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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E o : AP-IA-FT-077 VERSION:
. b ot APOYO - GESTION DE CONTRATACION Eg&ﬁf)'zmm-ls 2
M‘ FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA )
(o e £SE, GESTION

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

o
LUIS ARTURO SANCHEZ RUIZ L -
NGMERO DE DOCUMENTO DE [DENTIDAD: - . I 7713952 o~
- v PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIV]DADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA
OBJETO DEL CONTRATO! DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE,
N .
L
” . = =
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l /‘PS 32752024 /4/ FECIIA INICIO CONTRATO 1/02/2024* 4’
VALOR INICLAL DEL CONTRATO / 344,052 | FPLAZO INICIAL DEL -
ATOl § Z 5.344.052 CONTRATO DOS (2) MESES "
T g p
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: s / 29.392.286 | CERTIFICAR: . - - |8 2.672.026
N° DE INFORME: . DIEZ (10) / [ Ncrp: 17142 Pl Ne CDP: 36
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO —
INCLUIDO PRORROGAS ONCE (11) MESES -
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIGN DE ACTIVIDADES: . 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: - . SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
‘ . / 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES /p‘ . i
DE MODIFICACTONES DEL OCHO (3, / TIPO DE MODIFICACION DICIONES OCTHO (8; 7| OCHO (8) rd -
CONTRATO: @ > “ACLO? A 8) PRORROGAS ®
VALOR ADICIONADO X3 ADICION: 957 ION: TIEMPO ‘
A s 2.672.026 |CDP DE LA ADICIO: 5 CRP DE LA ADICION: 22737 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 672, ; ) s 2 N: TIEMPO .
A 3 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 1372 CRP DE LA ADICION: 26087 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 672,02 : N: ADICION: . TIEMPO §
2.672.026 |CDP DE LA ADICIO! 1722 CRP DE LA ADICION: 29750 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 672,026 E LA ADICION: 2 y N: TIEMPO ‘ )
s 2.672.026 | CDP DE LA ADICIO! 2229 CRP DE LA ADICION: 33888 PRORROGADO: UN (1) MES
\, . T OIN g TIEMPO .
VALOR ADICIONADO s 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 2661 CRP DE LA ADICION: 38089 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 672,026 A N: . TIEMPO .
s 2.672.026 |CDP DE LA ADICIO: 3107 CRP DE LA ADICION: 41174 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 672.0 ADICION: e f 1ON: - TIEMPO N
N 2/672 26 |CDP DE LA ADICIO! 3385 s CRP DE LA ADICION: 43173 .| PRORROGADO: UN (1) MES
V. 2 h 5 ” AN TIEMPO N
ALOR ADICIONADO s / £.344.052 |CDP DE LA ADICION: 3687 / CRP DE LA ADICION: 45051 / PRORROGADO: DOS (2) MESES 4
VALOR ADICIONADO - ARY N: ‘ TIEMPO
s CDP DE LA ADICION CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO . E LA ADICION: 1ON: TIEMPO
s CDP DI ADICI CRP DE LA ADICION: PROR! = ADO:
1L POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? . - | sI | NO
N° DE POLIZA: 1 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA POLIZA l DDIMM/AAAA FECHA DE APROBACION: DD/MM/AAAA
ITEM l\’ ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL ORJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser cohierentes con las obligach i del contrato reall durante ¢l mes)
1 Descarga de fos soportes de las facturas en pdf en los aplicativos (calcan, ge, si correos de i Iabcore, runt y dindmica gerencial), las cuales ya cuentan con el aval de revisién
2 Verificacion de los saportes de las facturas ya das en los aplicativos (colcan, ge, i corrcos de it labcore. runt y dindmica gerencial)
3 Reporte en [a DRIVE a las unidades de las inconsistencins encontradas ya sca en ¢l cobro de las cuentas o soportes faltantes de las facturas a soportar y radicar
] Reporte en In DRIVE al personal de soportes v facturas faltantes por soportar.
s Unificacién o tipificacion de los archivos magnéticos scgin las EAPB de los soportes ya descargados en dichos aplicativos.
6 Scguimicento de los reportes de las inconsistencias reportadas en la DRIVE a las unidades.
7 Creacién de registro de la relacién de envié en cl sistema dindmica gerencial scgin la contratacion vigente o solicitud de las EAPB
8 Seguimicnto de la inclusion de las facturas diariamente en el registro de la relacién de envié cn DGH
9 Confirmacion de la relacién de envio en el sistema DGH
10 Confirmacién y descarga de los archivos planos de las relaciones de envios en DGH y envié a rips de las mismas
n Creacidn y generacion de la cuenta de cobro sobre el nimero de la relacién de envio cn el sistema DGH la cual sc presenta a las EAPB y drea de cartera
1 Radicacién fisica o digital en la plataforma dispucstas por las EAPB de las relaciones de envio las cuales va s¢ encuentran ¢n estado confirmado en DGH
13 Subsanacidn de las inconsisiencias enviadas ya sca por soporte, tipificacion, idn electronica o validacion de rips por las EAPB ¢n el proceso de la radicacion de las mismas
4 Entrega de la relacién de envio con cl certificado de radicacion cxilosa gencrada o emitida por la EAPB para cl cambio de estado ¢cn DGH. '
15 R Se reatizan actividades inherentes al objeto contractual
3 A . V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL i . o
No. DE PLANILLA: | 81320367 &7 OPERADOR: [ MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD " i FECHADEPAGO . e VALOR PAGADO T
SALUD: FAMISANAR /7 v S s /£ 162500
PENSION: : L COLPENSIONES o o S H 108,000
RIESGOS LABORALES: . ARLSURA o~ ey s 31700
OTRO
TOTAL PAGADO . . . . §402.200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.+ Que desarrollé tas actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

