SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.F
v APOYO - GESTION DE CONTRATACION
s nss

CODIGO: AP-IA-FT;077 VERSION: 2
s - FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION : ’

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

SEBASTIAN STIVEN CIFUENTES DIAZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.000.034.148

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DL LA SUBRED

V- INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCLAL

OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 31752024 FECHA INICIO CONTRATO 10272024
PLAZO INICIAL DEL
v, ] S ES
VALOR INICIAL DEL CONTRATO N 3.592.640 CONTRATO DOS (2) MES!
VALOR DE HONORARIOS PERIODO A+
VALOR TOTAL DEY, CONTRATO INCLUIDO ADICIONES: s 19.040.992 N 5 1.796.320
CERTIFICAR:
(N® DE INFORME: ONCE (11) ‘ N*CRP: 17055 N CDP: 136
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO PRORROGAS ONCE (11) MESES s
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL .
INOMBRE DEL SUPERVISOR: N
” IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES et
N° DE MODIFICACIONES DEL CONTRATO: OCHO (%) TIPO DE MODIFICACION ADICIONES OCHO(8) PRORROGAS N
VALOR ADICIONADO s 1.796320 [CDP DE LA ADICION: 957 CRP DE LA ADICION: 22661 - TIEMPO - UN (1) S
TPRORROGAD!
, y . . TTIEMPO ™ oy (Ee
VALOR ADICIONADO s 1.796.320 |CDP DE L.A ADICION: 1372 CRP DE, LA ADICION: 26017 . PRORROGAD UN ‘l) MES....
. i . . TIEMPO
'VALOR ADICIONADO s 1796320 [CD¥ DE LA ADICION: 1722 CRP DE LA ADICION: 29683 PRORROGAD UN (1) MES
. . . . TIEMPD PR
VALOR ADICIONADO 5 1.796.320 [CDP DE LA ADICION: 2229 CRP DE LA ADICION: 33824 PRORROGADO: UN(1) MES
. N, p . . TIEMPO N
VALOR ADICIONADO s 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 2661 CRP DE LA ADICION: 38028 | rRORROGADO:--| N(DMES
. ‘ ‘ TN, TIEMPO
[VALOR ADICIONADO 5 1.796.320 |CDP DE 1.A ADICION: 3107 CRP DE LA ADICION: 414 PRORROGADO: ™ UN (1) MES
, . s i e . TIEMPO -
VALOR ADICIONADO s 1.077.792 [CDP DE LA ADICION: 3388 CRF DE LA ADICION: 493118 PRORROGADO: UN (1) ].\IES
. » . > . TIEMPQ * - Pope |
VALOR ADICIONADO s 3.592.640 (CDP DE LA ADICION: 3657 CRP DE LA ADICION: 45002 PRORROGADO: DOS(2) MESES
1L POLIZAS N .- . .
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | si | NO S
N° DE POLIZA: - I 123 NOMURE DE LA ASEGURADORA; - “ ABC - < - o -
FECHA DE LA POLIZA N | DDAMAVAAAA FECHA DE APROBACION: -DDABLAAAL
ITEM s V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO ) i
8 (Deben ser conlas del contrato reallzadas durante ol mes) . [
Realicé el proceso de llamado de cada tumo manual que manejo el orientador para In correcta atencién del nte, :
2 Realicé Iz verificaron las érdenes médicas y autorizaciones de ser necesarias para el proceso de atencién del paciente dependiendo de Ia normativa vigente i
3 Realicé la verificacién las plateformas de SDS, ADRES, DNP y plataformas intemas de I respectiva EPS, se toman soportes ¥ se anexan los evidencios . [
4 Revise lu plataforma intema pars validar 1a frecuencia de uso, B£Tupo elario y género segin la normativa vigente .
5 Reaticé proceso de actualizacion de informacion del puciente en ventanilla y solicitud de infonmacién de ncudiente si aplica. .
[ Realicé el proceso de revisién de listados y fecturacién de forma previn a I llegada del puciente con el fin de dismirmir a fila ¢n la sala de espera ) .
7 (Generé la factura del servicio correspondiente a cada paciente y se realizé el proceso soporte de las cuentas con los documentos que presenté el puoiente segiin acuerdo de voluntades y nonnatividad vigente, -
8 Realicé el proceso de recaudo i por factura, recibo de caja y realizando el proceso cntrega de copia ol paciente segin acnerdo de voluntades y nonmatividad vigente, : ’
9 Elaboré en cada tumo el proceso de cierre de caja, arqueo y ln entrego de soportes requeridos por tesorerfa para validar ¢l debido proceso. . .
10 [Desamrollé el proceso de entrega de facturas diarias soportas y en el orden indicado por los il ivos del drea de . LT
11 Realicé proceso de correccién de novedades indicadas por el analista encargado del drea en menos de 48 horas desde su reporte. - -
12 Brindé el opdyo y realicé el plan de conti ia socializado en el drea en situaciones de fallos de sistema de informacién o de bases de datos, T e
13 Reatics la actualizacion de i ? iente a lu iva vigente en ¢l SGSSS, socializada en capucitaciones y/o reuniones notificadas por el frea de facturncién, LT
L} Realicé Ins demds actividades relacionadas con el objeto contractual que asigne el supervisor del contruto, J/ - L -

2. Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe ¢ calcula sobre e 40% de los ingresos cancelados del mes anterior Pago del cusl anexo copia simple,
3+ Que adjunto cvidencia del cargue  en cl aplicativo sccop de a cucnta correspondiente af mes objeto de cobro .
4.- Que utorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasiéa sl seilalndo contrato, . .

sin qus cn ningun caso cl IHC sca menor s § SMMLV ( de ser ) primer payo sdjuno certificaciones 4o afiliacion a cgis. rl, pension. rut)

[No. DE PLANILLA: B0894SS6 S OPERADOR: MIPEANILLA ~oree — o o e
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECILA DE PAGO | VALORPAGADO
SALUD: Salud Total EPS /102024 3 | - 162,500 N
PENSION: Colpensiones wi0n024 s 208000 )
RIESGOS LABORALES: ARL SURA 8102024 s " 3n700],
[OTRO - -

TOTAL PAGADO

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA N . .

L.~ Que desarollé las actividades descritas en el informe anexo, dento def periodo de cobro, .

VIL. ANEXOS - .
(Cuando se roquiera como una de las obligasionss def contrato) L

Anexar cvidencias fotogrificas yio d que soposten las actividades reatizadas en cf poriod

Cocoha, O
SEBASTIAN STIVEN CIFUENTES DL\7

CC: 1000034148
CEL:3204636693




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

.j'. Sl shs . APOYO = GESTION DE CONTRATACION : Sgl”f&'.é"'l“"” -014
B e gt s e s FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS RSION:
B oremisE 0 . Y DE APOYO A LA GESTION Ged
Centro Oriente ESE. N
' DATOS DEL CONTRATISTA 7
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024) / N
NOMBRES Y APELLIDOS: SEBASTIAN STIVEN CIFUENTES DIAZ RUTC(CN‘IT)' 1000034148
CORREO ELECTRONICO: sebastianstivenc@gmail.com TELEFONO: e 4636693
DIRECCION DOMICILIO: KR 2 B ESTE 90 20 SUR CIUDAD: . :iBOGOTA .

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aiio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones . (X)

SI tomaré 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 artxculo 12416y
paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembte 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre
operaciones gue tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales. o e ma e e
Regimen Simple De Tributaeion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

SI() NO (X)‘ IR

- BANCO AL CUAL CONSIGNAR: - DAVIVIENDA -
NOMBREDELBANCT — - TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: ’

(APLICA CUANDO EL BAN‘CIO NOSE
| ENCUFNTREENTAIJSTA

+ 48843228 5721 rome e wevs »

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N° DEL CONTRATO: PS3175 2024 N°CDP: . 3657 N°, RP: 45002
FECHA DE INICIO CONTRATO 1/02/2024 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/12/2024 /
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/12/2024 AL 31/12/2024 /

. VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBROEN -
(LETRASY NUMEROS)

SEBASTIAN STIVEN CIFUENTES DIAZ

C:C 1000034148 :('-'
cel: 3204636693 g




Yxeava SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E
Ser gl celoastsid APOYO - GESTION DE CONTRATACION
H einOeenSL FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

