L SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-077
[ Jrisinn o APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
g phieihaind FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
(osdremtst PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

EDER HUMBERTO BARRERO ARIAS

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: . . I 14.136.125

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE SISTEMAS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
. JBRED { RADA ERVICIOS DE SALUD
ORIETO DEL CONTRATO: DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEG DE S CIOS SALU
'CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ' I PS 5355 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/101024
- PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.280.499 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALUR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARTOS PERODO
INCLUIDO ADICIONES: s ABIRGIT |\ CERTIFICAR: s 781
N° DE INFORME: 3 | Ncwr: 44665 | wecpe: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO N .
INCLUYDO FRORROGAS UN (1) MES ¥ DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: . SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 049 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES -
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE '
CONTRATO: | MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS 1
- CRPDE LA TIEMPO 1 ) NUEVE
VALOR ADICIONADO $ 738.112 |CDP DE LA ADICION: 4053 ADICION: 2 PRORROGA| ~ )m AS
. S L\q S cf DO:
11k POLIZAS

IPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I 51 ] NO ' X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA _ FECHA DE APROBACION:
TEM TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDG CON EL OBIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

{Deben ser coh con tas obligaci  especificas del contrato reattzadas durante el mes) )

t {CARGUE PREDIOS A APLICATIVO

2 |FLABORACION Y AJUSTES DE TABLEROS DE CONTROL Y PRODUCTIVIDAD MENSUAL ETNIAS SM AFROS

3 |ELABORACION Y AJUSTE DE CONSOLIDADO PARA ARCHIVO DE ASIGNACION DE USUARIOS A PROFESIONALES SM AFRQS ETNIAS

4 |CRUCE Y ESTANDARIZACION DE RASES PARA VALIDACION DE CARGUE DE USUARIOS A BASE DE ASIGNACION DE PROFESIONALES SM EMBERAS AFROS

§ |CARGUE DE PREDIOS A PROFESIONALES EN APLICATIVO GITAPPS EMBERAS

6 |DISFONBILIDAD SIVIGILA FIN DE SEMANA

7 |CARQUE DE EVENTOS A SIVIGILA 4.0 Y ESCRTTORIO

8 [REASIGNACION DE USUARIOS EN DRIVE DE ASIGNACION

9 {CARGUE DE EVENTOS SIVIM-SISVECOS A SIVIGILA DC

10 |DERIVACIONES A PROFESIONALES EN APLICATIVO GTAPS

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANTLLA: } IQ6ROYHY 505 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO FNTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 1ol S
IPENSION: COLFONDOS .
[RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR S1.900
OTRO CCF COMPENSAR 26 -000

] ~ TOTALPAGADO 6’1234 L2 00

V5. DECLARACIONES BEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en cl informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.~ Que realicé el pago de 1a Seguridad Social donde el ibe se calcuto sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copin simple, sin que en ningun caso et [BC sea
menor a | SMMLV ( de ser el primer pago adjunto eatificaciones de atiliacion g eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢ aplicativo secup de la cuenta conospondiente al mes objeto de cobra .

4.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasion gl sefialado contrato.

VII. ANEXOS
{Cuando sc requicta como una de Jus obligaciones del )
Anexar evidencias fotagrificas y/o d fes que soporien tas actividades realizadas en el period spondient

ég/fr ” @C"Vlio ﬂ

EDER HUMBERTO BARRERO ARIAS
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  14.136.125

CEL: 3245826629




'. mnﬂm%ﬂ“w FORMATO CUEN

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

\
1

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
1

TADE COBRO CONTRATU DE PRESTACIONDE SERVIC 108

CODIGO: APJAFT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09:16

Contro Oriema €S8, YLEAPOYO A LA GESTION
DATOS DEL. comm‘nsm
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
NOMBRES ¥ APELLIDOS: EDER HUMBERTO BARRERO ARIAS | T 1136135
CORREOQ ELECTRONICO: eder301012@gmall.com i TELEFONO: 3246826629
DIRECCION DOMICTLIO: CL 161 ABIS 16D 07 i CTUDAD: BOGOTA

Mualflesto bajo la gravedud det juramento que, ¢n Ja declaraciin de renta del sie gravable 2024,

NO twniaré costos y deducciones

|

(X)

ST tomare costos y deducciones

@]

