_ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE : CODIGO: AP-JA-FT-077 VERSION: 2
iy RO OY! TION DE CONTRATACION FECHA: 2024-09-16
e i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE AC]'IVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA :

™ GESTION

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

diego ferney garcia capacho

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 1.033.744.673 .
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3138 2024 FECHA INICIO CONTRATO 110272024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO| § 3.592.640 | PLAZO INICIAL DEL
CONTRATO POS MESES (2) MESES
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO : VALOR DE HONORARIOS PERIODO A ;
INCLULDO ADICIONES: § ] 19.750.520 | CERTIFICAR: 1.796.320
N° DE INFORME: ONCE (11) N° CRP: 17020 NoCDP: 136
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDQ PRORROGAS {1y MESES v
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SDT CENTRO DE'SALUD DIANA TURBAY -
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ) SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO: 8 TIPO DE MODIFICACION ADICIONES 8 PRORROGAS 8
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 957 CRP DE LA ADICION: 22633| PRORROGADO: UN (1) MES
X . TIEMFO
VALOR ADICIONADO 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 1372 CRP DE LA ADICION: 25989 pRORROGADO: UN (1) MES
) ) TIEMPO
VALOR ADICIONADO 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 1722 CRP DE LA ADICION: 29656| PRORROGADO: UN (1) MES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 1.796.320 | CDP DE LA ADICION: 2299 CRP DE LA ADICION: 33799| pRORROGADO: UN (1) MES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 2661 CRP DE LA ADICION: | . | 38005 PRORROGADO: UN (1) MES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 3107 CRP DE LA ADICION: 41092| PRORROGADO: UN (1) MES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 3385 CRP DE LA ADICION: 43096| PRORROGADO: ..UN (1) MES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3.592.640 |CDP DE LA ADICION: 3457 CRP DE LA ADICION: 44982 pRORROGADO; | | P93 (2) MESES
VALOR ADICIONADO - : d TIEMPO
s CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO - : : TIEMPO o
s CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
1IL POLIZAS . B
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl | NO
N° DE POLIZA: | 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA POLIZA | DDMM/AAAA FECHA DE APROBACION: DD/MM/AAAA
TEM B IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECTDAS EN EL CONTRATO -
: (Dcben ser coherenics con Ias obligac especificas del contrato realizadas durante el mes) !
1
Se realiza respectivo Hamado en ventanilla i el orden de los turos

2 {Definir tipo de afiliacién del usuario teniendo en cuenta el tipo de contrto suscrito por la SISS, identificando si debe concelar copagos y/o cuotas moderadoras o si requicre nutorizacion emitids por la ERP para la prestacién del servicio.

3 |Consultar bases de datos en los sitios WED diseiladas para este fin (ADRES, Comprobador de Derechos, DNP, Georeferenciador y paginas web de lns ERP).

4 |Definir tipo de afiliacién del usuario teniendo en cuenta el tipo de contrato suscrilo por la SISS, identificando si debe cancelar copagos y/o cuotas moderadorns o si requicre outorizacién emitida por la E!{P pam h estacion dcl servicio,

ey

5 |Renlizar creacisn o actualizacién de los datos de los usuarios que consultan en las ventanillas ambulatorios

6 |Verificar e iniciar proceso dé liquidacion de cuenta en médulo de facturacién, garantizando el cargue de los servicies solicitados :

7 | serealiza i6n de los fecturas das y debi para envio a revisidn de cucntas,

8 |Realizar recaudo de copago y/o cuota de recuperacién,

9 |Generar la sintesis de recibos de caja y/o acuendos de pago para entrega o lesorerda, verificando que coincida el recaudo recibido en el sistema contim el fisico con <1 [in d¢ garantizar no cxistan sobrantes ni foltantes en I caja.

10 | serealiza i6n d¢ los facturns g dag y debid: para envio a revisién de cuentas
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL -

No, DE PLANILLA: 82355590 OPERADOR: - MI PLNILLA R

CONCEPTO DEL PAGO i ENTIDAD FECHA DE PAGO : VALOR PAGADO

SALUD; ! NUEVA EPS 9/12/2024 s Ss / 162.500
PENSION: i . PORVENIR 9/1212024 H / . 208.000
RIESGOS LABORALES: SURA 9/12/2024 § Q - J} 700
OTRO . . B CAJA COMPEMSAR 9/12/2024 s ! /26 000

TOTAL PAGADO : sam200 o/

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los i ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que cn ningun caso ¢l IBC sca menor a 1 SMMLYV ( de ser cl primer pago ndjunlo certificaciones de
afiliacion a ¢ps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto cvidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de 1a cuenta correspondicate al mes objeto de cobro .