- Que realicé ¢ pago de la Seguridad Social donde el ibe sc calculo sobre e 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que e ningan casa el IBC sea menor o 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de
afiliacion a cps. arl, pension, rut)

3- Que odjunta evidencia del cargue en l aplicativa secop de Ja cuenta correspondiente al mes chjeto de cobra .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagor, por ocasiéa al sellalado contrate.

A ViT, ANEXOS
f' _(Cusndo se requiers como una de fns obfpaciones del contrato)
5 Ancxar evidend od les que soporten las actividades realizadss en ¢l periodo comrespandiente B -

LU]S ARTURO NCHEZ RU]
VO\IBRE Y FIRMA DEL CONTRA lsr/\.
cc: 7713952 -9

o L

CEL: 3203118650




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

CODIGO: AP-IA-FT-014

et APOYO — GESTION DE CONTRATACION o
red g de Senvids e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION:
Y DE APOYO A LA GESTION
CentroOrieate ES.E.
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024) G
NOMBRES Y APELLIDOS: LUIS ARTURO SANCHEZ RUIZ . cc 7713952
RUT (NIT):
" CORREO ELECTRONICO: sanchezarturo147 @gmail.com TELEFONO: 3203118650
. DIRECCION DOMICILIO: CRA 7A # 189 - 36 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, én Ia declaracién de renta del afio gravable 2024, -

NO tomaré costos y deducciones

X)

SI tomaré costos y deducciones

@)

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

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

paragrafo 4 del decreto nico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre

Reginien Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo e} Régimen Simple de Tributacién $10) NO()
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO - TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 488442015969

| _ENCIENTREEN LA LISTA

)
R

NUMERO DEL CONTRATO'Y DATOS DE LA ULTIMA
-

ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N° DEL CONTRATO: PS32752024| N CDP:

3657 /

N° RP:

45051

PLAZO DEL CONTRATO lNCLUIDA§,;’
PRORROGAS : 11 MESES

402/2024

FECHA DE INICIO CONTRATO FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

7
311212024

VYALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: $29.392.286 #

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024
ﬁ $2.672.026 /
- VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN .
(LETRASY NUMEROS) L
.~ DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL VENTISEIS PESOS MDA/CTE
Andm,
7 V.

LUIS ARTURO SANCHEZ RU
#INOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
/’ C.C 7713952

cel: 3203118650
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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

VERSION: 2

CODIGO: AP-IA-FT-078

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

s

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LUIS ARTURO SANCHEZ RUIZ -’

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

©1.713.952 -7

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATOQ DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
C E ) -
NOONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3275 2024 / | FECHA INICIO CONTRATO 1022024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5.344.052 e
VALOR TOTAL DEL . e
CONTRATO INCLUIDO $ / 29.392.286 X’;ﬁ?&?g Ag?NORARIOS FERIODOA 4 $2.672.026
ADICIONES: :
N° CRP /" N° CDP INICIAL DEL o
N° PAGO / N° DE INFORME: / :
GO/ INFORM DIEZ (10) INICIAL: 1m42 /7 CONTRATO 136+
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS ONCE (1 3..LMESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 81329367 -~ |OPERADOR: MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION - ARMADO Y RADICACION