La presente certificacién se cxpide para cfcetos de la retencidn on fa fucnte a tiulo det impucsto sobre {a renta, de c?nfnnmdnd con ¢l numectrul 6 ded asticulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del docreto Gnico 1625
de 2016, modificados par los articulos 9 y 14 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y fa splicacion de 1a renta exenta del 25% sobre aperaciones que tiene que ver con ¢l ratsmiento tributario de fos

pagos laborales.
: — . .
{Regimen Simple 1)e Tribotacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar,por sl NO(X)
parte de los contribuy Al of por ¢l impuesto unificado byjo ¢l Régimen Simple de Triburicion t
‘BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIV“INDA -
0 CO
(APLICA CUANTIO FY. RANCO NO ST TIPO DE CUENTA: | AHORROS N® CUENTA: 000800115941
ERCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA AD](;ION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLULDAS
. FRORROGAS:
N*DEL CONTRATO: PS 5355 2024 NeCDP: 4053 N RP: 4
quq "L UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO . | 23/1072024 FECHA DE TERMINACION onzond INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
. . $ - 4.018.611
¥
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/12/2924 AL 09/12/2024
VALOR A PAGAR H
CORRESPONDIENTE AL S 738.112
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN :
(LETRASY NUMEROS) SETECIENTOS TREINTA ¥ OQHO MIL CYENTO DOCE PESOS M/CTE

d‘/ //'Q‘H’(IO ﬂ

INOMBRE: EDER HUMBERTO BARRER
cC 14.136.125
CEL 3246826629

0 ARIAS



mailto:edef301012@gmall.com

g N SUBRED INTEGRAD A DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
|, APOYO~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Ty FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATODE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-08-16

APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE 1.A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA EDER HUMBERTO BARRERO ARIAS

NOMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 14.136.123

1 INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE SISTEMAS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL

OBJETO DEL CONTRATO: | ¢1pc60 EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
ggmnmo DF PRESTACION UE SERVICIOS FROFESIONALES | R T IO CONTRATD l "
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3280499
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 4018.611 ' $ 738,412
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N°CRP - N° CDP INICIAL
L {1 X | -
N° PAGO / N° DE INFORME: 3 o ses | O AT 2662

|PLAZO DEL CONTRATO UN (1) MES ¥ BIECINUEVE (19} DIAS

INCLUYENDO PRORROGAS
N° DE, PLLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR: SIMPLE
|PROCESO £N DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
IUN!DAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 003 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[N°DEMOPIFICACION. 1 N° (1} { T1PO DE MODIFICACION (ABICION —- PRORROGA): | ADICION (1) 1 PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO is 738112 JCDPDELA | 4053 [REDELA _ QQAS T7.|___TIEMPO | (93 NUEVE DIAS
1. POLIZAS (ST APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I s1 NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
|FECHA DE LA POLIZA 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS st NO

1 ;El contrato se encuentra debid legalizado? X

N ¢ El contratista autorizd que los ir que debe lar para 1a Teyalizacion del mencionado contrato le sean X
d dos del valor a Tar como consta en la declaracion del infi de gj ion de actividades?

3 Que el o 1 las oblig Tes, 1os cuales pheden ser verificados en el x
informe anexo y en el SECOP?

4 «Quecl ista da cumplini a sus obligaci frente a {os aportes al sistema de scguridad social y de X
parafiscalcs, tal como exige cf articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

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

[Teniendo en cucenta to anterior y conforme & 1a clansula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimicnto de 1as obligaci pactadas con ¢l ista, par ¢l pago correspondiente al

petiodo del 0171 24 AL 09/12/2024

QM{\)@W’

NOMB&E Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO

JFIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: .

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
{PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




PAGOSIMPLE l AUTOLIQUIDACION

o . CONSOLIDADA
Fecha creaci6n reporte: 2024-12-09, 02:20:48 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1068059845

Periodo Cotizacién:  noviembre de 2024 Periodo Servicio: noviembre de 2024

PAGADO 07/12/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

N

1. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social EDER HUMBERTO BARRERO ARIAS
Documento CC14136125 Direcciéon CL 161A#16 D -.07 -
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE . ’ Teléfono 2299874
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién  [UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento " |BOGOTADLC.
Representante Legal ' ' i ldentificacién
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR .
ll. DETALLE DEL. APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
st | s | 1o | s laiEelealeslgelalglioh A e A e e A e e A A A A
cc 14138125 [ERER HUMBERTO BARRERO 5 00 | I I | | | l I l l | (221001) COLFONDOS | $1.300.000|  § 208.000}(EPS005) EPS BANITAS $1.200000] $ 162.500 243 $1.300.000}  $31.700[(CCF24) COMPENSAR CCF $1.300000)  $26.000| $0 $0| so| $0, $ 428200
IIL.TOTALES
SUBTOTAL SIN TOTAL -
IBC Pensién 1BC Satud IBC Riesgos 18C Cofas Aportes Pensién | Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajos | Aportes Sena | Aportes ICBF Apones i e o | Hoencias, Saidos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EPS . MORA DE MORA .
$ 1.300.000] $ 1.300.000 $ 1.300.000 $ 1,300,000 $ 208.000| $ 162.500| § 31.700| $ 26.000 50| $0, $ 0] $0 $0 $0 $ 428,200, $1.100} $ 429.300|
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Pagina 1 de 1

i€l Poder

Lineas de Serviclo 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 - |Mds que Fécil, SIMPLE!
. delo SIMPLEL

Antes de Imprimir, aseglrese que sea real 1{ fo. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.



