|
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION: 2 b
APOYO— GESTION DE CONTRATACION FECIHA: 2024-09-16 !
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA |
GESTION
. .
< L, T 7 CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESSE Y ©. o7 .7 G - R
OMAR YESID CORTES FORERO i
{
INUMERO DE DOCUMENYO DE IDENTIDAD: . S o : : | 79.778.035 ,
L T : , |AD PRESTAR SERVIC[OS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED |
ORJETO DEL CONTRATO;”  |INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E ;
N . s * . 1
CONTRATO-DE PRESTACK DE SERVICIOS rkopxsxomkws No. . CY s ; PS 3279 2024 - * L FECHA INICIO CONTRATO | 1/02/2024
. P PLAZO INICIAL DEL
VALOR INICIL, Jco! TO| 5344052 : DOS (2) MESES
A NICIAL DEL'CONTRATO) § 7 CONTRATO . . @ )
VALOR TOTAL DEL coNTR.\'ro VALOR DENHO ORARIOS PERIODO & - o '
INCLUIDO ADICIONES: s . . 29392286 | cppriFICA . BT 2.672.026
e b NFoRME: - %7 ¢ . DIEZ (10) . L 17146 "N CDPE 136
FLAZO TOTAL DEL (.ONTRA'I() y
: INCLUIDO PRORROGAS " % ONCE (11) MESES
UNIDAD FUNCIONAL E.u-,cut;lk}N DE .\cn\'lb,\pi:s: Lk I S - ‘ ' 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL suPsi‘wnsti:{ e A G . SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
. . g »ic . 1l MODIFICACIONES CONTRACTUALES * w L [ R
N"nmmhc;\cmns DEL = - y -
| CONTRATO: - OCHO (8) TIPO DE MODIFICACION ADICIONES OCHOI (®) PRORROGAS OCHO (8)
'VALOR ADICIONADO » N: F . TIEMPO
s 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 957 CRP DE LA ADICION: 29741 PRORROGADO: UN(1) MES
v . : TIEMPO
VALOR ADICIONADO H 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 1372 CRP DE LA ADICION: 26091 PRORROGADO: UN(1) MES
y ON, - ¥ TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 2.672.026 [CDP DE LA ADICION: 1722 CRP DE LA ADICION: 29754 PRORROGADO: UN(1) MES
? ~. i TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 2229 CRP DE LA ADICION: 33892 PRORROGADO: UN(1) MES
3 X ! i TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 2661 CRP DE LA ADICION: 38093 PRORROGADO: UN(1) MES
y y i X . ) TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 2.672.026 | CDP DE LA ADICION: 3107 CRP DE LA ADICION: 41178 PRORROGADO: UN(1) MES
VALOR ADICIONADO 672, : N: TIENMPO
s 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 3385 CRP DE LA ADICION: 43177 PRORROGADO: UN(1) MES
. . c ON- ) TIEMPO
VALOR ADICIONADO s £.344.052 | CDP DE LA ADICION: 3857 CRP DE LA ADICION: 45054 PRORROGADGD; | POS(@)MESES
VALOR ADICIONADO . ¥ o : . TIEMPO
s CDP DE LA ADICION CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO s - DICION: £ LA N: TIEMPO
cop ITE LA Al > b CRP DE LA ADICION P OCADO:
S C 1L POLIZAS R o, ¢ 4 L YRS
T ) | sl | NO - X
N DEPOLIZA: v .~ | 23 . L NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ) - ABC
FECHADE LAPOLIZA = .« | DD/MM/AAAA VECHA DE APROBACION: N DD/MM/AAAA
ITEM . . IR ,\cnvm‘\mzs REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO TR EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO RN . R
8 5 5 P . {Deben con las del contrato reafi dursnte el mes) T R s 3 e %
1
Genere el descarque d Ios eoportes de las facturas cn pdfen los aplicativos {ooloan, svantage, simbesteus, crimeos de autorizasianes. fsbeore, runt y dinimica gerencial). as cuales ya cuentan con ef aval de revision.