P (S

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y T ’ M

NOMBRE DEL CONTRATISTA SEBASTIAN STIVEN CIFUENTES DIAZ,

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD : . 1.000.034.148

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS . M

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES ENLA® DIRECCION.
: FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S; E : -
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3175 2024 FECHA INICIO CONTRATO T 10202024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ el . 3592640
VALOR TOTAL DEL CONTRATO | ¢ 19,040,992 |VALOR DE HONORARIOS PERIODO A™ -5 13 6—3% /
INCLUIDO ADICIONES: V%0222 | CERTIFICAR: . Bidaes
]
. N° CDP INICIAL DEL [ _
N° PAGO / N° DE INFORME: (11DE11) N° CRP INICIAL: 17055 CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS ONCE (11) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 80894566 / OPERADOR:
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION - AMBULATORIOS'
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2M1 HOSPITAL MATERNO INFANTIL -~ v meme e
NOMBRE DEL SUPERVISOR: , SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO © 7%
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES T e
N° DE MODIFICACION: N°(8) TIPO DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROGA): ADICION (8)
N ) %
; CDP DE LA RPDE LA TIEMPO PR
VALOR ADICIONADO s 1796320 | £ 0 e 957 ADICION. 22661 PRORROGADO: UN (1) MES
CDP DE LA RPDE LA N TIEMPO B
VALOR ADICIONADO s 1796320 | D1 e 1372 ADICION. 26017 PRORROGADO: - |- . UN () MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO i ‘
VALOR ADICIONADO s 1796320 | 0 e 1722 ADICION. 29683 PRORROGADO: - | - - -~UN(MES ..
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO 7
VALOR ADICIONADO s 1796320 |50 0 2229 ADICION. 33824 PRORROCADO: __UN(1) MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO ,
VALOR ADICIONADO s 1796320 | T e 2661 ADICION: 38028 PRORROGADO: /U (1) MES -
CDP DE LA ~|RPDE LA TIEMPO [ [.. 1 -
VALOR ADICIONADO $ 1796320 | S0 e 3107 ADICION: 41114 PRORROCADO: | 1 T UN(MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO -
VALOR ADICIONADO s 1077792 | {0 e 3385 ADICION 43118 PRORROGADO: | *-: UN(UMES .
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO -
VALOR ADICIONADO s 3592640 | S o 3657 ADICION: 45002 PRORROGADG: | - DOS @) MESES--
- 111. POLIZAS (ST APLICA) T -
.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I st T NO § S -
N° DE POLIZA: ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA i ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: =

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.: , . P

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS “ --21 NO.r

1 LEl contrato se debid: legalizado?

(El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean descontados del valor a

cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?

3 Que el ista presento satisfz jamente las obligaci les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el
SECOP? -
4 ;. Que el ista da limi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el [SP
articulo 50 de la Ley 789 de 20027 -
5 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

\\\(})\.1\@

Teniendo en cuenta Iy anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el limi de las obligaci pactadas con el cgj Sta, para el pago,corresps dxeme al penado del (01/12/2[)24) AL. .
(31/12/2024) . . et

N /4//4547

SANDRO JA¥IER ARIAS TAMAYQ
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS DIRE OR FINANCIERO

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: )

