’ SUBRED INTE( (.R.u)\ DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION: 2
0YO - GESTION DE CONTRATACION ) ! FECIIA: 2024-09-16
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE A('l‘l\'ll‘l ADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DESERVICIOS \ DE APOYO A LA
GESTION
i - CEL.EBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
BRIAM CAMILO CAMACHO GORDILLO
NUMERO DE DOC um,m'o DEIDENTIDAD: - R . L 1.022.997.196
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADEb PARA LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
ORIETO BEL cdmmno;, SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DIt PRYSTACION DI, SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3188-2024 FECILA INICIO CONTRATO 110272024
R ISR sus | PLAZO NICIAL DEL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO) A 3.951.904 ONTIATO DOS MESES
\ALOR TOTAL DEL CONTRATO s 2738472 vALORDE HOXORARIOS PE RioDO A s 1975952
INCLUIDO ADICIONES: . CERTIFICAR:
N° DE INFORME:, - 10 | ' N'CRP:, 17062 . Necop; - 136
PLA70 TOTAL DEL CONTRATO 11 MESES)
INCLUIDO PRORROGAS * § -
UNIDADFUNCIONAL EJECUCION DEACTIVIDADES: . . K 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ) ' . ‘. T l SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
. ! . 11 AIODIFICACIONES CONTRACTUALES i " Lo ; T
ST DE SODIFICACTONES BEL > tp : " ) N i
CONTIATO: 3 TIP'O DE MODIFICACION ADICIONES 8 PRORROGAS — .
VALOR ADICIONADO s 1975952 | CDP DE LA ADICION: 136 CRP DE LA ADICION: 22670 FROREQGADO: IMES
VALOR ADICIONADO s 1575952 [CDP DE LA ADICION: 957 CRP DE LA ADICION: 2606 CHOREO IMES
" - - 5= TIEMPO :
'ALOR ADICIONS k ADICION: . LA N: IMES
VALOR ADICIONADO H 1.975.952 |CDP DE LA ADICION: 1372 CRP DE LA ADICION: 2969 FRORROGADO;
y Toaha = — .y N - E - TIEMPO
VALORADICIONADO * s CDF DE LA ADICION: 1722 CRP DE LA ADICION: 33832 PRORROGADO: IMES
. o TIEMPO
ALOR ADICION. . 3 1N: ION: ;
ALOR ADICIONADO ) s LY75.952 |CDP DE LA ADICION 2229 CRP DE LA ADICION: 38036 PRORROGADO: 1MES
. T TIEMPO
VALOR ADICIONADC 975,95 : LA ADICION: . N: RROG
ALOR Al DO s 1975952 |CDP DE LA ADICION: 2661 CRP DE LA ADICION: a2 PRORROGADO: IMES
g ———— : TIEMPO j
VALOR ADICIONADO s 975,95 ADICION: 'RP DE v:
ALOR 1 1CIONAD s 1975952 | CDP DE LA ADICION: 3385 CRPDELAADICION: | . 43126 - | enomsocuno IMES
ALORADICIONADO - s 3.951.904 |CDP DE LA ADICION: 3657 CRP DE LA ADICION: 45010 PRORBOGATI 2MES
. ; S i - 10, POLIZAS ™ - . -
T -4\(.10 POLIZAS EN ST CONTRATO? - ] - . 81 NO NO
N° DE POLIZ - [ - NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ARC
FECHA DE LA POLII \ i ] DDRINPAANY f iR FECHA DE APROBACION: " . DDMMLAAAA
L S IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERTODO, DE ACUERDG CONEL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO. _
M : (Deben ser cohcrontes con fas bligacloncs cspecificns det contrato reaizads dusante el mes) bl s s "
1 Se venf icé Ia apenum de ingreso y admision por parte del irea de auforizaciones de Tos usuanos a facluxar
2 [Se verifico en ol sistema DGH los soportes del paquele ad; dos el drea de autori de los usuarios a factyrar .
3 [Se verifico que los datos de los usuarios estuvieran registrados en el sistema de informacién DGH . - AR -
¢ 1Se inform¢ al area de trabajo social las novedades presentadas durante el periodo T ' T i