2 |Realice y verifique tos saportes de Las facturas ya soportadas en los splicatives (colcan. avantage, sismuestras, comeos de autarizaciones. Isbeore, run y dinimica gerencial)
3 [Realice el reperts enla DRIVE a ls wiidades de Las inconsistencias encontradas ya sea ea el cobro de las cucutas o sopartes faliantes de las facturas a supartar y radicar,
T
4 |Realice el reporte en la DRIVE al persanal de soportes v facturas faltanics por soportar. ¢
5 |Reatice Ia wificacion v ipifcacion de las archivus magnéticos segin las EAPB de los soportes ve descargadas en dichs splicatives.
6 |Reatice el Seguimiento de los reportes de las inconsistencias reportadas en 1a DRIVE a las unidades. i
7 [Reatice ta creacion de registro de la selacita de envio en el sistema dindmica gerencial segin la comratacién vigerte o solicitud do las EAPB.
8 |Realice el seguimicnto de la inclusién de tas Facturas diari encl pegistro de la relacidn de emi6 en DGIL
-9 |Reatice s confimuacion de 11 relacién de conio en ¢l sisterna DGH.
10 |Reatice Ia confimmacién y descarga de los archivos planos de las relaciones de envios en DGH y envid atips & fas mismas.
11 [Reatice Ia creacidn y generacitn de la cucnta de cobro sobre ¢l nimero de l relacidn de envio en el aistema DGH 13 cual sc presenta a Ias EAPB y drea de cartera.
12 [Reatice ta radicacisn fsica o digital en La plataforma dispucstas pur las EAPB de Jas relaciones de envio las cuales ya s encueigran en estado coufimado en DGIL
13 |Restice In subsanacifn de lat incosistencias enviadas ya sca por soparts, tpificacién, facturacisn electrénica o validacidn de fips por las EAPB en el proceso dc la radicacisn de las mismas. !
14 {Gemere la entrega de ba relacion de envio con el eertifieado do radicaciin exitasa generada o emitida por b EAPB para el cambio de estado en DGH. )
18 |Reatice Las demas actividades inherentes al objeto contractual 1
: - j S V_ INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL - — I
No.DE PLANILLA: + /7 . 81081742 OPERADOR: J M1PLANILLA !
CONCEPTO DEL PAGO | C D R c . - ENTIDAD . : . - FECHADEPAGO ° . VALOR PAGADO
SALUD: & My 0 g et e Compensar EPS 1857112024 s ;162,900
PENSION: et . L . Proteccion (ING + Proteccion) 1571172024 H | 208.500
RIESGOS LABORALES: R Riesgos prof Colmena 1511172024 - s | 31800
OTRO .0 & . » Fu .oy ot
‘ - o ) - "“TOTAL PAGADO sait, R S T T s
. x . . R V1. DECLARACIONES DEL, CONTRATISTA - R T - s 9’\/ -r
1.- Que desarrollé las actividades descfitas en el informe ancxo, dentro del periodo de cobro.
2.+ Que realicd el pago de Io Seguridad Secial dondo ol ibo se ealculo sobro el 40% do los ingresns cancelados del mes anterior yago del cual anexo copis simple. sin qus e ningn caso ¢l IBC sca menor a 1 SMMLV ¢ de scr el primer pago adjuato ceatificacioncs de
(&7 del cargue ca <t aplicativo secop do la cuenta comespasdicnte al mes ubjeto de cobra . .
Tigado a pagar, por ocasion al seflalada cantrato,
= VIL ANEXOS 5. S " N E o e R o %
- '{Cuando so seiuiera como una de lns obligacicncs del contto) e i S ‘
idendi 3 Je les, que soporten las actividades reslizadas en of poriodo omn:spmdlenle I - I o
-
‘ONTRATISTA: OMAR YESID CORTES FORERO
R 79.77s 03§ 9’ ‘
CEL: 3012967040 ;




