SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

LA GESTION

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A

CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION:

2
FECHA: 2024-09-16

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

JOSE ARMANDO PICO REINA

\.

\ NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

N\ 74375352

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILI:ER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

OBJETO DEL CONTRATO: CENTRO ORIENTEES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 31522024 FECHA INICIO CONTRATO l\ 1/02/2024
\ PLAZO INICIAL DEL . 9
’ v 92, DOS (2) MESES
VALOR INICIAL DEL CONTRATO| § 3.592.640 CONTRATO )
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DEHONORARIOS PERIODO A \ 796.320
INCLUIDO ADICIONES: CERTIFICAR: N 1.796..
’ s - 19.759.520 |~
N° DE INFORME: DIEZ (10) \ N° CRP: \ 17033 Ne CDP: \ 136
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ~ : = -
t ESES
INCLUIDO PRORROGAS ONCE (IHMi
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
) ’ 1. MODIFICACIONES. CONTRACI'UALES\ v
NoDE MODIFICACIONES DEL §
8
TRATO: N8 TIPO DE MODIFICACION ADICIONES N s PRORROGAS N
: f - S
VALOR ADICIONADO s 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 957 CRP DE LA ADICION: 22646 PRORROGADO: UN (1) ME!
TIEMPO
| 3 n )
VALOR ADICIONADO s 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 1372 CRP DE LA ADICION: 26002 PRORROGADO: UN (1) ME!
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 8 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 1722 CRP DE LA ADICION: 29669 PRORROGADO: UN (1) MES
TIEMPO 1q
VALOR ADICIONADO B 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 2229 CRP DE LA ADICION: 33812 PRORROGADO: UN (1) MES
TIEMPO 5
VALOR ADICIONADO $ 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 2661 CRP DE LA ADICION: 38016 PRORROGADO: UN (1) MES
8 TIEMPO S
VALOR ADICIONADO s 1.796.320 {CDP DE LA ADICION: 3107 CRP DE LA ADICION: 41103 PRORROGADO: UN (1) MES
; TIEMPO, -
'VALOR ADICIONADO s 1.796.320 {CDP DE LA ADICION: 3385 CRP DE LA ADICION: N 43107 PRORROGADO: UN (1) MIES
VALOR ADICIONADO s ~" 332640 [CDP DE LA ADICION: ™~ 3657 CRP DE LA ADICION: \ 44993 . oTnm(\)dﬁono N\ DOS (2) MESES
B ! IA H
TIEMPO
VALOR ADICIONADO S - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
EM P
VALOR ADICIONADO S - |CDP DE LA ADICION: . CRP DE LA ADICION: p 0"]‘1‘]21(\')'(]‘;)[)0~
ITEM 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Dchen ser colicrentes con lay obligaci pecificas del contrato realizadas durante el mes)
1 . . .
Se realiza respectivo llamado en ventanilla do el orden de los turnos entregados
2 [Se cumple con el manejo de verificacion en ordenes medicas cunado el usuario Ilega a su respectiva cita a la unidad
3 [Seindaga en las plataformas de internet afiliacion vigente del usuario A
4 |Se realiza validacion deacuerdo a normatividad vigente
5 |Se complementa la actualizacion en la ficha DGH con la actualizacion de datos
6 |Alinicio de jornada se emy con fo correspondi de los usuarios que tiene agendado cita en la unidad
7 |Se realiza facturacion de citas al usuario y se soportan deacuerdo a lo que rige la norma con facturas evento
8 |En la gencracion de copagos a usuarios se da recibo de caja correspondiente,al finalizar jomnada se entrega dinero generado en copagos
9 |Al finzalizar jornada se hace relacion de dinero en los fomatos correspondientes para entrega de las mismos
10 |Se soporta y relacion en formato entrega de facturas soportadas N
S~ V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL N\ Ik
No. DE PLANILLA: T~ 81328827 OPERADOR: | N\ MIPLANILLA
'CONCEPTO DEL PAGO ~ ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: - COMPENSAR \ 18/11/2024 s N 162.900
PENSION: . PORVENIR \ 1811172024 s O 208,500
RIESGOS LABORALES: N SURA \ 1871172024 s N\ 31800
: OTRO i N
R TOTAL PAGADO N\

