SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APIA-FT-O77

in m‘m..m s APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
1-3?.1!“_?_- FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 1014-09-16
(e O ESE. PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

EDUARDO ANDRES BELTRAN ZARATE

INGMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 80818.947
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE SISTEMAS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
o DEL CO 1O DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
; CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL. CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES No. I PS 5354 2024 FECHA INICIO CONTRATO 2371012024
PLAZO ]
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.280.499 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
'VALOR TOTAL DEL CONTRA’ [VALOR DE HONORARIOS PERIODO
hcamoo soaomms |8 ammen [L LR D B ONORARIOS $ 738112
N° DE INFORME: 3 | cme: . 44664 | wcop: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO .
INCLUIDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
'UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
INOMERE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
L. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
{° D MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: ! MODIFICACION ADICIONES ! FRORROGAS !
~ CRP DE LA e oos| (NUEVE
VALOR ADICIONADO H 738.112 |CDP DE LA ADICION: 4053 : r PRORROGA
apaon: | Q6 1 B0, DIAS
YIL POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? T 1 | NO X
Ne DE POLIZA: | NOMBRE DE. LA ASEGURADORA:
IFECHA DE LA POLIZA 1 FECHA DE APROBACION:
— V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coherentes con kas obligact especilicas del contrato realizadas durante of mes)
t |CARGUE DB USUARIOS EN PESTARAS DE PROFESIONALES
2 |CARGUE DE PREDIOS A PROFESIONALES EN APLICATIVO GITAFPS
3 [CRUCEDE BASES DE DATOS PARA ALIMENTAR LA BASE DE ASIGNACION A PROFESIONALES
4 [CARGUE DE INFORMACION EN APLICATIVO DB PROYECTOS DE INVERSION
s |CONSOLIDADO DE ARCHIVOS PLANCS DESCARGADOS DE APLICATIVO
6 |APOYO REVISION BASE CANALIZACIONES - MIGRANTES
7 |DIPURACION BASE ASIGNACION DE CASOS
8 {RESIGNACION DE PREDIOS
9 lBUSQUEDA DE TELEFONOS Y DIRECCIONES PARA USUARIOS ASIGNADOS
10 lmvmnmo EQUIPOS DE COMPUTO
) V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
[No, DE PLANILLA: | 10649814 51 (OPERADOR: _{ SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR Uy ~ 1Lt Wl - §C)
[pErston: » PORVENIR O — 172 — 2\ 2085 (X0
[RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR )] — (2. — 724 5. A00)
OTRO CCF COMPENSAR X - 172 — 723 26.Q0K)
TOTAL PAGADO @R L)
Vi. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.-Que d 114 Jas actividades descrites en el informe anexo, dentro del perlodo de cotwo,

2.- Que realicé of pago de la Seguridad Sacial donde el ibc se calculo sobre ef 40% de jos ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso e} IBC sea
menor a } SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de efiliacion o eps, arl, pension, nut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comrespondiente al mes objeto de cobro .
4.- Quee sutorizo los impuestos a que estoy obligado a pegar, por ocasién al sefialado contrato.
VH. ANEXOS
{Cusando se requiera como unn de lus obligeciones del cantrato)
Ancxar evidencins fotognificas y/o d les que sop lis actividades realizadas en el periodo dient

Euordo Rethon .

EDUARDO ANDRES BELTRAN ZARATE
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  80.318.947

CEL: 3505168626




APOYO-GESTIONDE CONTRATACION

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORII-‘M ‘EES.E

fourcl 3o
mmim*w FORMATO CUENTA DE cormo comA'rom-‘ PRESTACIONDE smmcxos

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

‘Manifiesto bajo In gravedad del § nto que, eu ta d

| ControOrieete ESE.
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: EDUARDO ANDRES BFLTRAN Z ARATE ; RUTC;;‘ = 80.818.947
CORREO ELECTRONICO: eduardoab7 @gmail.com i TELEFONO: 3505166626
DIRECCION DOMICILIO: KR 100 148 57 | CIUDAD: BOGOTA

de rento del nlio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X

§1 tomaré costos y ded:

(@]

pagos taborales.

Lap’aaﬁecaﬁﬁmchluamidcpamcfedmdclsrdm()nenhfueruemu]odelimplumsohelnmn,dc
de 2016, modificedos por s articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y ks aplicacién de la resta

conformidad con el numenal 6 del articulo 1.2.4.1. 6yparﬂgmf04dc]dommmneo1625
exenta del 25% sobre oporaciones que tiane que ver con el tratamiento tributario do los

JRegimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por Ia cual se debe informar por IO
Iparte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacidn

NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

NU BANK

NOMBRE DEL DANCO
{APLICA CUANDO EL BANCONOSE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA:

AI%ORROS N° CUENTA:

62876341

NUMERO DEL CONTRATO Y

DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N DEL CONTRATO:

PS 53542024

Ne CDP:

053

496lY

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:

UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO

23/102024

FECHA DE TERMINACION

CONTRATO:

9122024

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
. INCLUDO ADICIONES :
4.4 01&611

PERIODO OBJETO DE COBRO:

0i/1.