8 1Se revisé que los soportes y respuestas coincidieran con el ususario a facturar . . B
& [Serealiz6 la verificacion y confirmacion de las ordenes de servicio de los ingresos a facturar - o R - .
7 [Se verificaron las actividades cargadas en el sistema DGH para la elaboracién de la factura al paciente ' :
" 8" | Se validaron los soportes entregados por el area de autorizaciones, realizando reporte de las novedades presentadas
? |Se dio egreso dentro de los tiempos establecidos en el sistema de informacién DGH a Jas salidas reportadas por-el firea sistencial . i
10 |Se entragaron las salidas a los pacientes para ser presentadas al area de seguridad o ’
11 {Se verifico el cargue de los soportes mauales en el.sistema de informacién DGH reportando la dades alas drea d -« .
12 |Se generaron las facturas y/o registros de sgrvicios y los recibos de caja a los pacientes segin aplique en la normatividad vigente - N B
13 |Se realizan los recibos de caja a los pacientes segin la normatividad 4 L .
14 |Se generaron y confirmaron en el sistema de informacién DGH los formatos de pagaré autorizados por el drea de trabajo social y validados por refe del drea de f:
15 |Se verifico el saldo de los pacientes que se acercaron a la ventanilla y se realizaron los recibos de caja 4 los abonos de pacientes -
16 [Se realizo el cierre de caja al finalizar [a jormada generando los formatos de entrega y legalizacion al 4rea de tesoreria )
17 |Se generaron las facturas yfo registros de ‘servicios para su posterior soporte y armado por el drea encargado §
18 |Realicé las corecciones reportadas por.el revisor de cuentas dentro de los tiempos establecidos - . .
19 |En las cardas o lentitud del sistema se realiz6 el plan de contingencia dando prioridad a los pacientes con salida
20 {Se realizd el alos ing igznad li el apoyo requerido
2 |Asistia las i y socializaci cali por los prupos del drea
22 | Apoyé los procesos desde mi alcance en momentos de contingencia :
. ] V.INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL - . - K
No. DE PLANILL I 81716141 OPERADOR: * - MIPLANILLA COMPENSAR -
[CONCEPTO D ' . ‘., ENTIDAD T ¢ - S FECHA DE PAGO ', ‘ . " VALORPAGADO
SALUD: COMPENSAR 121112024 s 162.500
i B © -+ - . " PORVENIR I - - 121112024 s 208,000
RIESGOS LABORALES: i SURA 12112024 s 31700
01RO i )} o ) )
.o L ) . TOTALPAGADO - -+ © , % R a0 I 402,200 -
VI, DECLARACIONES DEL con-m,msr.\ N
1 - Que desarrulié Jas actividades descritas en of infonne anexo, dentro del porfodo de cobro, : I
2. Que realicé l page de la Seguridad Socisl domde ci ibe 5o calouho sobre ol 40% de los ingresos caneelados det mes antrior pago del canl snexo capia slmpl‘. sin que on cingun caso o 1BC s meoer a 1 SMMLY ( do ser e primer pago adjunto certificaciones de
afilizcion a ep. arl. pension, rut) i . R .
- Que adjunta svidencia del cargue en ek aplicativo sccop d¢ Ja cuonta comespandients al mes objeto ds cobra , .
.- Que autorizo los inpuesios a gito estoy wblipado a pagar, pur ocusivn al wflalada contrato. . .
VI, ANFXOS © B SRR S
. . (Cuaindo se roquiers corno una de lss obligaciones del cuniretod : - ) -
Ancwar evidencias i que soporten Jas actividades realizada an o perfodu - - N
Q¢ fﬂw
URIAM CAMILO CAMACHO GORDILLO o - :
1022997196 . . . ) @
CEL: 3134670387 - - B 4




