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3 SUBRED INTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACION 

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIYIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAC161N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

C6DICO: AP-1A-FT-077 
VERSldN: 1 
FECHA: 2D24-09-16

f CcitroOrifSrtLIL

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

EDUARDO ANDRES BELTRAN ZARATE
NtiMERO DE DOCUMENT© DE IDENTIDAD: 80.818.947

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE SISTEMAS PARA DESARROLLAR ACTIYIDADES EN LA 
DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE 
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BEENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

PS 5354 2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024

PLAZO 
IN1CIAL DEL 
CONTRATO

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIASVALOR INICIAL DEL CONTRATO S 3.280.499

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO a CERTIFICAR: $ 2.460.374S 3.280.499

| N° CRP: [ N° CDP:N° DE INFORME: 2 44664 3662

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCl6N DE ACTIVlDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

II. MOD1FICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIF1CACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFlCACI(!)N ADICIONESN/A (NUMERO)(NUMERO) PRORROGAS

T1EMPO
PRORROGACDP DELA 

ADIC16N:
CRP DE LA 
AD1CI6N:VALOR ADICIONADO S

DO:
HI. POLIZAS

^.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? XSI NO
N° DE P^LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA p6LIZA FECHA DE APROBAClbN:

IV. ACTIVlDADES REALIZADAS EN EL PERJODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Deben scr coherences con las obligadones especi'ficas del contrato realizadas durante el mes)ITEM

REUNION VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA APLICATIVO SIVIGILA DC1

ELABORACION Y AJUSTES DE TABLEROS DE CONTROL Y PRODUCTIVIDAD MENSUAL2

ELABORACION Y AJUSTE DE CONSOLIDADO PARA ARCHIVO DE ASIGNACION DE USUARJOS A PROFESIONALES DE PLAN DE 
CUIDADO FAMILIAR3

CRUCE Y ESTANDARIZACION DE BASES PARA VALIDACION DE CARGUE DE USUARIOS A BASE DE ASIGNACI6N DE 
PROFESIONALES DE PLAN DE CUIDADO FAMILIAR4

CARGUE DE PREDIOS A PROFESIONALES DE PLAN DE CUIDADO FAMILIAR EN APLICATIVO GITAPPS5

DISPONIBILIDAD SIVIGILA FIN DE SEMANA6



* ►

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR- [No. DE PLAMLLA: 1067292989 SIMPLE

CONCEPTO DEL PACO ENT1DAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: 8/11/2024 $FAMISANAR 162.500
PENSldN: 8/11/2024 SPORVENIR 208.000
RIESGOS LABORALES: 8/11/2024 $BOLIVAR 31.700

8/11/2024 $OTRO CAJA DE COMPENSACION 26.000
TOTAL PAGADO S 428.200

VI. DECLARAC1 ONES DEL CONTRATISTA

1. - Que desarrolle las actividades descritas cn el informe anexo, dcmro del periodo de cobro.
2. * Quc rcalicd cl pago de la Seguridad Social dondc el ibc se calcufo sobre el 40% dc los ingrcsos cancclados del mcs anterior pago del cual anexo copia simple, sin quc en ningun caso 
cl IBC sea mcnor a I SMMLV ( dc scr cl primer pago adjunto ccrtificacioncs de afiliacion a cps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo sccop de la cucnta corrcspondicnte al mcs objeto dc cobro.
4.- Que autorizo los impuestos a quc cstoy obiigado a pagar. per ocasidn al sefialado contrato.

VIL ANEXOS
(Cuando se requiem como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades reaiizadas en el periodo correspondiente

EDUARDO ANDRES BELTRAN ZARATE 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 80.818.947 
CEL: 3505166626
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0. C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSJ6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTECRADA DE SERVIOOS DE SALUD CENTRO ORXENTE ESJE 
APOYO - GESTION DE CONTRATAa6N

_ FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICVOS
m tatnOrisfetti
!■

Y DE APOYO A LA CESTlbW
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DHJCENC1AMIENTO: 30/11/2024
CC: 80.818.947NOMBRES Y APELUDOS: EDUARDO ANDRES BELTRAN ZARATE RUT (NIT);

