985 PRORROGA | 'UN (1) MES .
ADICION: 23062] po: g
CRPDELA TIEMPO B
VALOR ADICIONADO $ 4.975.500 |CDP DE LA ADICION: 1392 PRORROGA | " UN(1) MES
ADICION: 25747 DO: "
CRP DELA TIEMPO e
VALOR ADICIONADO $ 4.975.500 |CDP DE LA ADICION: 1764 PRORROGA | - UN (1) MES
ADICION: 30146| po: e
CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 4.975.500 |CDP DE LA ADICION: 2208 PRORROGA
ADICION: 33738 DO:
CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 4.975.500 |CDP DE LA ADICION: 2586 PRORROGA
ADICION: 36059|  po:
TIEMPO |+
VALOR ADICIONADO $ 4.975.500 |CDP DE LA ADICION: 3126 CRP DE LA PRORROGA |
ADICION: 41242 2O: B CoaE
CRPDELA TIEMPO | luvisi i
VALOR ADICIONADO $ 4.975.500 [CDP DE LA ADICION: 3345 PRORROGA |- -UN (1) MES
ADICION: 43320 pO: . ey
CRPDELA |° e TIEMPO | ool
VALOR ADICIONADO $ 9.951.000 |CDP DE LA ADICION: 3644 s SIS | PRORROGA | DOS 2YMES
ADICION: § : DO: T
] TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: #N/D CRE DE LA PRORROGA |;
ADICION: DO .
TIEMPO
i CRPDELA |7 ;
VALOR ADICIONADO : e
CDP DE LA ADICION: #N/D apicion: | . PRORROGA
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA
o Ly S e L:POLIZAS
¢PACTO POLIZAS EN SU.CONTRATO? st | NO X
N°DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA : NiA
FECHA DE LA POLIZA | FECHA'DE APROBACION: N/A
e V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL onmro Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL.CONTRATO
4 (Debeén ser coherentes con las obli; espeeificas del contrato, i durante el mcs)

Desnrrlla la ovtvidados qus e gensren diveeta o indiestamento del objeto comtractual en os Unidades do prestacion de servicios asignadas de acuerdo con la programacion

| de actividades.
2 Cumplir con ¢l objeto del contrato, de maners personal y auténoma
Cumplic con lus Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circular de cualquier rgano exieruo o Reglamento Intemo, Codigo o Direetriz Interna de la E.S.E que tenga relacion con la ejecucion del objeto del presente contrato
3
Acatar las instrucciones que durante of desarrollo del contrato imparta la SUBRED a través del supervisor del contrato
5 [Naacceder a peticiones o amenazas de quiencs actiten por fuera de 1a ley co el fin de hacer 1 omitir algin hecho
6 [Tener en cuenta las observaciones y lincamingtos del supervisor del contrato
7 |Garantizar ta calidud de los servicios ofrecidos (idoncidad humana, moral y téenica)
g [Cumplir con las Guias, protocolos y prosedimientos implementados por la Subred y demds caracteristicas del sistema obligatorio de Garantias de Calidad de la Atencion en Salud ¢n ol Sistema General de Scguridad Social
9 |Reatizar las actividades encomendadas relacionadas con las politicas de LA SUBRED respecto al proceso de acreditacion, habilitacion y certificacion en Sistema de Gestion de Calidad, 1
10 {Entregar al Supervisor, una vez finalice el contrato los archivos fisicos y magnéticos que se hubieren gencrado durantc su cjceucion
11 L Contratista serd ble ante las i por las accioncs u omisiones en ¢l ejercicio de las actividades que desarrollen en virtud del presente contrato, cuando con eflos causen
Realizar ¢l pago de Jos aportes al Sistema General de Scguridad Social y aportes Parafiscales, de conformidad con la Ley 1955 de 2019 Plan de Desarrollo 2018 — 2022, en su articulo 336 derogé éstos preceptos
'y en st tugar entrd a regir el articule 244 de In misma norma, ratificando to dispuesto en ia Loy 1753 de 2015, y demis nonmas que lo reglamenten, complementen o sustituyan. El incumplimiento de esta obligacién
12 lola fulsedad en la misma serd casat de incumplimiento y terminacion del contrato, para Jo cual se dard tramite a proceso pertinente de conformidad con el Manual de contratacion y acciones legales a que haya lugar
13 {Ejecutar sus obligacit en ia con los planes que formule la Entidad en especial ¢l Plan Operativo Anual y el Plan de Gestion de la Gerentcia

Realizar todus aquellas actividades nocesarias tondientes al cabal cumplimicato del ubjeto del negosio juridive o informar de mancra oporfuna las dificultades que se presonton on [a ejecucion de Ias rosponsabilidades asigaadas




