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SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APONC STION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME D UCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT077
'ERSION: 2
FECHA: 2024-00-16

£

CEL

FHRADD ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE?

EDWIN ERLEY RODRIGUEZ RODRIGUEZ

SUMERO DE DOCL

IMENTO DE IDENT

1AL KOR12 736

OIIETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS TECKICOS ADMINISTRATIVOS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROORIENTE ESE

3 Que adpnto cvidenci B caneue e el apl
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T Que reabicd o pago ¢ 1 Scgundad Social donde o sbe e eateula sobie ¢
3 b SMAILY (e ser o primer pago adjunto cvtificaciones de afiliazion a ops anl. pension, cath

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 2950 - 2024 FECHA INICIO CONTRATO [ 1022024
— P
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 5344052 | INICIAL DEL 2 MESES
PSRRI ety R ——— INTRATOY
VALOR TOTAL DEL CONTRATO : VALOR DE HONORARIOS PERIODO
19,3922 L6720
INCLUIDO ADICION * L6 | CERTIFICAR: s LAt
NTDE INFORME: I NUEVE) I N*CRP: IEEH Ne CDP: 142
FLAZO TOTAL DEL CONTRATO B e
L1 ONCE ) MESES
INCLUIDD PRORROGAS SNEL
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: HPAM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
ROMERE DEL SUPERVISOR: GUILLERMO RUBIO GUIZA Director servicos ambulatorios (E )
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
NTDE MOMFICAUTONES DEL o TIPO DE T i .
CONTRATO: ) o MODIFICACION ADICIONES 2 THORROGAS TIESTPG 8
VALOR ADICION ADO 5 2,672,026 [CDP DE LA ADICION: t‘if:::]rnl\A 931 13|TRORROGA I MES
- P SRS L oy mibliro
MCTON AL *DE L/ 10N H MES
VALOR ADICTONADD s COP DE LA ADICION 1493 ADICION: 25725 FRO[I:‘I:FI(-H\ I ME
= 5 CRODEEA TTENMTO
y TN 672, DI DE LA ADICION: p 3 8
VALOR ADICIONADO s 2672026 [COP DE LA ADICION Lren] ADICION: 30128 PR(‘JRI:E}( A I MES
) o ERERESES == T s [ o i [.“i' nE LA TIE'{WO
VALOR ADICTONATIO 5 2672026 . o o |PRORROGA 1 MES
“905|  ADICION: 33751 A
. . e - rifliro
VALOR ADICIONADD s 2672426 FRORROGA | MES
36011 .
T . - —— —_— e g "_""'"_"_“_""I'IH‘FT —e
ALOR ADICIONADBD 5 2672026 [CDF DE LA ADICION: R d ( MES
VALOE 1 2026 [CDP DE LA ADICIO ADICION: 40897 Iummf) A I ME
. E P A, ' crD Iy ikl
ALOR ADICHON AN s &7, O DE LA ADICION: ; MES
VALOR ADICTONADD 2672026 [COP DE LA ADICHON ADICION: 43338 I‘R(lﬂglmu\ I MES
B B . e TR e e CRF DE LA nttro
VALOR ADICION A S 3052 [COP DE LA ADICION: sl | GA 2 MESES
ALC INA s 3 Cproet NCID ADICION: 45130 munlfrli? f
1L, POLIZAS
SPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | st [ NO X
NTDE POLIEA: NA NOMERE DE LA ASEGURADORA: A .
FECHADELAROLEN ] Sy N FECHA DE APROBACION: NIA
—_— TV ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES STABLECIDAS EN EL CONTRATO
S (1eben ser coberentes con las obligaciones espeeificas del contrato realizadas durante el mes)
b o msatividlad el st
e o CION DE APORTES A SEGURIDAD e i g e
= =5 J 81767955 |OPERADOR: I MIPLANILLA
DEL PAGO _ENTIDAD N __FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: 141112024 s 162,700
PENSION: = T 1471172024 s 208.200
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 141112024 s 31,800
OTRO =
TOTAL PAGADO $ 402700
VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1« Que desanrolle Tas actividades doscatas en ol informe ancao, dentro del periodo de cobro

o del cual aneso copra simple, sin que on ningun caso of TBC sea menor

sma de los ingercsos cancelados dad mes antenor pag

o secop e 1a enenta corraspondicate al mes whjeto do cobro

stos oblisado a pagar, por ocason al scilakad comtrato

VIL ANEXOS
(Cuando se requicia coono una e las oblizaciones del contrata)

ciw_‘._
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UEL: 350 334 70 M

Ancsar cvideneias fotograficas vo documeanales gue soporten Las actividades realizadas en el periodo eomrespondionte
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SUBRED INTEGRADA DE
APOYO - C

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PREN]

RVICIOS DE SALUD CE
TION DE CONTRATACION

NTRO ORIENTE ES.E

ACION DE SERVICIOS

¥ DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024)