$403.200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA -

afiliacion a ¢ps, arl, pension, rut)

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el infonne anexo, dentro del periodo de cobro.
Que realicé el pago de I Seguridad Social donde ¢l ibe se caleulo sobre ¢f 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que e ningun caso ¢l IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser ¢l primer pago adjunto certiticaciones de

3- Que adjunto evidencin del carpue n el aplicalivo sccop de la cuenta comrespondiente ol mes objeto de cobro .
4.- Que outorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasién ol seialado contrato.

%)

Cuando-se requiera como una de las ob!

V1L ANEXOS

Ancxar

SE ARMANDO PICO REINA
CC: 743756352
CEL: 3046157732

‘\ Oxe. /':1 P@:a




sn SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-014
P Shemg i s FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
[t oremeESEL YDEAPOYOALAGESTION
DATOS DEL CONTRATISTA __~ , W\

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024) %

NOMBRES Y APELLIDOS: JOSE ARMANDO PICO REINA . cc: 74375352
RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICO: josepicol06@gmail.com . TELEFONO: 3046157732

DIRECCION DOMICILIO: CR12B#27A21 SUR CIUDAD; - BOGOTA

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

NO tomaré costos y deducciones xX)

SI tomaré costos y deducciones

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en Ia 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 Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte
N . . X . L. . . L, SI() NO(X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion .

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0550008400849124
ENCUENTRE EN.LA LISTA - ’
DESPLEGABLE)

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

. ol \ PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS31522024|  N°CDP: N 3657 N°. RP: 44993 AN
| X ;
N FECHA DE TERMINACION \ ' "\ vaLorToTAL DEL CONTRATO
£ 2 0
FECHA DE INICIO CONTRATO | 1/02/2024 CONTRATO: 311272024 INCLUIDO ADICIONES: 19.759.520
|pERIODO OBIETO DE COBRO: \ DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024 N
VALOR A PAGAR \
CORRESPONDIENTE AL PERIODO| § 1.796.320

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

\._UN MILLON SETECIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS MDA/CTE

