SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO -GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FRESTACION
DESERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IAFT-07
VERSIO!
FECHA: 1024 716

- e ——
CELERRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

SNEIDER HUMBERTO NOMESQUI PERILLA

NUMERC DE DOCUMENTC DE IDENTIDAT: 1022404 421

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PHESTACION DE SERVICIOS

{ Lo procedimserton guia y protocclos de b Cento Ot para la 2 axen de paceertes o of programa de stencién Fre hogital aria

1o adecuads de cads 0 de Jos equipos be ai Frograna de Almicidn

PREST AR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXIL AR DE ENFERMERIA PARA DESARROLL AR ACTIVIDADES ENLA DIRECCICON DE URGENCIASTY: LA SUBRED
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E SE CONVENIO 66772772024 “APH".
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Na | P34TI) 0 FECHA INICIO CONTRATO 2| mmaee
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO H 2.013638 | INICIAL DEL UN (01} MES Y CUATRO (04) DIAS
CONTRATO
VALORTOTAL DEL CONTRATO s oasgss | VALOR DE HONORARIOS FERIODO A §
INCLUTDO ADICIONES: CERTIFICAR:
-
" DE INFORME: s | wcre 40492 N CDP: a7
PLAZOTOTAL DEL CONTRATO 03} MESES ¥ DOCE {12
THOLO D0 PRAFBCHAR TRES (03) MES (12)DHAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: IBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMERE DEL SUFERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECKICO CODIGO 009 GRADD 03
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL . TIFODE ;
CONTRATO: I ADICIONES 2 FRORROCAS % <
. . ; CRPDELA TIEAMPO =
VALOR > 6T N: M N
ADICIONADO s 1976799 | COP DE LA ADICI! M6l ABICION: ERERH| ROGADO: meNThYuNOhDIAS 7
y
7
3 : CRPDELA TIEMPO .
VALOR ADICIONADO 3 N: IS 7144 LERTUIREN:S 33 ;
H 1.503360 | CDP DE LA ADICIO! Bica 4714 RO 0 (01} MER Y OCHO(18) DIAS
11L FOLIZAS
LPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? ] 51 S0 X
N° DE POLIZA: NOMERE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ] FECHA DE APROBACION:
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EX EL PERIODO, DE ACUERDG CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

ENCUENTRE LA LISTA
DESFLEGABLE)

APOYO - GESTION DE CONTRATACION 53‘:"‘:’(" A PIAT0LE
b = FORMATO CUENTA DE (‘(J]l!l[] .C():VTI'L'\TU [!E ?’[{E_ST.\C](IN DE SERVICIOS FF,CII.:\:. :'0 4-09-16
B temtrentse Y DE APOYO A LA CESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGEXCIAMIENTO: (31/122024)
NOMBRES Y APELLIDOS: SNEIDER HUMBERTO NOMESQUI PERILLA cC: 10224921
RUT (NIT}): 10224039214
CORREO ELECTRONICO: SNEIDERNOMESOUIEBGMAILCOM TELEFONO: Tz dsie
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 40 SUR #72L-55 CIUDAD: -BOGOThD.C
Manificsto bajo Ia gravedad del que, on la declaracién de renta del aio gravable 2024,
MO omaré costos y deducciones (X)
51 1omard costos y deducciones {)
La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo §.2.4.1.6 v
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infornar por parte de SLO) wo )
losTomr B BN LS LU Ticrder o oH-Rpimmen Simple de Tobutaciom —— —— — e
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMER
(APLICA CUANIMPEL BAN TIPO DE CUENTA: AHORROS N® CUENTA: 43841114923

NUMERO DEL CONTRATO Y

DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO ORJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N°DEL CONTRAT(: PS 4713 2024 N* CDF; 3765 N RP: 47144 PRORROGAS : TRHS MESES Y DOCE
gs
i . FECHA DE TERMINACION / VALOR TOTAL JEL CONTRATO
FECIIA DE INICIO CONTRATO 17/0872024 CONTRATO: ¥121024 INCLUIDO ADICFONES: 6955844
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL DI/12/2024AL 081272024~

VALOR A PAGAR

OBJETO DE COBRO EN

CORRESPONDIENTE AL PERIODO | §

648,840

(LETRASY NUMEROS)

SEISCIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL OCHOCIENTOS CUARENTA PESOS MICTE /

Snerder Noyargu

CCi1022404921
CEL:3 124337816

NOMERE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
SNEIDER HUMBERTO NOMESQUI PERILLA
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= SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
e ilin e S A APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

(e st 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 I}

NOMBRE DEL CONTRATISTA SNEIDER HUMBERTO NOMESQUI PERILLA =] ¢
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.022.404.921 /
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DJRECCION

N Lid TACION SE NALE. 3
:?Jm .RFq ACION DE SERVICIOS FROFESIONALES || === PSATEI 2024 — - | FECHA INICI1O CON;I'IL\TO ‘ mosndid = ]
i
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 3 2113.655.00 1
VALOR TOTAL DEL
: VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 6.985.844,00 5 648840 |~
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
i O T R N*CRP Ne CDP INICIAL
N® PA { N DE IN H S5des
b GO/ N° DE INFORME (5de 5) / INICIAL: 40492 DEL CONTRATO 3007
PLAZO DEL CONTRATO
|incLuvexbo PrRORROGAS TRES (O3 MESES Y DOCENIZ) DIAS
N? DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9477531160  _—|OPERADOR: APORTES EN LINEA /
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 6677277-2024 "APII"
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: IBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GHADO 05
I MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACION: 2 " TIPO DE MODIFICACION (ADICION - FRORROGA): ADICION (27 PRORROGIN(2) —
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO j =
VALOR ADICIONADO 976, 46 3 L 3 :
5 1.976.799 ADICION: 3461 ADICION: 43431 PRORROGADO: TREINTA Y UN(31) DIAS
F 4 CDP DE LA RFP DE LA TIEMPO UN (01) MES Y PCHO (087]
YALO HCIONAD 59530 ?
ALORARICIONADO : Z393300 ADICION: 3765 ADICION: ann PRORROGADO: DIAY
II1. POLIZAS (S1 APLICA)
LPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I 1 NO X t b
N® DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS o
SE VERIFICA GUE (QUE 1A C "TIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORAD ¥ SE APRUEBA PARA JL PAGO
RESPECTIVO,
1TEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
1 ;El contrato s¢ encuentra debidamente legalizado? X -
(El ¢ i izd que los img que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le 7
2 : . i ot L A X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de cjecucion de o
3 UT €T CoMraisla presciio sansIacionamenie 1as oDIEac iones COMTACIIales, I0s CUales pucden sef verilic x
cn clinforme anexo v en ¢l SECOP?
4 {Que ¢l contratista da plimicnto a sus obligaci frente a los apontes al sistema de seguridad social y de x
parafiscales, tal como exige el articulo 50 Je la Ley 789 de 20027
5 LQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Tenicndo en cuenta la antetior y conforme a [a clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimi de las obligaci pactadas con cl contralista, para ¢l pag

|comespondiente al periodo’del (01/11/2024) AL (30/11/2024)

77 |

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|NOMBRE Y FIRMABEL SUPERFISOR:
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: FERNANDO MONTENEG CEDO

GOJDIRECTOBTECKICO CODIGO 009 GRADO 05
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HE

| DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléforo Excnerado SENA e 5
ICBF
CC 1022404921 HOMESQUI PERILLA SHEIDER HUMBERTO | INDEPEHDIENTE PRINCIPAL calle 7a bis 781-07 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2928005 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION . g A
Perioda Clave Tipa Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202411 1024-11 1107298663 J4TTIIED I 2024712405 2024/12/0% | BANCO DAVIVIENDA i 4 5397,700 !
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO SALUD CCF RIESGOS _ ~ PARAFISCAIFS
Codigo |Dias Codigo |Dias 1BC Aporte Cofligo |Dias 1B Aporte Dias
j 00001 [ 45. F8167 S00) [0 VR 7| 2 00,0001 [F e een i
A : : 300,000][F 7 F§763,5061 I o o srar
Centro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 50
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliadas) 44,100,000 $208,000 £1,300,000 £162,500 51,300,000 50 $0 50
1 _nn __8»..23_ _zo,..g_.. SHEIDER _.:82 _ 30 1,300,000 s08,000|  Epsoos| 30 51,300,000 stezso|  Ferd 30 $1,300,000 sof 30 50 50
Total >m_mﬂn_0mﬁ u.v 41,300,000 §208,000 $1,300,000 $162,500 $1,100,000 50 50 $0
! 4 !
! ! |
| | 1
13 ! ]
1} 1} 1
.__ 1 t
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} ] |
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ST S I TR iy e e s s I
DATOS GENERALES DEL APORTANTE b eyl e 0 gl gyt ek
Identificacion | dv | Razon Social . TClase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Depart: Teléf Exonerado SENA &
= SEECati e ot agh, 4 d mev | arege e = dn bR . s e - ICBF
‘| €c 1072404921 NOMESGUI PERILLA SNEIDER HUMBERTO | INDEPENDIENTE oA © |eriNciPAL icalle 7a bis 781-07 BOGOTA-BOGOTAD.E.  |2928005 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION i 3 3
Perioda Clave Tipo Fecha : Pago
Pensitn Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 1107298663 9477531160 1 2024712/05 " 2024/12/09 | BANCO DAVIVIENDA 4 $397,700

an‘-.poz_z_m._.xboogu 1)
PORVENIR

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
COMPENSAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

'

T

230301

CCF24

EPS005

800,224,808
860,066,942

800,251,440

AFILIADOS | VALORLIQUIDADOY

. $208,000
$208,000
$26,000
§26,000
5$162,500
$162,500
$396,500

[INTERESES MORA

U SAUDOS E

S0
50
50
50
50

= INCAPACIDADES =

IVALOR/A PAGAR

$208,600
$208,500
$26,100
$26,100
$163,000
$163,000
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L, 224,405 Imagen de WhatsApp 2024-12-11 a las 22.37.14_1915de31.jpg ok -'-]__:i‘
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6:52

- Gmail

davivienda.com

I Vi s 0 de Diciembre de 2024, 06551 PM—— 77 © i it
Codigo unico CUS: 1107298663 _ 3
APORTES EN LINEA : o "
Motivo o Gl '
Pago de la Planilla de aportes con clave: 9477531160 - g‘
Niimero de Aprabacitn i

00298663

Fecha 0] :
06/12/2024 :

Direccion IP T | | _
191.95.39.230 T

Valor transaccion
$397.700,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1
191.95.39.230

Referencia 2
cC

Referencia 3 b
1022404921 :

Esta transaccion estara sujeta a verificacion

Banco bavivienda S.A. Todos los derechos reservados 2024,

B TE MOEACLA FONANCE HA
GILA ek
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