NOMBRES Y APELLIDOS: EDWIN ERLEY RODRIGUEZ RODRIGUEZ 40812738

: 80812736
CORREO ELECTRONICO: EDWINRODRIZ@GMAIL COM TELEFONO: 3503347030
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 10 ESTE N° 55 - 04 SUR CIUDAD: BOGOTA

claracion de renta del afo gravable 2024,

b} esto bajo s gravedad del juramento gque, en la de
NO tomare costos y deducciones (X)
S1 tomaré costos v deducciones ()

Lo presente centificacion se expide para efectos de laretencion en la fuente a utulo del impuesta sobre b renta, de cont
deereto umico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de J

cotr el tratamiento tributanio de los pagos laborales

2

onnidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4,1.6 y pardgrafo 4 del

Ta aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver

de los contribuyentes si optaron por ¢l

Regimen Simple De Tributacion @ Rl SOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la coal se debe infonnar por parte

impuesto unificado bajo el Régimen Sunple de Tributacion

SHE)

NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

DAVIVIENDA

NOMUERE
(APLICA CUANDO
ENCUENTRE

f

TIPO DE CUENTA:

AHORROS N CUENTA:

0084 0036 4512

DESPLE

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA

ADICION (PERIODO ORIETO DE PAGC

]

NTUEL CONTRATO:

FECHA DE INICIO CONTRATO

IS 29490 - 2024 NOCDE: 3645

N R 45132

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS : 11 MESES

1022024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

I12z024

'ALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: § 29,392,286

PERIODO OIJETO DE COBRO:

L0202 AL 30 E2024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBIETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

EDWIN ERLEY RODRIG
C.0 0,812,736
CEL: 330 33470 30

7 HODRIGUEZ

2.672.026

DBOS MILLONES

ISCIE

..';'I'[]S SETENTA Y DOS MIL VEINTIS

s PESOS
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTR

APOYO - GESTION DE "ONTRATACION

APOYO A LA GESTION

TO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥

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

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

EDWIN ERLEY RODRIGUEZ RODRIGUEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

§50.812.7306

B 1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL
CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.

PROFESIONALES No.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

I's 2990 - 2024

FECHA INICIO CONTRATO

1/02/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

5.344.052

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO
ADICIONES:

29.392.286

VALOR DE HONORARIOS
PERIODO A CERTIFICAR:

N¢ DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

NP PAGO /N° DE = Ne CRP N° CDP INICIAL
L , 10/ DIEZ , 688 il mitaen 2
INFORME: INICIAL: 16888 DEL CONTRATO W
LAZO DEL CONTRATO e
INCLUYENDO PRORROGAS L1 RS
81767955 OPERADOR: MI PLANILLA

ACTIVIDADES:

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS

AMBULATORIO

ACTIVIDADES:

USIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

GUILLERMO RUBIO GUIZA Director servicios ambulatorios ( E )

11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N DE MODIFICACION:

N7 8

TIPO DE MOI

MFICACION (ADICION — PRORROGA):

ADICION : 8§

PRORROGA - 8

RP DE LA

TIEMI'O

ADICION:

ADICION:

PRORROGADO:

RO e T oo oo (\:::(l::1|\ 993[ADICION: 23113] PRORROGADO: i
e ERET ol I <o I APl
TR PR e N o ) A I
monmeme |3 wner O | R o] e | M
T e e s B o T P I
T T el I o T I T
VALOR ADICIONADO s sauosz [CDERLLA T ot 151320 oot CABE: 2 MESES
il \bicion: ADICION: PrORROGADO:
VALORADIEAONARE > (\:i::[::)\[‘ f\t:;lltuulr\\ |'1tt;l;::;::(l:f\)n0:

; : : "D DE LA ) DE LA TIEMP

T —— : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO




i 1L POLIZAS (SLAPLICA)

SPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | sl | NO X
N DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECIIA DE LA POLIZA N/A ACTO ADMINISTRATIVO DE N/A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVERIFICA QUE OUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL
PAGO RESPECTINO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 il contrato se encuentra debidamente legalizado? hY
- S contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para I legalizacion del mencionado contrato le x
- sean descontados del valor & cancelar como consta en Ta declaracion del informe de gjecucion de actividades? ’
3 JOue ol contratista presento satslactoriamente s obligaciones  contractuales,  los cuales pueden ser X

venficados en el informe anexo v en el SECOP? '
] T0uc o contratist da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de sepunidad social y de X
parafiscales. tal como exipe el articulo SO de la Ley 789 de 20027 5
N JOue adjumo evidencia del cargue en el aplicativo seeop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
5 >
cobro?