N /‘(’O-Lb' /A\ B/Lc 9

JOSE ARMANDO PICO REINA
C.C 74375352
cel: 3046157732

2g B4




Cmdsia : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-I-'I‘-078
IE mammwm : ~ APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION:2 ! :
&ZJW : FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA FECHA: 2024- 0? -16
; GESTION P
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y i
; 'NOMBRE DEL CONTRATISTA . JOSE ARMANDO PICO REINA
; NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 2 74.375.352
: : T INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJET 0 DEL C ONTI;AT 0-" PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E. S E. A
SOONTRATO DE‘PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3152 2024 - FECHAINI CIOCONTRATO * | | 1 102/2024
EVALOR INICIAL DEL CONTRATO . $ o 3 592. 640
: VALOR TOTAL DEL ' s S ] R o .:_
-{conTRATO INCLUIDO I 19.759.520 gﬁgﬁ?:’gﬂfmo“‘“mos PERIODOA - | g - ©L1.796.3207
i ADICIONES : R : ‘ b ‘ - > Lo ,‘
. . N ‘CRE- N° CDP INICIALDEL | S
° p ] . s . .
. IN AGO / N DE INFORME A DIEZ(10) “INCIAL: 17033 - contRATO | ¢ 136
PLAZO DEL CONTRATO ;
: |[NCLUYENDO FPRORROGAS ONCE (11) MESES : :
No DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: o N\ 81328827 OPERADOR: * | VoM PLANILLA
[procEsoE EN DONDE'SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ° FACTURACION - AMBULATORIOS ' A
FNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: -~ - 3BL HOSPITAL SAN BLAS .
INOMBRE DEL SUPERVISOR o T s . SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
f 7 P - I MODIFICACIONES. CONTRACTUALES K ‘ e . - =
N° DE MbmFleACIoiv: h 8 . TIPODE MODIFICACION (ADICION PRORROGA) S 8 ioo8
VALOR ADICIONADG ___ [ § 1.796.320 |CDP DE LA 957 RPDE LA 77646 TIEMPO - .| : : (1MESES)
VALOR ADICIONADO. $ 1.796.320 [CDP DE LA 1372 RPDELA. - 26002 TIEMPO © " (1MESES)
VALOR ADICIONADO, $ 1.796.320 [CDPDE LA~ _° 1722 RP DE LA 29669 > " TIEMPO - . [ ° - (1MESES)
VALOR ADICIONADO R 1.796.320 |CDP DE LA 2229 RP DE LA~ 33812 TIEMPO : . (1 MESES)
VALOR ADICIONADG - | $ 1.796.320 [CDPDELA 2661 REDELA 38016 - TIEMPO | - (1 MESES)
VALOR ADICIONADO. - ™| § 1.796.320 [cDPDELA | 3107 RPDELA" |\ 41103 TIEMPO . . (1 MESES)
|VALOR ADICIONADO. . | $ 1.796.320 [CDPDELA | N\ 3385 RPDELA- [\ _ 43107 TIEMPO | : (1 MESES)
#JVALOR ADICIONADQ, $ \\_ 3.502.640 [CDP DE LA N 3657 RP-DELA [ \ 44993 _TIEMPO. N\ | - DOS(MESES)
) VALOR ADICIO‘NADO‘ $ . |CDPDELA - RPDELA “ TIEMPO. - : :
K L ADICION: ADICION: . PRORROGADO:
R } TII, POLIZAS (SLAPLICA) R .
g ,,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? __| SI , [ NO © - X
" IN°DEPOLIZA: . 1 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: - :
FECHA DE LA FOLIZA g ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
T L I - 1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERiIFIC;A QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIQDQ LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL P}iG‘O R}ESPECTI Vo.

CITEM| ¢t i .+ ' CUMPLIMIENTO DEREQUISITOS . :2". . . 7 . % g &' |1 | pNo
1 LEl cmjtrato s% encuentra debidamente legalizado? . .
2 (;El corf\trat:istq} autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean descontados del
valor a cancelér como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 LQue e! contransta presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe
ariexo y en el SECOP?
4 ¢Que ¢l 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 20027
5 LQuc af'djurito évidcncia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

. L 2 S E :
[ Teniendo en cuenta lo;antgriory\coutb\nne a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactada}dﬁwﬂﬁiﬁ&a, para el pago correspondiente al periodo del (

|pr112029) ‘AL Bortir2024)

B

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

pBLlGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

B P .
RN Bt




T P mirieii i DATOS DELAPORTANTE - somrion: - [ N e e e i - e DATOS DE LA PLANILLA . P ‘
‘ meo NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION | TELEFONO 'CORREO : ] ‘ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA = CANTIDAD
N ASQCIADA (DIATMESIARO) N . .
cc . 74375352 JOSE ARMANDO PICO REINA | carrera 12b # 27221 | 4809090 josepico106@gmail.com EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | NOMERO EMPLEADOS upe
: - ) - PARAFISCALES Y - ] | PLANILLA | (DIA/MESIARO) { ‘PLANILLA
+ SALUD K [}
. FORMA - .’ . CLASE NOMBRE . Y . o PERIODO SALUD | PERJODO PENSIONES - .
. PRESENTACION |  APGRTANTE SUGURSAL coDIGO DEPARTAMENTO 'CIUDAD / MUNICIPIO , 0 g . TOTAL A PAGAR
UNICA |- Independiente BOGOTA D. C. . BOGOTA,D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 18/11/2024 61328827 $403.200