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
APOYO — GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-1A-FT-014

o St i s St FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS " VERSION: 6
lj Centro Oriente ES.E, Y DE APOYO A LA GESTION . )
: DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/1 1/2024)
NOMBRES Y APELLIDOS: BRIAM CAMILO CAMACHO GORDILLO ce: 1022997196
. RUT (NIT):
CORREOQO ELECTRONICO: camachocamilo32 @gmail.com TELEFONO: 3134670487
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 107 BISB#72-51 CIUDAD:; BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)

SI tomard cosids ¥ deducciones

Q)

operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

La presente certificacion se expide para efectos de Ia retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre Ia renta, de conformidad con el numeral 6'del articulo 1.2.4.1.6 y
pardgralo 4 del decreto inico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de s1 (X) NO()
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA .
TIPO DE CUENTA:; AHORROS N° CUENTA: 488442125800

l—  FENCIIFNTRE FN LA 1 JSTA

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

N° DEL CONTRATO: PS 3188 2024 Ne CDP: 3657 N°. RP: - 45010

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : 11 MESES

FECHA DE INICIO CONTRATO | 1/02/2024 |FECHA DE TERMINACI(;)N CONTRATO: 31/12/2024

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: 21,735,472

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

. 1,975,952
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

- 'UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS MTC

- 0]
(g~ 0 (-l
BRIAM CAMILO CAMACHO GORDILLO

C.C 1022997196
cel: 3134670487




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-1A-FT-078
VERSION: 2

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

BRIAM CAMILO CAMACHO GORDILLO

1.022.997.196

'NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD
' 1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER, PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES PARA LA DIRECCION FINANCIERA DI; -
LA SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

PS 3188-2024

FECHA INICIO CONTRATO

1/02/2024

No.
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.951.904
VALOR TOTAL DEL , ;
3 l A .
CONTRATO INCLUIDO $ 21.735.472 | YALOR DE HONORARIOS PERIODO $ 1.975.952
ADICIONES: ’
. N° CRP N° CDP INICIAL DEL
o -l D e [ s
N° PAGO / N° DE INFORME: 10 INICIAL: 17062 CONTRATO 136
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS 11 MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 81716141 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION - URGENCIAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
7 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° (8) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (8) PRORROGA (8)
. ' R CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD 975.952 k !
NADO $ 1973952 |\ DicION: 136 ADICION: 226170 PRORROGADO: I MES
. . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 975. 5 ! :
C. ' 5 1975952 | DICION: 57 ADICION; 26026 PRORROGADO: I MES
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ] 975957 3 I 2 =g
AbICION 5 1975952 |\ D1c16N: 1372 ADICION: 2691 PRORROGADO: I MES
-, |CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD 975.¢ 3 I z
APICIONADO $ 1975952 |\ DICION: 1722 ADICION: 33832 PRORROGADO: I MES
- CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD 975.952 : 2 . :
¢ 0 $ 1973952 | {DICION: 229 ADICION: 38036 PRORROGADO: IMES
' < oe |CDP DE LA RP DE LA TIEMPO '
/A A 1 y . . 4112 ME
VALOR ADICIONADO $ 1975952 ({00 e 2661 ADICION. 41122 PRORROGADO: IMES
oA CDP DE LA RP DE LA ; TIEMPO
VALOR ‘\Dl(‘fl.Ol\Al)(-) $ 1975.952 | 0 0k 3385 ADICIOR. 43126 PROREOGADO: IMES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO P
VALOR ADICIONADO 5 3951904 | <o o 3657 ADICION. 45010 PRORROGADO: 2MES
111, POLIZAS (Sl APLlCA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] st [ o X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVERIFICA QUE QUE 114 CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO. )

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 ¢El contrato s encuentra debidamente legalizado?
2 ¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del
valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de cjecucion de actividades? ) ) .
3 ¢Que ¢l contratista presentd satisfacloriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venl'cados en el informe
anexo y en ¢l SECOP?
4 iQue el contratisla da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de se;,undad social y de parahscales tal
___|como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

(01/1172024) AL (30/11/2024)

Teniendo en cuenta lo anterior y cmllonne ala Cl-lllsul-l "Fm ma de Pago, CERTIFICO el cumpllmlenlo de las obligaciones pa

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ) D
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