Aater

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYOQ — GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

ooy 5 VERSION: 6
Subreq Imegrada de Servicios de Selud FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS N
Centro Oriente ESE. Y DE APOYO A LA GESTION
L . DATOS DEL'CONTRATISTA . S
FECHA:DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024) L .
. ) CC:
. NOMBRES Y-APELLIDOS: OMAR YESID CORTES FORERO € 79778035
g RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: omaroxsa@gmail.com TELEFONO: 3012967040
DIRECCION DOMICILIO: CR2A#17A35SUR CIUDAD: BOGOTA
“ Manifiesto bajo la gravedad dcl juramento que, en Ia _declaracién de rerita del aiio gravable 2024 . :
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones )

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
parégrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciemb
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

re 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre

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

. . R o . L. . . . 1 NO(X
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion 1) )
'BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA B
—— N OMBRE DR EARCO . TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 008480294548
(APLICA CUANDO EL BANCO(I(‘JO‘SE '
| ENCUFNTRE EN LA‘LISTA .
NﬁMERO DEL CONTR;\TO Y DATOS DE LA,K'ILTIMA ADICI(')N (PERIODO OB.{ETO DE PAGO) -
. ;’\y‘""., . . ., R . e . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N’ DEL CONTRATO: ‘ PS 3279 2024 N° CDP: - 3657 Ne.RP: . 45054 PRORROGAS : 11 MESES
o o S ,' VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FE(%HA I?E INICIO CQNTMTO 1/02/2024 FECHA DE TERMINACION QQNTRATO. 31/12/2024 INCLUIDO ADICIONES: § 29,392,286

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024

VALOR A PAGAR
‘CORRESPONDIENTE AL:PERIODO
OBJETO DE COBROEN .
* *.(LETRASY NUMEROS)

2.672.026

DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL VEINTISEIS PESOS MDA/CTE

OMAR Y] S FORERO

C.C 79.778.035
cel: 3012967040

INGMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA




Seriasnd
! Sohadiepadad S e S
Centro Orlente ESE.

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

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

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

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

e

: ‘NOMBRE DEL CONTRATISTA

OMAR YESID CORTES FORERQ.. -~

NI’JMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

79.778.035

-'/“’/

‘1. INFORMACION GENERAL DEL CONT]

RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS*

OBJETO DEL CONTRATO:

AD PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E /
1Soom RATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 32792024 7 I " FECHA INICIO CONTRATO ‘ 10272024 /
' VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7 5344052
VALOR TOTAL DEL _ o
CONTRATO INCLUIDO $ 29.392.286 zgkgg&igfmommos PERIODO A $ 2672026
ADICIONES:
T > 9 - i g + e

o o . " N° CRP | N° CDP INICIAL DEL 7
N° PAGO/N° DE INFORME: DIEZ (10) & INICIAL: 17146 - CONTRATO 136
PLAZO DEL CONTRATO o -
INCLUYENDO PRORROGAS ONCE (/1.,1) MESES - rd
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 81081742 / IQPEMPOR: MIPLANILLA .~
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: = FACTURACION - ARMADO Y RADICACION

UNIDAD FUNCIONAL DE:EJECUCION DE ACTIVIDADES:

1SC HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVI§0R: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
. = II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES - L7
N°.DE MODIFICACION: | N°(8) / TIPO DE MODIFICACION (ADICION —- PRORROGA): ADICION (8) & PRORROGA (8) ¢
' CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO . 672, - :
§ 2.672.026 | | h1CION: 957 ADICION: 22741 PRORROGADO; UN(1) MES
CDP DE LA RP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 672, : ] :
OR ADICIO § 2672026 |\ prciON: 1372 ADICION: 26091 . PRORROGADO: UN(1) MES
' S CDP DE LA RP DE LA TIEMPO - '
VALOR ADICIONADO .672.
: s 2.672.026 | 4 hiCION: 1722 ADICION: 29754 PRORROGADO: UN() MES
BPS E CDP DE LA RP DE LA : TIEMPO :
VALOR ADICIONADO 672, 1 :
. |8 2.672.026 | 1 1cI6N; 2229 ADICION: 33892 PRORROGADO: UN(1) MES
: ; CDPDELA RP DE LA " TIEMPO
VALOR ADICIONADO - 672, 1
N g s 2.672.026 | B1CION: - 2661 ADICION: 38093 ,PRORROGADO; UN(1) MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 672 . ]
LOR ADICIO § 2672026 | 1y 1ciON: 3107 ADICION; 41178 PRORROGADO: . UN(1) MES
< ~ |coPppELA RP DE LA -~ TIEMPO
VALOR ADICIONADO - < 672,
RADICIO : $ //2 672.026 | ADICION: 3385 ADICION: 43177 " “PRORROGADO: UNG) MES -
: CDP DE LA RP DE LA g ~ TIEMPO )
VALOR ADICIONADO 344, 3 ] " p
ICIONA § 5.344.052 | picION: 3857 / ADICION: 45054 PRORROGADO; DOS(2) MESES
: ; CDP DE LA RP DELA . TIEMPO
VALOR ADICIONAD .
CIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: _
T, POLIZAS (SI APLICA)
¢PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? K SI ° NO- X