Cumplir las normas, reglamentos ¢ iustrucsioncs dadas por via narmativa del sistoma de gestion de fa seguridad y salud en el trabajo SG-SST y propender por el cuidado personal durantc la prestacion
del servicio. de acuerdo a lo establecido en el Decreto 723 de 2013, utilizando en debida forma los elementos de proteccion personal necesarios para ejecutar la actividad cnmmmdu,
15 [informar a LA SUBRED I ocurrencia de algiin sinicstro (accidentc) durante Ia ejecucion de las actividades del objeto contractual. 16) Participar en las activi de ény
por LA SUBRED y Comités cuando sea requerido
Apoyar con ta supervisién y scguimiento de contratos que celobre [a Subred, cuando a dllo hubicre lugar.
16
|Coadyuvar con fa supervisién de contratos que celebre fa Subred, cunndo a ello hubiere lugar
17
Coadyuvar von I supervision de contratos que celebre la Subred, cuando a ello hubiere fugar,
18
V.INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL, : |
No. DE PLANILLA: 81551973 OPERADOR: Ml PLANILLA i |
CONCEPTO DEL PAGO" ENTIDAD i " FECHA'DEPAGO: e
SALUD: COMPENSAR 13/11/2024 s 7248.800
PENSION: COLPENSIONES 13/11/2024 s 318400
RIESGOS LABORALES: ARL SURA ‘1311112024 S 48.500
CATA ;
OTRO c OMPENS AR 131172024 s
! 'TOTAL PAGADOQ

- VI:DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe ancxo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social dondc el ibc se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancclados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin quc en ningun caso ¢l IBC sea menor a 1

SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencta del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al seiialado contrato.

VIL ANEXOS :
(Cuando s¢ rcgulem como-una de las cbhgacxoncs del coniri
Ay A fotogralicas vio:d P las realizadas on'el periodo correspondxcntc

Rt

! 1
CA}/ILO ANDRES SALAS MARIN
CC:1013589372
CEL:3002178699




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

b St ot APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 5
H % Subred ivegreds de Senicias de Soled FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ’
b r——— Y DE APOYO A LA GESTION _
entro Qriente ES.E.
‘DATOS DEL CONTRATISTA = .
FECHA'DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024) = i RN
oo 1013589372
NOMBRES ¥'APELLIDOS: CAMILO ANDRES SALAS MARIN RUL (N NA
CORREQ ELECTRONICO: kmilcandrewmarin87@outlook.com g T ELRFONO: 3002178699
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 48 N° 3-51 e CIUDAD: - BOGOTADC,

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024,

NO tomar¢ costos y deducciones X)

SI tomaré costos y deducciones )
La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de sI NO (%)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion 0

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO e
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS

ENCUENTRE EN.LA LISTA
DESPLEGABLE)

JN° CUENTA 0550488414915212

NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO) |

- : PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 2970 2024 Ne.CDPs- 3644 NCRBUASISE| o asi0 PRORROGAS :
g : DIEZ (10) MESES
‘ S ‘ s - il = VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DEINICIO.CONTRATO 2/01/2024  {FECHA TERMINACION DE CONTRATO| . CUTR1/12/2024. R INCLUIDO ADICIONES:
, il ‘ R n o : s 54.730.500
PERIODO OBJETO DE COBRO; _ ' 'DELOV/11/2024 AL 30/11/2024 ‘ i
VALORAPAGAR . L ame < L e
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | $ o : 4,975,500
OBJETO DE COBRO EN _ : ‘ :
(LETRASY NUMEROS) - - - -
. CUATRO MILLONES NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS PESOS MONEDA CORRIENTE

cel: 3002178699




&

I SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
N kgt Seninde St APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA'SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENT EE. S EY
NOMBRE DEL CONTRATISTA S S CAMILO ANDRES SALAS MARJ?

NUMERO DOCUMENTO DEIDENTIDAD ‘ : Fg 1.013.584.372
1. INFORMACION GENERAL DEL'CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS.