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

1SC HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
- 1T. MODIFICACIONES CONTRACTUALES -
M g ’ o
N° DE MODIFICACION: OCHO () ~ TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ocHo (8) < OCHO (8)
CDP DELA RP DE LA TIEMPO
AL IONAD: y : I
VALOR ADICIONADO $ 2672026 | (oo o 957 ADICION: 22737 PRORROGADO: UN (1) MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VA DICION. : I
LOR ADICIONADO $ 2672026 | o 1372 ADICION: 26087 PRORROGADO: UN (1) MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
DI 672, : !
VALOR ADICIONADO $ 2672026 |70 o 1722 ABICION: 29750 PRORROGADO: UN (1) MES
" CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
R ADI 672, -
VALO CIONADO s 2672026 | o o 2229 ADICION: 33888 PRORROGADO: UN (1) MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD: 672 ‘
R ADICIONADO $ 2672026 | [0 o 2661 ADICION: 38089 PRORROGADO: UN (1) MES
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 2672026 | o o 3107 ADICION: 41174 PRORROGADO: UN (1) MES
CDPDELA RP DE LA ~ TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 2672026 | [ e 3385 ADICION: 43173 PRORROGADO: UN (1) MES
" CDP DE LA 7 |[RPDELA g TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ / 5.344.052 | (e 3657 ADICION: 45051 PRORROGADO: DOS (2) MESES 4
CDP DELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO § "~ |ADICION: ADICION;: PRORROGADO:
TI1. POLIZAS (ST APLICA)
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ St NO X
N° DE POLIZA: NOMERE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA [ ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
1 (El contrato se 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 Ia declaracion del informe de cjecucion de actividades?
3 ;Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe
anexo y en ¢l SECOP?
4 7Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a fos aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal
como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 1Que adjunta evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

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

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones p:

aw; para el pago correspondiente al periodo del
C \m

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

O

YA LY CANO HERRERA
REFERENTE FACTURACION

v



@S @c.ompensor | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE ) s . DATOSDELAPLANILLA . D TR
E TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
: ASOCIADA (DIAIMES/ANO) .
cc 7713952 LUIS ARTURO SANCHEZ RUIZ Calle 189 # 11a - 21 4120109 | sanchezarturo147@gmail.com | EXONERADOPAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERQ | EMPLEADOS uee
PARNS"f&fD'-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE NOMBRE : PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 131112024 81329367 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
" TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Ci [o] UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora UPC
. a No. Autorizacién Valor No. Autorizacisn Valor Cotizacién
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 162.500 [} 1] 0 0 0 [} 162.500 1
-TOTALES PENSION — - .
: Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - " Valor Mora Valor Mora No. R
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar Afitiados Yy
25-14 Colpedisiones ¥ ;| do03zso04-7 208.000, | [} ) [ [i 0 Twe o |n 208000
B i R B -
i | / 4
i 3 3 %
T i £ e
TOTALES RIESGOS LABORALES - f ; o
Cédigo ARL Nombre NIT C: i6 Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicad: Valor Saldo a Fondo
) Obllgatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizaclén Mora Cotizaclén Cotlzaclén | Saldo a Favor Favor Solldaridad
14-11 ARL SURA 31.700 b Y| Y 31.700 o o7 300 317§,
G e p 7 -
i 3 4 . 7.
. i e, [T K
L. o . - s 2. TOTALES CAJAS s E : s H -
Cédigo CCF r Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Apone\l TotalaPagar | No. Aflliados Tipo Administradora N°',A;E’“P‘:r’fa‘$z°_’af - {valor a?&‘?:;ﬁf' LMA 1 Total a Pagar
L .. o'+, . SENA - . . Mot Salud 1 162.500 162.500
0 ] 0 | 0 ] 0 | 0 Pensién 1 208.000 208.000
. ICBF e Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
0 | 0 ] 0 | 0 | 0 CcCF 0 0 0
ESAP . ESAP 0 0 0
I | | | ICBF 0 0 0
i i MEN } MEN 0 0 0
l T ] | SENA 0 1] 0
TOTALES 3 402.200 402.200

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