SANDRO J

Wﬂﬁs‘m, para el pago correspondiente al periodo del
[TA

oy

\'A§;;:E" g‘ANO HERRERA

REFERENTE FACTURACION







compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG1de2

P R PCE R N 7 DATGS DELAPORTANTE N - . s -
TIPQ NUMERO NOMBRE APORTANTE - DIRECCION TELEFONO ‘ CORREQ. c. “, PLANILLA  +'| FECHA PAGO ASOCIADA b > CANTIDAD "
- i ASQCIADA . (DUWMESIANO) - E
cc 1022997196 BRIAM %Ao“ﬁLD?Lfgm”o cariorn ’°L‘;"z" #1251 ) so0aane FECHAPAGO | NOMERD | E¥Fieapos [ wee
L |- PLANILLA 1 I )
FORMA ' CLASE NOMBRE . SEPART B " el SICIPIo - - PERIODG, SALUD | PERIODG PENSIONES | IR Fer
PRESENTACION- ‘[*  APORTANTE. - |  SucyRrsaL - |, S¢DIGO + DEPARTANENTQ . /" GIUDAD/MUNICIPIO o 200 3 A K TOVAL A PAGAR
UNICA I~indopendienie | ' BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO. 202410 202410 ! 1Zn2e | e 402200
TOTALES POR SUBSISTEMAS '
Cédigo EPS Cotizaclén Obligatorla | UPC Adicionat Incapactdados, 2 Olas Mors | . |- Valorbora ' | Total a Pagar| No. Afiliados
- ) . , B N S : ator Mara ure E E
No. Autortzacién | No. Autorizacién | Valor .Colizacién | s .
EPSo0a 162,500 0 [ [ [ 0 - o 162 500 1
e 3" TOTALES PENSION . = » frii: v . -
Codigo AFP Nombro " NIT . g‘;};‘:ﬂ,‘:;; A"";r:;’u’:;‘“"" bias ttora |, Yalor Mora V"'}'s'g""_ TotalaPagar . | ,He
230301 ° B 4 801243088 208.000 £8P 0

S

_'TOTALES RIESGOS LABORALES ;

Valor Saldoa ¢

~|-No. Radicado
n | Saldo'aFaver |

Favor

LY Nomibre' " Incapacidades™ - | ‘Aportes Otsos
i ) No. Autorizacién | Valor Ststermas
©} ' ARL SURA ] % -

Total aPagar | <No. Afiliados.

'TOTALES CAJAS

; Nombre.’
> ¢ TOTALES PARAFISCALES 20 4.7 - ;< i or o i “TOTALES POR SUBSISTEMA. 05"
Valor Aports | I - Dizs Méra |V=IoeraApona . TotalaPagar * | No. Afilados B . Tisg Adminlatradora - |, No; Adminiatradoras | dlor antat de \GE, WAL | yopey 5 pagar ©
- 7" SENA; L Salud 1 162,500 162.500
0 Pensién ) 1 208,000 208.000
Riesgos Laborales 1 31.700 31700
ceF ) ) [
K ESAP [ [ i o
. ICBF 9 0 o
. - MEN 0 © 0 [)
. . .. SENA [] 0, , 0
X %, . TOTALES | .3 402200 402200
. . .

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion . s
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@5 _compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAGZ@

B . o - 2 B Y DATOSDELAPORTANTE: "o ju itk 750 o iy o1 J g
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
N : " (DIAMESIAND) -
ce 1022067106 BRIAM %A(?glﬁcl’l. CAMACHD | cartara 107 bis b #7261 EXONERADO PAGO 'NUMERO [ -EMPteapos [ urc
et plse2 . PLANILLA 1 ] )
FORMA CLAS! NOMBRE Ty T SaLup ANILLA
PERIODO PENSIONES . :
PRESENTACION | . APGRTANT SUCURSAL céoiGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO o Pt TOTAL A PAGAR
UNICA 1= Independients BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 81716141 $402.200

DETALLE POR COTIZANTE
T COTIZANTE |

' INFORMACION COTRANTE

©PENSION i e

. PARAFISCALES: ", N
3 .i ) Ve bl Fondo : u. R 3 awone | 15 Apon;' aports | Ape x‘ 1
Ne. do - 28] e untart | Voluntari al & ¢ “Anorte | 18C awron porte | Apcrty | averte
Mo [ T100 | oo tcncton Apatlidony Nombres g ! § g g HEHEHHHEHHEHE H R - Cotizacien | g2iiag | ‘Aportants | * g |Gensionalds | Cod. EPS 1BGARL H +6CF | parstincaten | SENA | (CBF | ESAR | MEN |
B uix)a - solidaridad 3 . " |
-t .
1] €C | 102097106 | CAMACHO GORDLLO BRIAMCAMLO [0 O ST IR E=D 208.000 o o

1411




