a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
[ i APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
o g et ek FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Centm ritste ESE, PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

EDUARDO ANDRES BELTRAN ZARATE

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: . 80.818.947

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE SISTEMAS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 5354 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 3.280.499 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . VALOR DE HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: $ 3280499 1o RODO A CERTIFICAR: |3 2460374
N° DE INFORME: 2 . N° CRP: 44664 N° CDP: 3662

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

INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ' SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE .
CONTRATO: N/A MODIFICACION | APICIONES | (NUMERO) | PRORROGAS (NUMERO)
TIEMPO
; CDP DE LA CRP DE LA
VALOR ADICIONAD -
ALOR ADICIONADO $ ADICION: ADICION: P Rol';gf)c"
IIL. POLIZAS
,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I sl ] NO X
N° DE POLIZA: - NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

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

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

1 |REUNION VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA APLICATIVO SIVIGILA DC

2 |ELABORACION Y AJUSTES DE TABLEROS DE CONTROL Y PRODUCTIVIDAD MENSUAL

ELABORACION Y AJUSTE DE CONSOLIDADO PARA ARCHIVO DE ASIGNACION DE USUARIOS A PROFESIONALES DE PLAN DE
CUIDADO FAMILIAR

CRUCE Y ESTANDARIZACION DE BASES PARA VALIDACION DE CARGUE DE USUARIOS A BASE DE ASIGNACION DE
PROFESIONALES DE PLAN DE CUIDADO FAMILIAR

5 |CARGUE DE PREDIOS A PROFESIONALES DE PLAN DE CUIDADO FAMILIAR EN APLICATIVO GITAPPS

6 |DISPONIBILIDAD SIVIGILA FIN DE SEMANA




V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: ] 1067292989 OPERADOR: | SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: FAMISANAR 8/11/2024 $ 162.500

PENSION: PORVENIR 8/11/2024 S 208.000

RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 8/11/2024 s 31.700

OTRO - CAJA DE COMPENSACION 8/11/2024 $ 26.000
TOTAL PAGADO $ 428,200

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Quc realicé ¢ pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso
cl IBC sca menor a 1 SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

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

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

Anexar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspondiente

£ ok T bron

EDUARDOC ANDRES BELTRAN ZARATE
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: 80.818.947

CEL: 3505166626
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYQ — GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COERO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: EDUARDO ANDRES BELTRAN ZARATE RUTC(‘;‘m 80.818.947
CORREO ELECTRONICO: EDUARDOAB7 ®GMAIL.COM TELEFONO: 3505166626
DIRECCION DOMICILIO: KR 100 148 57 CIUDAD: BOGOTA
M. bajolag dad del j qne, en Ia declaracién de renta del afio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(X)

S1 tomaré costos y deducciones

(9]

Ls presente certificacion se expide para efoctos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre 1a renta, de conformidad con ¢} numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto finico 1625 de 2016,

modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y 1a aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con fo de los pagos labora
Regi Simple De Trib §6n : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los sI() NO(X)
contribuyentes si optaron por el imp ificado bajo el Rég Simple de Tributaci6
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: NUBANK
NOMBRE DEY, BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NOSE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 62876341
ENCUENTRE FN LA LISTA ’
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DF. LA ULTIMA ADICION (PERIODO ORJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N’ DEL CONTRATO: PS 5354 2024 NeCDP: 3662 N, RP: 44664 PRORROGAS:
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CH. RMI VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2311072024 FE DE TE! NACION 30112024 i ADICIONES :
CONTRATO:
s 3.280.499
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $ 2460.374
PERIODO OBJETO DE COBRO EN .
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

CC 80.818.947
CEL 3505166626

Brthonr

|NOMBRE: EDUARDO ANDRES BELTRAN ZARATE
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-JA-FI-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

EDUARDO ANDRES BELTRAN ZARATE

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

80.818.947

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

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

x 7]

l?J‘())IV'I'RA'I'O DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5354 2024 FECHA INICIO CONTRATO 2311072024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 3.280.499 $ 2.460.374
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
s N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO /N° DE INFORME: 2
INICIAL: 44664 DEL CONTRATO 3662