CORREO ELECTRONICO: TELGFONO:EDUARDQAB7(gGMAILCOM 3505166626
DIRECClON DOM1CILIO: BOGOTAKR 100148 57 CIUDAD:

Manilksto b«jo la gravedad del joraraento qne,en la dedarad6n de renta del afio gravable 2024.
NO tom art costos y deducckmes <X)
SI tom art costos y deducdones ( )

La prescntc ccrtificaddn sc e^ride pars efoctos de la retenddn en la fucnte a tftulo del impuesto sobre la rents, de confonnidad con el numeral 6 del articuto 1.2.4.1.6 y partgrafo 4 del dccretotimco 1625 de 2016, 
modificados por los art!cuJos 9 y 11 del dccrcto 2231 de didembre 22 de 2023 y la splicaddn de la renta exenta dd 25% sobre operadones qne tiene que ver con d tratamiento tribntano de Jos pagos labcaaks.

Regimen Simple DeTribotad6n : RESOLUCI6N 00165 ARTTCULO 12 Por la cual se debe informar por parte dc los 
contribuycntcs si optaron por el impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple de Tributacidn SI() NO (X )

BANCO AL CUAL CONSICNAR: NUBANK
NOMBRE DHL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLEJ

TIPODE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 62876341

NtJMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA tlLTIMA ADICl6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROCAS:

UN Q) MES Y D1EZ (10) DUS
N* DEL CONTRATO: PS53S42024 N°CDP: 3662 N°. RP: 44664

VALOR TOTAL DEL CONRATOINCLUDO 
ADICIONES :FECHA DE TERMINACI6N 

CONTRATO:23/10/2024FECHA DE INI CIO CONTRATO 30/11/2024
S 3.280.499

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/11/2024 AL 30/11/2024

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$ 2.460.374

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

NOMBRE: EDUARDO ANDRES BELTRAN ZARATE 
80.81&947 
3505166626

CC
CEL



D. C6DIGO: AP-1A-FT-078 
VERSldN: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUB RED 1NTEGRADA DE SERVICtOS DK SALUD CENTRO ORIENTE E^E 
APO VO - GESTION DE CONTRATACltiN

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y 
APOVO A LA GESTION

■ Pi

CELEBRADO ENTRE1JV SUBREDINTEGRADA DE SERViaOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E^.E Y
EDUARDO ANDRES BELTRAN ZARATENOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENT© DE IDENTEDAD 80^18.947
L 1NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO PE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE SISTEMAS PARA DESARROLLAR ACTTVIDADES EN LA DIRECa6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL 
RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS S3S4 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 3.280.499

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR:

S 3.280.499 $ 2.460.374

N°CRP
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO /N® DE INFORME: 2 44664 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS UN (I) MES Y DIEZ (10) DIAS

N8 DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1067292989 SIMPLEOPERADOR:

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTTVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6NDE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTTVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRAUVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO * DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
II. MODIFICACIONES CONTRACTU ALES

N8 DE MODIFICACIOnT N®( ) ITPO DE MOPIF1CACION (ADICION - PRORROGA): ADICION ( ) PRORROGA( )
VALOR ADICIONADO S CDP DE LA [ iRP DE LA T (MESES O DIAS ITIEMPO

ni. POLI7AS (SI APLICA)
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I ISI NO X

N° DE POL1ZA: NOMBRE DE iji ASEGURAPORA:
FECHA DE 1JV PPLIZA ACTO ADMINISTRATTVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERJFJCA OUE OUEHA CUMPUDO CON LAS ACTTVIDADES ASIGNADAS DURANTE El. MES O PERlODO LABORADO Y SV A PR1TFR4 PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIM1ENTO DEREOUISITOS SI NO
/El contrafo se cncucntra dcbidamente lejraJizado? X
tEI contrail sta autoriz6 que los impucstos quc dcbc cancel ar para la legalizaci6n del men cion ado contrato le scan 
descontados dd valor a cancelar como consta en la dcclarad6n del informc de ejecuddn de actividades?
iQuc el contratista presentd salisfactoriamcntc las obligadones contractualcs, los cualcs pueden ser verificados en el
informc anexo y en el SECOP?
;.Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frcnlc a los apnrtes al gigtpma rie segnridad y de
parafiscalcs. tal como cxice el articulo 50 de la Lev 789 dc 2002? 