YAMILE CANO HERRERA
REFERENTE FACTURACION -




GC
Gggcompenscr I miplanilla.com -~ PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO ) PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA | _ CANTIDAD
- ~ ——— — — —. - - ASOCIADA (DIMESIARD) - - R - -
- cc 1000034148 | SEBASTIAN STIVEN CIFUENTES Kr2b #30-20 sur 2320523 | sebastianstivenc@gmallcom | EXONERADO PAGO - TIPO | FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS | upc
A ngfflﬁ;is Y . PLANILLA | (DIAMESIARD) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE N PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES B
. PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL | COpIso DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIFIO TOTAL A PAGAR
UNICA |~ Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-09 2024-09 ! 08/10/2024 80894568 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT [ én Of upC Incapacidados Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Aflllados
Valor Mora uPC
. No. Autorizaclén Valor No. Autorizacién Valor Cotizaclén
EPS002 Salud Total EPS 8001309074 162.500 [} 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION e — U
Cotizaclén Aporte Voluntarlo | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mara No.
Cédigo AFP Nombre L Obligatorla Aflllado Aportante Solldaridad Subslstoncia | DfasMora | o urocién FSP TotalaPagar | Aqiados
25-14 ! Colperisiones ] | / So033sbos7 208000, |7 0 ™o o FA[ N o [} 0 ™. %, 208.000 It £
0 : T 7 7 - Ry 3
b / /( Lo\ - / \ E !/ \ ™
P T L Y / i \ } P A
TOTALES RIESGOS LABORALES i }‘ 7 f Yooy . \ I f %
Cédigo ARL E Nombre NIT C én - Aportes Otros Valor Noto Dlas Valor Mora Subtotal No. Radlcado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar | No. Afillados \ '\\
. Obligatoria | No. Autorizacién Valor Ci Mora C [+ Saldo a Favor Favor Solldaridad ‘ \
1411 i ] ARLSURA §90903790-5 317600 .| % \ P 3i.700 o T T 300 X j a7 f fatzoo . AT 5 "
'R 7 e ——— N H S 3 1 ; 4 R S '11
Pl T DR Y | /o v o d [
TOTALES CAJAS A o Vs 5 Y
kY
% L1
Cédlgo CCF Nombra I NIT | Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte [ Total aPagar | No. Afillados - —"\’
.
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte I DizsMora | Valor Mora Aparto ’ TotalaPagar | No. Afillados Tipo N maraqoras.  [Vator aptes deom:LMA | Totala Pagar
SENA - Salud 1 162.500 162.500
[) | [} ] [} | [) | [) Pensién 1 208,000 208,000
ICBF . Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
[) ] 0 [ [} ] 0 ] [) CCF [} [} [)
ESAP 0 0
[ - T [ - 0 0
MEN : ’ [ [
: N 0 - [)
- -3 - *402.200
teo
i

T

. . Este.documento.est4 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacion Sy




Q§: compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDAClON DE APORTES

PAG 2de 2

) DATOS DEL APORTANTE . DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE . DIRECCION TELEFONO CORREOQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
I PO PR - T T T e T T . ASOCIADA" 7|27~ (DIATMES/ARO) e TSR ikl
cc 1000034148 | SEBASTIAN STIVEN CIFLENTES Kr2b #90-20 sur 2320828 | schastanstiveno@gmalicom | EXONERADO PAGO- : PO FECHAPAGO | NOMERO | -EMPLEADOS ure ,
PARA:I:LUD Y ol : PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA [ 1 0 /
FORMA CLASE NOMBRE . . e PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES . o
PRESCHIRSION APORTANTE |  SUCURSAL | - cODIGO DEPARTAMENTO GIUDAD / MUNICIPIO , R ) g 7/ TOTALAPAGAR »
UNICA 1 Indeoendiente ] BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. j NO 2024-09 2024-08 C ! 081012024 80894566 $402.200
DETALLE POR COTIZANTE
N 2 ' " INFORMACION COTRZANTE - INFORMACION NOVEDADES R PENSION . * SALUD ¢ . RIESGOS LABORALES . CCF : PARAFISCALES
No.ds . t|§ s ° céd ) Voluntar) | Voluntarlo p-F:-';::d Fondo | ced cédigo Aports | BCotros | Aporte | Aporta | Aporte | Aports
No. | TIpo [ igyruificactsn . Apolidos y Nombres i § BB (B B|a 1|3 3|3|E| ¥ (8] Grp | moare [coaacon | SRR | Roormnte | T ae . |penslonalds | ced.EPs | BCEPS (RN GRr | BCARL | g [coumcion | Ceel® | mocor | AZEE | il | ‘SEna | (EaF | Hoar | Thew
sofldarided .
1 cc DIAZ STIVEN 57|10 N 2514 | 1.300.000 | 208.000 L] 0 0 ] EPS002 1.300.000 162.500 1“1 1.300.000 | 3 31.700 0 0 0 [ 0 ] L]