PLAZO DEL CONTRATO MES R
INCLUYENDO PRORROGAS UN () YDIEZ (10) DIAS.
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1067292989 OPERADOR: SIMPLE

|PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|N° DE MODIFICACION: ] () | TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | abicioN ) T PRORROGA ()
VALOR ADICIONADO [s - |coPpELA IRPDELA [ TIEMPO | (MESES O DIAS )
IIL. POLIZAS (S1 APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE. CA QUE QUE CU 0 CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES O ODO ORADO Y SE APRUE, PARA EL PAGO RESP,] Vo.
ITEM | CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 ] NO
— 1 {5 r T Tegalizado? X
2 EI i iz que los imp que debe para la Jegalizacién del ionad trato le sean x
d dos del valor a lar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 . Que el ista p hsf 1 las oblj; Ies, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP?
4 :Que el contratista npl a sus oblig; frente a los aportes &l sistema de segunidad social y de
arafiscales, tal como exige el articulo 50 de la 89 de 20027
5 Que adjunto evidencia del carguc cn ¢! splicativo secop de la cuenta comespondiente al mes abjeto de oob:'o? X

Teniendo en cuenta fo anterior y conforme a 1a clausuta "Forma de Pago, CERTIFICO el firmi de las obligaci das con ¢l
periodo del 01/11/2024 AL 30/11/2024

para el pago correspondicnte al

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

2040

NOMARE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
|PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




PAGOSIMPLE T ~zgauee

Fecha creaci6n reporte: 2024-11-14, 11:23:18 AM Tipo Planilla: |: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 10672929823
Periodo Cotizacién:  oclubre de 2024 Periodo Servicio:  octubre de 2024
PAGADO 08/11/2024 J
I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social EDUARDO ANDRES BELTRAN ZARATE
Documento CC80818947 Direcclén CR 100 #148 - 57 BQ 10 AP 303
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3057139290
Tipo Persona NATURAL ) Forma Presentacién JUNICO
Cludad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal ' Identificacién
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR
1. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades | Penslones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
e Bl o LA L e e e EE e R E I A Y L I =) A N ) R [ Py e e e e
ccooman  [SOVARDOANDRES BELTRAN | o © l I | | I I l I I I I I I Iaka 30/30[30(2a0001) PORVENR $1300.000 % 206.000/(EPS017) FAMISANAR EPS $130000| $152500] 2430 |$1.300000 §21.700)(CCF24) COMPENSARGCF | $1.300.000] 3 28.000) $0 $0) $0 $0] $42m200
IILTOTALES
Aportss Aportes SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensitn I8C Satud IBC Riesgos IBC Cafas Aportes Pensitn Aportes Selud | Aportes Riesgos{ Aportes Cajas | Aportes Sens Aportes ICBF EpSAP Min Epducadén Licencias, Saidos ARP INTERESES DE INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1,300,000 $ 1.300.000 $ 1.300.000 $1.300.000 § 208.000) $ 162.500 $31.700 $ 26.000 S0 30| $0| $0| 50| $0 $ 428.200) $0 $ 428.200

Pagiha 1 de 1

i€l Poder

- .
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoté 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146689 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilia: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {M4s que Facil, SIMPLE!
de lo SIMPLET |

Antes de

que sea io. Proteger ef medic amblente ests en nuestras manos.

P g ']



iHola, Eduardo Andres Beltran Zarate!

Gracias por utilizar los servicios de NEQUI y PSE. los
siguientes son los datos de tu transaccign:

Estado de 'a Transaccitn: Aprobada @
CUS: 103795783

Empresa SiiPLE O!

Descripcicn: Pago ¢e Seguridad Scmai
Valor de i3 Transaccicn: $ 428.200
Fecha de Transaccion. 08/11/2024

Ten en cuema %tos tlps de seglmdad

v ',.'Dlgﬁas:emmemanualmemeladlewonde!podaldemBanooparameguarquenoestas
B :-V-A-mdmdoamsmq:esmnaam&txbdF'nmaem [

bUﬁ]izn cispos'ﬁvos \ deuso i o oonﬁapararedxzar '"“ ar tus pagos..

- .*Procura cambiar tus contrasefias bancarias frencuentementa.