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA ESPECIALIZADO EN AUDITORIA PARA
OBJETO DEL CONTRATO: DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS T e e T
PROFESIONALYS No PS 2970 2024 . FECHA INICIO CONTRATO. 2/01/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 9.951.000,00
VALOR TOTAL DEL S
CONTRATO INCLUIDO. $ 54.730.500,00 IYALOR DE. HONORARIOS § 497550000
ADICIONES: .
N° PAGO /N° DE INFORME: 10 147
PLAZO DEL CONTRATO ‘ ’ L
INCLUYENDO PRORROGAS DH_':‘Z‘“O) MESES g
N° DEPLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: . 81551973 - OPERADOR: | © MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: B 1sc HOSPITAL SANTA CLARA ‘ e
NOMBRE DEL SUPERVISOR: =~ .~ | YANITHPIRAGAUTA GUTIERREZ DIRECTOR TCI;:ISAN]I)(IJSSCODIGO o9
R R . TI. MODIFICACIONES CONTRACTUALES e
N° DE MODIFICACION: 9 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA
T OR AT P CDPDELA - RP DEEA 08 Y Amere
VALOR ADICIONADO $  9.951.000 ADICION; 147 ADICION: DOS (2) MESES
: CDPDELA™ RPDEL [TEM S :
VALOR ADICIONADO $ 4975.500 | e 985 . 23062| g UN()MES ©
. CDPDETA o Co
VALOR ADICIONADO $ 4975500 | ‘oriron: 1392 25747 pREBROE - UN(1)MES
i - CDPDELA" EME e
VALOR ADICIONADO $ 4975500 | S i 1764 30146 g " UN(I)YMES.
3 NATDS CDPDELA : ‘ B e
VALOR ADICIONADO - $ 4975500 [ pe 2208 33738l o UN(I)MES .
f R AT CDPDE LA™ TIEMPO" i
VALOR ADICIONADO $ 4975500 | SDIION 2586 36059/ Ao UN (1) MES
: CDPDELA, o T
VALOR ADICIONADO $ 4975500 | iorans | 3126 41240) e | UN()MES -
‘ CDP DE'LA LTI )
VALOR'ADICIONADO $ 4975500 |1 loN: 3345 : « ‘UN(I)MES_
CDPDELA 5 AR
v ADICION ; 364+ 51510 | MY : ‘
ALOR ADICIONADO $ 9951000 | o6y 3644 - BBL L pRORROGADO: || P98 (Z)MFSFS;:s
‘ ‘ CDPDELA | ° s
VALOR ADICIONADO $ - | ADICION. . - 0 (MESES o DIAS) :
~ P CDPDELA‘Q R
VALOR ADICIONADO - " $ - |spIcion: 0 (ME;SES_“O DIAS‘ )
i SO - CDPDELA
VAORADICIONADO  |s - [aow |




111, POLIZAS (SLAPLICA)

<PACTO POLIZAS EN SU.CONTRATO? © | NO

N°DEPOLIZA: | XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA " ] DD/MM/AAAA ACTOQ-ADMINISTRATIVO DE:

] XX
IV. VERIFICACION'DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS = =i i e

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA

EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO:DE REQUISITOS - ° - e e g INOTR R
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le
2 - . . o . X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 ¢Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados
en ¢l informe anexo vy 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 exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20022
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del ( 1/10/2024) AL (31/10/2024)

" INOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISQR:+~
YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ £

; [ CARGO: :
FIRMA DE QUIEN-CONVALIDA EL. CUMPLIMIENTO DE LAS|DIRECTORA DE SERVICIOS HOSPﬁ\ALAR‘l’OS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO.DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA-APOYO TECNTEO«D/EL SUPERVISOR
YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ e

PERFIL:

|DIRECTORA DE SERVICIOS HOSPITALARIOS




PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

f PAG 1de2]
L

e i s DO v . DATOS DEL APORTANTE S : . St A DATOS DE LA PLANILLA T o
TIPO NUMERO :':,. NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO, CORREQ PLANILLA - | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - - e ‘ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1013589972 | CAMILO ANDRES SALASMARIN | CRUEIENS-51 | grspgpsq | kmiloandrewmaring7@outiock.c | EXONERABO PAGQ TiPO | FECHAPAGO | NOMERO ~| EMPLEADOS |- UPe
v>m>mrmmwwmm Y PLANILLA'| (DIA/MES/ANO) - | ‘PLANILLA 1 )
. FORMA® - CLASE NOMBRE N i PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD 7 MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA |~ Indesendionts BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 1 13/11/2024 81551973 $655.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
7 TOTALES SALUD:
Nombre = ia’.|"UPC Adicional I R Licencia Maternidad Dias Mora . Valor Mora Total a Pagar
nELRT 5 ) o Valor Mora UPC B
. “ | No. Autorizacisn Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
Compensar EPS 0 0 a 0 - 0 0 248.800 1
P L ~“Cotlzacién >vclw Voluntario .1 Aporte Voluntarls >vo.:m FSP=."-.| . Aporte FSP = - ‘Valor Mora Valor Mora
Codigo AFP ' Obligatoria ~-Afiliado ““Aportante Solidaridad | - Subsistencia | 2125 MO | “coiacign FSP Totaf a Pagar
25-14 0 = 0 0 318.400
‘Aportes Otros-| - ValorNéto | ./ Dias” No. Radicado

No.

Autorizacién. [ Valor " s

Saldo a Faver

Valor Saldo a

Fayor

i LN E <‘m._oﬁr‘,‘vmr..~m‘ Dias Mora Valor Mora Apdrte | ;,_Ho.u,_ aPagar | No: Afil mm_@w
860066942-7 38.800 0 ] 39.800 1
TOTALES POR SUBSISTE! oy
. e No. Administradoras ... | Valor antes de IGE; LMA, -
._w.no »gi.:.%ﬁnoﬂ B : Reportadas - RPY gc_.m., e ..,.oﬁ.w vm‘umn
Salud 1 248.800 248.800
Pensién 1 318.400 318.400
Riesgos Laborales 1 48.500 48.500
CCF 1 39.800 39.800
ESAP 4] [ 0
ICBF [ [ 0
MEN 0 o] ]
SENA 0 0 ]
“TOTALES - 4 6565.500 655.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parie de Compensar Operador de Informacién