Feniendo en cuenta lo anterion v conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimicento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

correspondiente al periodo del (01112024 AL (30/11/2024)

f7 Goemo Rubo GiEe
Medico Cirujano General
RM 14244000

GUILLERMO RUBIO GUIZA
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS[DIRECTOR DE SERVICIOS AMBULATORIOS ( E )

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

: A5

EDISON SANCHEZ QUINTERO
ENLACE DIRECCION AMBULATORIO

SN 007




~ . =y ooy = f ~r ALl -
compensar ila.carn PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
DATOS CEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO | NUWERO KONBRE APORTANTE ] CIRECCION | TELEFOND | CORRED PLANLLA | FECHA PAGD ASDC AZA ] | CANTIDAD
e S S e U e ATOCAZA | AW ERARD) | |
ce EoE 2736 ||:_/nr.,u<\.)0.\1.r:vm case 287 u 5502 1745778 PR, P s EXONERADD PAGO +P0 | FECHAPAGD | NUMERO EVPLEADDS uss
| QD GE ERE] = _.>mbmm.nc>.“rmm ¥ PLANILLA | (DIAMESIARD] | PLANILLA | 0
PRESENTACION APORTANTE | SiunsaL | CODIGO | DEPARTAMENTO CIUDAB/ MUNICIPIG Fevoot iaia || kevddaipeiponet | . | | TOTALAPAGAR
TRICA 1o rdenard b S0C0TA 5.C S0GOTA 50 por 202410 | 202¢-'0 | 1 14112028 | BUTETESS | $402.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
I B TOTALES SALUD |
Cédiga EPS _ Mombre NT | Cetizaclén Obligateria | UPC Aciclonal | Incapacidaces Licencia Maternidad Dizs Merz | Valor Mora | Tetal a Pagar | Ne. Afilados |
| _ | i Valor Nora urC
_ — | No. Autorizacien | Valor Ke. Autorizacién ‘_ Valor Cetlzaclén | _4 |
| Eospos | Corpensar £7§ | es0066%42.7 162.500 | [ | | 0 | 0 | : | 200 | 0 | 2700 | 1
TOTALES PENSION |
Cotizacién | AgportsVoluntaric | AperteVoluntario |  Aperte FSP - ApertaFSP- | ValorMara | ValorMora | No.
GodigaAFE | Homare __ Lt _ Obligateria | lada Aportante Solidaridad Subsistencla w CissMara | Gotpacien | Fsp | TOIaPaRI | gy
| 2at001 | Ceondos | sonazzscos | 208.000 i o | o [ 0 [} 200 | o ], 208200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Céciga ARL hambre | KT Caotl | Aportes Otros | Valor Neta | Dias Valor Mora Subtotal | No. Racicada | Valor Szidoa Fondoe | TotaslaPagar | No. Afillades
|
_ Otligatoria | No. Autorizacion | Valer _ Sistemas Cotizacién | Mera Cotizacién | Cotlzacién | Saldo a Faver Favor Solidaricad
| &7 Seg.ros Bolvar S A | ssoc02503-2 31,700 ] 00 | 1 100 31,800 a7 31.800 1
TOTALES CAJAS
Cédige CCF 7 Hombre # NIT Valer Aporte Dizs Mora Valer Mora Aporte Total a Pagar Ne. Aflllades f
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aperte _ Dias Mora ValorMora Aports | TetalaPagar | No.Afiliaos Tipa A Ko, Admios/ec Valof .a_m._uum_%m. LMA ] qotala Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.700
] | 1 | [ | o | 0 Bacsidn 1 208.000 208.200
IcBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.800
o I : ] 0 | 0 ] 0 [ o [} [}
ESAP ESAP 0 0 0
| | | _ 1c8F 0 0 0
MEN MEN ] 0 0
| | | | SENA | 0 0 0
TOTALES | 3 402.200 402700
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COIm

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2ee2

CATOS CEL APORTANTE DATOS CE LA PLANILLA
TIPO | KUWERO NOWBRE APORTANTE | CIRECCION _ TELEFOND | CORREQ PLANLLA FECHA ...narn%nb: _ f CANTIDAD
ASOTAZA [AYERAND
SOW N EREVROZRGUER CREQESTE 5508 | = EXONERADC PAGO o EWPLEAZCS urc
cc BI6°2736 | et | 3779778 erwrmel2fgaicom | TIPO | FECHAPAGO | NUMERO
JQERIRER S PARAFISCALES Y | _ PLANILLA | [DIAMESIARO] | PLANILLA 1 0
- — SALUD | ! | |
PRESENTACION | APORTANTE |  SUCURGAL CODIGO | DEPARTAMENTO | CIUDAD | MUNICIFIO TEARR NI REIcasReRaaNes: | _ | [ ToTALAPAGAR
» | | | 1
UNIcA | 1—incezenciers BCGOTA 3.C. | BOGOTA DG 0 202410 | 202410 | 1) im0 | 81767955 | $402.700
mDm._.P_._lm POR COTIZANTE
INFORMACION COTIANTE INFORWACION AOVEDAZES PENSON SALUD RESGOS LABORALES CCF _ PARAFISCALLS |
I 1L T T 1
- IH “_ _ _ _ | mm ! | Frode Fonca § | |
NE-C . [P OB SR Halsieleieele elshigloel] o 5] s | men [emenn 2557 e | 085 |20 | cucn | s Bl st | mens | 4 fcomcn|chte | mccer | ape | s | aons | aoe | s | e
2 2 w_.. | It voldandeq | MENImICE i u _
| | | i 1
402738 | RODIGUEZROIRGLEZ EJWN ELEY |%3] 0 ISt 1) [ || | V2ameor | 1300900 | zomems s 1 - 5 ) | £Pssca | 1300000 | 18283 67 | tamam | 3 | 3w | = R o 2 o A 2 |

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