TOTALES POR SUBSISTEMAS

N S ‘. TOTALES SALUD -/ D
Cédigo EPS co. Nombre - NIT C o) fa | UPC Adlcl : Incapacidades ) Licencla Maternldad Dias Mora . « Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
. 3 } . . . N D s . . . . Valor Mora upc : o
BT a i i ’ ) "' - : No, Autorizaclén [.  Valor No. Autorizacién Valor " Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 3 400 0 162,800 1
R . TOTALES PENSION - R : O [ Y
. o - N p - i U
B - Cotizaclén Aporte n Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No. *
.c6d|go AFP K .. Nombre . NIT .~ Obtigatoria Afiliado | Aportante §olldaridad Subsistencia Dias Mora Cotizacién © FSP * anl aPagar Afillados
230301 e Porvenir J. | ./ 8002248088 208000/ |/7 0 ™o 6 Jul % o 3 T "o, 208.500 1§
Il 7/ % 77 AR : K Iy
54 . o S . Y A e . L
L . £ "7 i\ %\ i . W \’ o ! 7 i
. L el . TOTALES RIESGOS LABORALES: ’ N L }I’ . i X'E \ g £, Ry
CodigoARL|. T . . Nombre e . NIT | e 6 . a e - { Aportes Otros .| ValorNeto | VatorMora | -Subtotal | No. Radicado Valor Saldo a' Fondo Total a Pagar | No. Aflliados
Obligatoria | No. Autorizacién Ci é ir é [+ é Salda a Favor Favor Solldaridad
1411 } ] ARLSURA $90903790-5 o - Y . 3j.700 3 i | a7 [,
T, N . i P T 7
i.‘ g fooa A3 3 k3 L :'; H \“
EER T T ae B IEECERE e N + TOTALES CAJAS f E S f:“ N P ENEE By
Cédigo CCF. { = . ﬁombm . f . ) . Valor Aporte - Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados l
TOTALES PARAFISCALES . N . . R . - TOTALES POR SUBSISTEMA *
"Valor Aporte | * Dias Mora TVBIor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados - Tipe No. Ahdmlnlstl;adoras Valor Z?s;:;f:‘ LMA, | Totaia Pagar *
- I e SENA - | T ’ Salud 1 162.500 162.900
0 ] 3 | 0 [ 0 | 0 Pensién 1 208.000 208.500
D . - <ICBF ] ] Riesgos Laborales 1 31.700 31.800
0 ] 3 [ ) | 0 | [) CCF 0 0 [}
I ESAP \ ESAP [} [) [}
| | | | ICBF 0 0 0
MEN . MEN 0 0 0 -
| I I i [ : SENA 0 0 [)
) ' N TOTALES 3 402.200 403.200

‘Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




) . .
A
ag ~compensar t miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA RE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
J S . .
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA -
“TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
s ‘ASOCIADA (DIA/MES/ARO) .
cc 74375352 JOSE ARMANDO PICO REINA | camera12b # 27221 | 4808090 josepico106@gmail.com EXCONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS et
PARAgfflﬁ-Es Y PLANILLA | (DIA/MESIANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE . ) [ PERIGDO SALUD| PERIODO PENSIONES . . -
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO ) ) TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indeoendients BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 181112024 81328827 . $403.200
ZTALLE POR COTIZANTE . . .
: INFORMACION COTIZANTE - INFORMACION NOVEDADES . PENSION - : SALUD RIESGOS LABORALES E CCF . PARAFISCALES -
1 to- 3 N
H e Fond . H
f No. de E 2185 £ " ylals|alslz|ulslelels g céd. Voluntard | Voluntario pe:llo:al Fondo KCotizackén/| Céd. H Cédigo Aporte | 1BCotros | Aporto { Aporte | Aports | Aporto
1790 | gentificacién Apellidos y Nombres i3 g § g HAHEBHHEHBEEHEE §| arp | 1BOAFP |Cotizacén | glqiiago | Apontante | o |Ponclonalde | COA.EPS | BCEPS |yyorypc| api | 'BCARL | ¢ |Cotmelén)Togp” | IBCCCF | Teck | parafiscalos| SENA | fCBF | ESaP | MEN
i g8 solidaridad é
i . . .
Tec| raarsase PICO REINA JOSE ARMANDO st o N 230301 | 1300000 | 208.000 ] o [} EPSO08 | 1300000 | 162500 | 1411 | 1300000 | 3 | 31700 [) [} [} 0 ] [) [}

v

o vepomntntme i~ tomg e

Este documento estd ¢l
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ificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion







