| SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
[ [t APQOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
kit inisikakia FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
(s e AL PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

SERGIO IVAN NEIRA MENDIETA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 16.535.390

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ADMINISTRATIVO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
OBJETO DEL CONTRATO: DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 48452024 ‘ FECHA INICIO CONTRATO 3/9/2024
. PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO H 7.670.545 | INICIAL DEL DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
: CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTMTO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: - | s 10256122 |, CERTIFICAR: $ 2s8ssm
N° DE INFORME: ! 3 N° CRP: 41297 N° CDP: 3057
PLAZO TOTAL DEL CONTRA‘TO
INCLUIDO PRORROGAS . K TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: . 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOQ 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 1 MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS 1
CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 2.585.577 |CDP DE LA ADICION: 3761 47193 PRORROGA| UN(I) MES
ADICION: DO
111 POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl I NO X
N° DE POLIZA: . | j NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | j - FECHA DE APROBACION:
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato i durante el mes)

! Entrega de informes mensuales del mes del 01 al 29 Noviembre de 2024 y cargados en ¢l Drive del convenio

2 [consolidacion y verificacion del imi diario de evidencias por localidades desde el 01 al 29 Noviembre de 2024 y cargados en el Drive del convenio

3 Apoyo y elaboracién de actas y listados de asi ias los dias 13 y 29 de Noviembre 2024 y cargados en et Drive del convenio

4 Entrega y Radicacion de Oficios y Informes los dias 1, 5 y 6 de Novicmbre de 2024 y cargados en el Drive del convenio

5 [Elaboracion de informes y recopilacién de los avidencias desde el 01 al 29 de Noviembre de 2024 y cargados en el Drive del convenio

. .1

¢ Organizar la documentacion fisica y digital del convenio del 25 al 29 de Noviembre de 2024 y cargados en el Drive del convenio

7 Diligenciar el reporte e informes para la SED desde el 01 al 29 de Noviembre de 2024 y cargados en el Drive del convenio

8 | Verificacién de los documentos informes de talento Humano desde el 05 al 08 y desde el 25 al 29 de Noviembre de 2024, v cargados en el Drive del convenio

¥ |Revisar v las cuentas de cobro, y se realizar el cargue en el si Secopll de las mismas, desde el 14 al 29 de Noviembre de 2024

10 Diligenciar Base de datos de talento h y cargados en el Drive del convenio del 05 al 08 de Novienbre de 2024

" Diligenciar formato Cargue de Evidencia del convenio y cargas los archivos en el Drive del 01 al 29 de Noviembre de 2024

12 Ise realizo 1a gestion documental de lps Archivos fisicos y se cargar en el Drive los QOcumemos derivados del convenio, del 25 al 29 de Noviembre dg 2024

13 | Atender las acnwdades asnsnadas por el supervisor del convenio del 01 al 29 de Noviembre de 2024

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: i | 81577990 OPERADOR: l M1 PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD - FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 7111/2024 s 3038.000
PENSION: COLPENSIONES 771172024 $ 394.300
RIESGOS LABORALES: POSITIVA . 7/11/2024 5 60.100
OTRO N/A 71112024 s -
TOTAL PAGADO $ 762.400

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe ancxo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que reaticé ¢l pago de Ia Scguridad Social donde et ibc se calculo sobre ¢l 40% d los ingresos cancelados del mes antcrior pago del cual ancxo copia simplc, sin que cn ningun caso ¢l IBC sca menor a
SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto cvidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de Ia cuenta correspondiente al yies objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasién al scfialado contrato,

VIL. ANEXOS
{Cuando s¢ requiera como una de las obligaciones del contrato)
Ancxar evidencias fc Aicas y/o di les que soporten las actividad lizadas ¢n ¢l periodo cor di

Sevgo Duan Neatw .

SERGIO IVAN NEIRA MENDIETA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: 16.535.3%0

CEL: 3168699435




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRAYO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

Y DE APOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024
CC: 16.535.390
NOMBRES Y APELLIDOS: SERGIO IVAN NEIRA MENDIETA RUT (NIT)
CORREO ELECTRONICO: ' supertacchini@gmail.com TELEFONO: 3168699435
DIRECCION DOMICILIO: Calle 8¢ No, §14-08 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

S1 tomarg costos y deducciones

Q)

La presente centificacién se expide para cfectos de la retencion cn la fuente a titulo dci impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto Gnico 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 operaciones que ticne que ver con ¢l tratamicnto tributario de los pagos

PERIODO OBJETO DE COBRO EN

laborales.
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte SL() NO(X)
de los contribuy si opt por el imp unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién .
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE OCCIDENTE )
NOMBRE DEL BANCO :
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 230856601
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADfClON (PERIODO OBJETO DE PAGO)
. PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
. : ° CDP: . RP: PRORROGAS: )
N*DEL CONTRATO: PS 4845 2024 N ‘CDP. \ 3761 N° RP: 47193 TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (25) -
. : DIAS
P : B VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 3/09/2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/12/2024 ADICIONES :
) - s 10.256.122
PERIODO OBJETOQ DE COBRO: DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL H 1.585.577

(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESQS M/CTE

S exogo Duan Mesw M.

CC 16.535.390
CEL 3168699435

NOMBRE: SERGIO IVAN NEIRA MENDIETA

Na



n‘ wresitend SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
m onihegrih Sekon s APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T emwmie FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION .
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA . o SERGIO IVAN NEIRA MENDIETA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD o 16.535.390
T. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS B
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ADMINISTRATIVO 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 CONVENIO 6591670/2024 SED
]Soomm'ro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES' . PS 4845 2024 " FECHA INICIO CONTRATO /0972024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO |8 7.670.545
VALOR TOTAL DEL
! “ . VALOR DE HONORARIOS .
CONTRATO INCLUIDO $ 10.256.122 $ 2.585.577
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N* CRP N° CDP INICIAL
o ° : 3 1
N° PAGO / N° DE INFORME ' INICIAL: 41297 DEL CONTRATO 3057
PLAZO DEL CONTRATO . ' '
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
- - —
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: : 81577990 OPERADOR: : MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

1

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

periodo del DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024

NOMBRE DEL SUPERVISOR: g ) LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES ]
N° DE MODIFICACION: | i I TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): [ ADICION (1) | PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO I's 2.585577 |CDPDELA__ | 3761 [RPDELA | 47193 | TIEMPO | UN (1) MES
1L POLIZAS (SI APLICA) )
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I S1 i NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA )| ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
VERIFICA QUE 1D $ VIDADES ASIGNADAS DURANTE EL B DO Y SE APRUEBA PARA EL SPECTIVO.
ITEM ~ CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 ({El contrato se a debid: legalizado? X
3 ¢(El contratista autorizé que los imp que debe lar para la legalizacion del do contrato le scan X
d dos del valor a lar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? )
3 (Que ¢l contratista present6 satisfactori las obligaciones contr les, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP?
4 ¢Que el contratista da pl a sus oblig Trente a los aportes al sistema de seguridad social y de x
parafiscales, tal como exige el articuto 50 de la Ley 789 de 20027 ] _
5 {Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme & la clausula 'Forma de Pago, CERTIFIC Qel plimiento de las oblig pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

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

. .
# \9
'INOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

" |LORENZA BECERRA CAMARGO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADQ 05




a%icompensor i miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG tde 2

'DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIP0 NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO ] PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DUMESIARO}
cc 16535390 SERGIO VAN NEIRA MENDIETA Colle Bc#81b-08 | 31 3: EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO ) | _EMPLEADOS ure
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA |
FORMA CLASE NOMBRE | o y : saum ) :
FERIODO SALUD { PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE  SUCURSAL c6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | ~ Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 07141/2024 81577990 $762400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD }
Cédigo EPS Nombre NIT c of UPC Adicional [ é Licencis Materidad Dias Mora ValorMora | Total a Pagar | No. Afifiados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Vator Cotizacién
EPS010 EPS Sura 8000887022 308.000 [} 0 0 0 [) 0 308.000 1
S TOTALES PENSION , .
y 3 Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Vator Mora No.
Cédigo AFP Nombre . NIT Obligatoria Afiliado A " ¢ )y Dias Mora Cotizaclén FSP '.Tom aPagar Afiliados
25-14 Colpenjones % o { 900336b0a-7 3300/ |/ o o - \ 0 [ 1o Y N 384300 fi!
J l / \ \ / 3 /
i / k \ /
TOTALES RIESGOS LABORALES / ! /
Cédigo ARL Nombre NIT C [ elad: Aportes Otros Valor Nato Dias Valor Mora Subtoal No. Radicade } Vator Satdo a Fonde Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Vator Sistemas Cotizacién Nm Cotizaclén | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 * Posttiva Seguros ﬁomm " 60300 1 7 89.100 > T60.100 Y 601 J }'60100 i)
B T 4. .
| j yi \ \ NN bk / A
TOTALES CAJAS JE
Cédigo CCF I Nombre l NIT LV:!or Aporte Dias Mora l Valor Mora Aporte I Totala thav o, Afillados
TOTALES PARAFISCALES T TOTALES POR SUBSISTEMA } i )
Valor Aporte 1 Dias Mora Valor Mora Aporte Totsl a Pagar | No. Afillados Tipo A No. Administradoras  { Valor ‘;‘;},‘;’:‘:‘G: LMA 1 Yotala Pagar -
SENA Salud 1 308,000 308.000
0 I [) | [ | o | 0 Pension 1 394.300 384,300
: ICBF Riesgos Laborates 1 60.100 60.100
0 I o | o ] o | o ccF [) o )
) ) "ESAP ESAP [ [ [
| [ | I ICBF ° [ [
MEN MEN [ 0 0
] | I I SENA [} [ [
TOTALES 3 762.400 762.400

\

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


mailto:supertacctilni@gmail.com