2 X

3 X

4 X

iQue adjunto evidenda del caiguc cn el aplicativo secop de la cuenta coirespondiente al roes objeto de cobro?5 X

Teniendo cn cucnta lo anterior y conformc a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligadones pactadas con cl contratista, para el pagp corrcspondicntc al
periodo del 01/11/2024 AL 30/11/2024 f\

I 9
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO OSFIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

mmj(7
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, L1PER CONVENIO MAS BIENESTAR



PAGOSIMPLE I AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

Fecha creaci6n reporte: 2024-11-14, 11:23:18 AM I: PLANILLA INDEPENDIENTESTipo Planllla: Num^ro Planilla: 1067292989

Periodo Cotizacidn: octubre de 2024 Perlodo Servicio: octubre de 2024

c PAGADO 08/11/2024

I. DATOS DEL APORTANTE
Raz6n Social EDUARDO ANDRES BELTRAN ZARATE

CC80818947Documento Dlrecclbn CR 100 #148 - 57 BQ 10 AP 303
Tipo da Empresa INDEPENDIENTE Tel6fono 3057139290

OnicoTipo Persona NATURAL Forma Presentacldn
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacldn
Total Aflllados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

II. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Aflliado Novedades Penslones Salud Rlesgos Galas Paraflscales Total

SSZ i|#|glll^|5l^l8|^llls|liaApdtldM y Nombm fflC Aport*
P«ntt6n P«ntt6n

IBC
6atud

Aporte
Salud

IBC
RlMgOe

IBC
CiJ*

Apart* Apert*
8ENA

Apert* B6AP Apert*
Mnf(t*rio

Id*nttflctel6n AdmlnKtnder* Aden Inlttr* dor* Admlnlttrtder* TeWRlngo* C«|a ICBF
EDUARDO ANDRES BELTRANCC 80818947 90 00 30 $ 1JOQOOO $206,0000 30 30 30 (230301 > PORVENIR $1^00.000 $161500 $1400 J300(EPS017) FAMTSANAR EPS $31,700 $ 1400.0002A36 (CCF24) COMFENSAR CCF $26,000 $0 $0 $0 $0 $426,200RATE

Ill.TOTALES
(ineapacfdtcloa, 

Uc«ndas, Satdos 
a Favor) EPS

Incapacldades
ARP

SUBTOTAL SIN 
INTERESES OE 

MORA

TOTAL 
INTERESES 
OE MORA

AporttS
ESAP

Aportat 
Min Educaddn

IBC Pension IBC Satud IBC Rlesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud Aportes Rlesgos Aportts Cajas Aportes Sena Aportea ICBF TOTAL FINAL

S 1.300.000 S 1.300.000 SI 300/300 S1300.000 $208,000 $ 162500 $31,700 S 26/300 $0 $0 $0 $0 $0 $426,200$0 $0 $ 428.200

i

! 1

l*
i

PSpiaToe 1

Uneasde Servicio FonoSlMPUE:Bogot6 601 4446634 • Cali: 6025540577 • MedelKn: 604 S146669 - Bucaramanga: 607 6438000 • Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 ■ BarranquiHa: 605 3618850 • Resto del Pais: 018000 971 971 - [Mds que FScil, SIMPLE!

Antes de knprlnilr, esegtjrese que sea realmente necesarlo. Proteger el medio arrAiente esti en nuestras manos.t
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iHola, Eduardo Andres Beltran Zarate!

Gracias por utilizar ios ssrvicios d@ NEQUi y PSE. los 

siguientGS son los datos d© tu transaccion:

Estado de ‘a Transacdcn: Aprobada © 

CUS: "037957183 

Empresa S!?/iPLEO!
Descfipcicn: Pago ds Seguridad Social 
Valor de :a Transacdcn: $ 428.200 

Fecha de Transaccion. 08/11/2024

Ten en cuenta estos tips de seguridad

>Otgiia siempre manualmente la direcdon del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo 

redirigido a un siio que suplanta a tu Entktad Frtanciefa.

:■

i;r >UfiIxza dispoaSyos de uso personal o oonftable para reeUzar tus pegos.

►Procura camfatar tus contmsenas bancanas frencuentemente. ;i. ■