/2024 AL 09/12/2024

VALOR APAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN

{LETRASY NUMER!

J

738112

SETECIENTOS TREINTA Y|

OCBO\TECIENTODOCF PESOSMICTE

CC 80.818.947
CEL 3505166626

oo Belhvon 2.

NOMBRE: EDUARDO ANDRES BELTRAN ZARATE



mailto:eduardoab7@gmall.com

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

CODIGO: AP-1A-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRFED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DFL CONTRATISTA ) EDUARDO ANDRES BELTRAN ZARATR

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

$0.818.947

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE SISTEMAS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
g * | RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
I e
'CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 53542024 FECHA INICIO CONTRATO i 2302024
No. -
VALOR INICIAL DEL CONTRATO H 3.280.499
IVALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 4,018.611 s 738112
 DICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N*CRP Ne CDP INICIAL
o .
N° PAGO / N° DE INFORME: | 3 INICIAL: 44664 DEL CONTRATO 3662
[PLAZO DEL CONTRATO
NCLUYENDO PRORROGAS UN(1)MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DEPAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: \%aq (—t l L{‘ 3 ! OPERADOR: SIMPLE

{PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

[UNIDAD FUNCIONAL DE EYECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

INOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

IN° DE MODIFICACION: 1 (1) T TIPO DE MODIFICACION (ADICION —FRORROGA): . | ADICION (1) | PRORROGA (1)

[VALOR ADICIONADO 1S 738.112 |CDP DE LA 1 4053 JrepELA QA TIEMPO | (9) NUEVE DIAS
- - - 1. POLIZAS (ST APLICA)
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 1 SE B NO X

N° DE POLIZA: T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

|mcm DE LA POLIZA 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM | CUMPLIMIENT O DE REQUISITOS St NO
1 B! contrato s¢ encuentra debid: legalizado? X
2 E! contratista autorizé que los imp que debe {ar para la legalizacién del ionado contrato lc sean x
d dos del valor a lar como consta en la declaracién dej informe de cjecucion de actividades?
PR o ) P 3 satistactoriamente Ias oblig; contractualcs, 10s cuales pueden sar verificados on ol <
| Jinforme anexo y en el SECOP? -
4 1Que el ista da limi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de x
parafiscales, tal coma exige o articulo 50 deJa Ley 789 de 20027 -
s 2Que adjunto cvidencia del cargue cn ¢l aplicativa secop de la cuenta correspondiente ai mes objeto de cobro? X

[Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ef limiento de las oblig;

q

conel

g'odo del 01/12/2024 AL 09/12/2024 Iy

[FTRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
(OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

para ¢l pago al

) DN

!
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 0069 GRADO 05

SANTIAGO SERRANO ROJAS

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




PAGOSI MPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2024-12-07, 09:10:15 AM  Tipo Planilla | Nuamero Planilla 1067941431

Periodo Cotizacién 202411 Periodo Servicio 202411

Simple.

Cliente:

L

1. DATOS DEL APORTANTE

PAGADA 2024-12-07 EN HORARIO EXTENDIDO

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del

Pais: 018000 971 971 - {Mas que Fécil, SIMPLE!

Razén Social EDUARDO ANDRES BELTRAN ZARATE
Documento CC 80818947 Direccién CR 100 #148 - 57 BQ 10 AP 303
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3057139290
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion i
Il. DATOS DEL AFILIADO ‘
Apellidos y Nombres Cédigo Ciudad - Centro de -
Documento |CC 80818947 4 Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante (59 00 BELTRAN ZARATE EDUARDO ANDRES 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
]

Il. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:

Novedades Pensi6n Salud Riesgos Caja Parafiscales
olt|ul=lsle|s|zlsizla] 2ol |5 .;ITE g E 8 Trossate | rere cédigo [C2M9° Tarita Towal | Total | Totl | ogpng | codigo | Terte Aports | Codigo | Ctase | Tortta coargo | Terita Terifs | oorte | Tustte | Aporte
HHEEHNEEEEEEE N HAEBE AR Py - 18C Agore | Apods | Apotte | Teps” frras.Eps| Eps | BCEPS | AporsBetud| Tupc | Tapi” | Riesgo | amL | 18CARG [porte Riesgos) “cop | cop | IBCCCF  |AporteCajal SENA | gpyy’ | icer | tceF

I IO 3013030130 $1,300.000 | 230301 16% | $1.300.000 |$208.000 s$0 $0 EPSO17 125% $ 1.300.000 $ 162,500 $0 147 3 2436% | $1.300.000 $31.700 CCF24 2% $ 1.300.000 $ 26,000 0% $0 % sC
iV.TOTALES ‘
Total Aportes Pensién Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aporites Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Finaf
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA FAMISANAR EPS SEGUROS BOLIVAR COMPENSAR CCF SENA ICBF ESAP MEN l
$ 208.000 $0 $0 $ 162.500 $ 31.700 $ 26.000 30 $0 $0 $0 $ 428.200 /
Pagina 1de 1

i€l Poder

de fo SIMPLEL