.- Que autorizo los impueslos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sfialndo contrato. -

VI ANEXOS
(Cuando sc requiera como una de las abligaci del )
Anexar cvidenci dlicas y/o que soportcn las d en'el perlodo

/DlegoFemeyGarclaéa‘p/acho . o B A ) . 9’

CC:1033744673

CEL:3224544008 - - . -
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION

CODIGO AP-IA-FT-014

Scbredlniega deSencks e Sl FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS  VERSION: 6
Contro e ESE Y DE APOYO A LA GESTION .
B DATOS DEL CONTRATISTA = - . s
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024, / e e e
‘ NQMI?RES, Y APELLIDOS:, diego ferney garcia capacho Rm?(cl\;n): . 1033744673
CORREQ ELECTRONICO; diextrem2@gmail.com TELEFONO: 3224544008
DIRECCION DOMICILIO&V . calle 31 d 13a 42 sur CIUDAD: bogota
S . Maniiﬁcs‘to bajo la érﬁvcd\xidﬁdcl juramento que, en la declaracién de renta del aﬁolgrévél‘)l\e,r2024. S
NO tomaré costos y deducciones ( X)

SI tomaré costos y deducciones

Q)

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

parédgrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de Ia renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de oI ( )‘ ST eE NO (x)
los contnbuyentcs si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Slmple de Tributacion x)-
BA‘ICO AL CUAL CONSIGNAR BANCOLOMBIA . )
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: > . 66961041261
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 3
ENCUENTRE EN 1A TISTA -
' \ NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
" N° DEL CONTRATO: ", PS31382024|  N°CDP: 3457 N°. RP: 44982 11 MESES
FECHA DE INICIO CONTRATO 1/02/2024  |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/12/2024 19.759.520

PERIODO GBIETO DE COBRO:

DEL 1/12/2024 AL 31/12/2024 /

Diego Ferney Garcia Capacho

C.C 1033744673
cel: 3224544008

’ L s p/L796.320
*VALOR A PAGAR ", .
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN: .
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON SETECIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS MDA/CTE ,/~
N

I~
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Sedasd SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
e SelbgesivSeintridd APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B tumoinese FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA DIEGO FERNEY GARCIA CAPACHO
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.033.744.673
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER 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
IS‘(])NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3138 2024 FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.592.640
VALOR TOTAL DEL . ' .
CONTRATO INCLUIDO $ 19.759.520 |{A-OF DE HONORARIOS PERIODO A $ 1.796.320 | ~
ADICIONES: )
o o . N° CRP N° CDP INICIAL DEL
N° PAGO / N° DE INFORME: ONCE (11) - INICIAL: 17020 - GONTRATO 136
PLAZO DEL CONTRATO 11 mes
INCLUYENDO PRORROGAS e
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82355590 / IOPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION - AMBULATORIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUC:ON‘bE ACTIVIDADES: SDT CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY
NOMBRE DEL SUPERVISOR: . SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N°sg TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION 8 PRORROGA 8
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICI
0 CIONADO 1.796.320 |ADICION: 957 ADICION: 22633|  PRORROGADO: UNMES (1)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADIC D . b
10NADO 1.796.320 |ADICION: 1372 ADICION: 25989|  PRORROGADO: UNMES (D)
CDP DE LA RP DE LA - » __ TIEMPO
v D ) K 2. . TIEMP .
ALOR ADICIONADO 1.796.320 |ADICION: 1722 ADICION: 29636| .- PRORROGADO: * * UNMES ()
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
v DICI .
ALOR ADICIONADO 1.796.320 |ADICION: 2229 ADICION: 33799] _ PRORROGADO: UNMES (1)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
\Y I D
ALOR ADICIONADO 1.796.320 |ADICION: 2661 ADICION: 38005  PRORROGADO: UNMES (1)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 1.796.320 |apicién: 3107 ADICION: 41092  PRORROGADO: UN MES (1)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 1.796.320 |ADICION: 3385 ADICION: 43096  PRORROGADO: UNMES ()
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3.592.640 |ADICION: 3657 ADICION: 44982|  PRORROGADO: DOS (2) MESES
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ *  |ADICION: ADICION: ~ PRORROGADO:
1. POLIZAS (ST APLICA) i
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI [ NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: N

1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDQ CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado?

(E! contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del
valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? ><
o

1Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe

anexo y en el SECOP?
¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal

como exige el articulo 50 de [a Ley 789 de 20027

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

Teniendo en cuenta lo anterior y;y(fonne ala clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pact: on el contrgtista, para el pago correspondiente al periodo del (
1/12/2024) AL (31/12/2024) . 7 /7

4

SANgIéJA ER ARIAS TAMAYO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS DIRE@TOR FINANCIERO
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