N°DE POLIZA:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA

I
!

ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

NO

1 ({El contrato se encuentra debidamente legalizado?

4E! contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionadé contrato le sean descontados del
valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?

1Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser veriﬁcados en el informe
anexo y en el SECOP?

;Que el contatista da cumplimicnto 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 2002?

5 ;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

Ragr L

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme ala clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢
01/11/2024) AL (30/11/2024)

$Ta, para el pago correspondiente al periodo del (

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

YAMILE C.

REFERENTE FACTURACION




@% compensar | miplanilla.com

%5

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1da2

“y DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TPO - NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND. CORREQ PLANILLA | FECHA PAGD ABDCIADA CANTIDAD
CRAZAS 17355UR ASQCIADA {DUMESIARO) l
#17- P ‘r EMPLEADOS vrc
ce 79778035 OMAR YESID CORTES FORERO 2724414 com TIPO | FECHAPAGO | nUMERO
APTO 302 INTE 24 PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 7 [
FORMA CLASE NOMBRE PERICDO BALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTAGTE SUCURaAL céoico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA | —Indepandiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 202410 ! 15112024 81081742 S403200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD |
Cédigo EPS Nombra NIT Cotizaclén Obilgatoria | UPC Adiclonal Incapacidados Liconcla Maternidad Dies Mora Vator Mora | Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora upc .
o No. Autorizaclén | . Valor No. Autorlzacién | Valor Coftzacién
E£PCOS Compensar EPS 8500669427 162.500 o | [ ] o 3 400 o 162.900 1
TOTALES PENSION e .
Cotizacién Aporta Voluntado | Aporto Voluntarie | Aporto FSP - Aporta FSP « Valor Mara | Vator Mora
Codigo AFP Nombre N Obligatoris Afiliado ‘Aportante Solldaridad Subsistencia | D3 Mora | eogsncion FSP Total a Pagar
230201 Protection (ING+ Protekcion) £ ] { eoozaataso 208.000 £ i [ g AN 3 500 o, oy 208500
TOTALES RIESGOS LABORALES j P Y : [
Cédigo ARL Nombro NIT Cotizacién Incapacldades Aportas Otros | ValorNote | Diss | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaldas | Fondo | Total aPagar
Obligatorla [ No. Autorizactén | Vator Sistomas Mora Saldo a Favor Favor Solldarided
14-25 Rissgos prof Colmena 1 X’] kY . 31700 A TN 31800 Y 5 317 §.|. J31800 } . .
ENERUAN 7 \ J I
3 A} »
TOTALES CAJAS ¢ . B : .
cédigo CCF J Nombro I NIT I Valor Aporte | DfasMora | Valor Mora Aperta I Total a Pagar 1 No. Afillados
TOTALES PARAFISGALES TOTALES POR SUBSISTEMA ~ - B B
No. Administradoras  |Valor antas de IGE, LMA,
Valor Aporte l Dizs Mora Valor MoraAporta | TotalaPager | No.Afillados Tipo Admintsteadora Nmartadns R Mova Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.900
[) | 3 | [ | o | o Pension 1 208.000 208,500
1CBF Riesgos Laborales 1 31.700 31,800
0 | 3 | 0 | o | o CccF 0 0 0
E5AP ESAP o o o
Al [ | | \CBF ) o [)
MEN MEN [ [ i)
I I | I SENA o o [
TOTALES 3 402200 403200

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