AMILE CANO HERRERA
EFERENTE FACTURACION




@%gcompznsar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

R N DATOS DEL APORTANTE -~ - o . DATOS DE LA PLANILLA * .
TIPO . NUMERO NOMBRE APORTANTE . DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD -
ASOCIADA (DIAJMES/AKO) )
cc 1033744673 DIEGO SE;’}:E,:SARC'A carrera 13c #3105 | 3224544008 diextrem2@gmail.com _ EXONERADO PAGO TIFO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS urc
: ngfflﬁ—ESY - PLANILLA | (DIAMESIANO) | PLANILLA 1 0
FORMA ° | 7 cUASE NOMBRE .| ~ . . R o e B PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES C ; . 3
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL cODrleo DEPARTAMENTO o CIUI.?AD I‘MUNICIF'_I? TOTAL A PAGAR
UNICA I — Indevendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 0911212024 82355590 $428.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
e e e T gt A TOTALES SALUD- . © s -k i
Cédigo EPS ’ . Nombre NIT Cotizacién Obli ia | UPC Adicional Incapacidades . Licencia Maternidad Dias Mora ‘ Valor Mora 1 Total a Pagar | No. Afiliados
. . . *  Valor Mora upc
R g No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor N Ct':tlzacién R
EPS037 " Nueva EPS 900156264-2 162.500 0 0 0 0 0 0 t 162500 1
; TUUES SRR STOTALESPENSIONT C 7 L U owmomee R w8 & T —— [ . . " .
- - “ . Cotizacién Aporte Voluntario . | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - " - Valor Mora - Valor Mora > ‘ i " No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afitiado Aportante Solidaridad Subsistencia | Di2sMora [* ¢ opizacion FSP TotalaPagar - | Adiados
230301 iy Porvenir® & F | .7 002248088 208.0007" - [ 7 0 " o{' |1 o ., ", 208.000 Fi
x R L i \‘ - .
: E i { i P L
24 Tr o W . % ¥ TOTALES RIESGOS LABORALES| 7 I ; )}’ . . ;i Yok M, - £
Cédigo ARL Nombre CNIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a - Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacidén Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 8900037505 | 31700 k] N 31.700 i o7 | 3uren Y fatr0 1.
) — : 3 KR 7 [ 3 7 R
£ (I £, 5 [ ]
. ;f X {g Y s LN, : A 5 5 7 1/‘
: H aT oy IR A PR - © CTOTALESCAJAS & =, % %< ": R N . 4, - ﬁ.»“’ ‘
Cédigo CCF " Nombre - - NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total'a Pagar No; Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26.000 .0 [ 26.000 1
Yol . TOTALES PARAFISCALES : TOTALES POR SUBSISTEMA
ilglgr Aporte - ﬂfD:’as’ Mora L Valgr Mmfa Aporte ‘Total aPagar yo. Aﬁllados i . Tlgo Adryilnistradora P ";“"A;;‘,?:‘s;;:i?ras R Valor a':g:;:n:ﬁs' FMA' =~ Total a Pagar :
, §< o« s SENA PE Salud 1 162.500 . 162.500
| 0 { 0 [ 0 ] 0 Pensidn ] 208,000 208,000
U C ’ ICBF . Riesgos Laborales 1 31.700 31,700
"o | [ | 0 ] 0 | 0 e ’ ccF 1 26.000 26,000
P E L ESAP s ) L ) ESAP 0 0 4
| | 1 | ICBF 0 0 0
N - ©o ) R MEN 0 0 0
1 [ 1 I SENA o o o
TOTALES 4 428.200 i 428,200
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@%@compensar I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES , |
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOGIADA CANTIDAD |
ASOCIADA (DIAIMESIARO)
cc 1033744673 DIEGO FERNEY SARCIA carera 13c#31105 | 3224544008 diextrem2@gmail.com EXONERADO PAGO mPo | FECHAPAGO | NOMERo | EMPLEacos | wec
PARA?ASflf[,LES Y PLANILLA | (DIA/MES/IAND) | PLANILLA 3 °
FORMA ~ LASE NOMBRE - Bi 7 r eIuD \ BERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES « L :
PREGENTACION APORIANTE . SonEeiL cébico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO o ) - TOTAL APAGAR .
TNICA | “indecendient BOGOTA D.C. BOGOTA DG, "o 2024-11 202411 1 00/12/2024 823555904 $428.200 gy’
ETALLE POR:COTIZANTE A : T T . : T i BRI
3 ) : : o ~ . s 5 - ) . L s B g 5 : . : ’ B !
R R INFORMACIGN COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES ) PENSION - *  saLup - . ‘RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
¢ e lelile 2 Fondo | pond H
§ 790 [ sgomtiicacion Apallidos y Nombros AR g; HEHHEEHEEHEHEHHEHE 8 Go | 1meare catizacien | SRR | Yenortante | Mo ponsionaldo | C4d.EPS | IBCEPS Cotmaciont| Cod. | iscant | 3 [cotizacien [C4080 | meccr | Apete | 1BCoues | Apete | Abr | Toan | hen
i . HE 3 £ solidaridad H
3 S 3 .
cC 1033744673 GARCIA CAPACHO DIEGO FERNEY 59| 0 N 230301 | 1.300.000 208.000 L] 0 [ o EPS037 1.300.000 162,500 14-11 1300000 | 3 31.700 CCF24 { 1.300.000 26.000 ] 0 0 0 [
:
o
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Este documento est clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion






