N SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AF-IA-FT-071 VERSION: 2
AL APOYO —GESTION DE CONTRATACION FECHA: 2024-09-16
dieed tamivg tics it FORMATO INFORME DE ETECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA
i GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

BRAIN ALEJANDRO TRIBALDOS VALERO

NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.623.952.981
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INT EGRADA
g : DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3259 2024 FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2024
c PLAZO INICIAL DEL
5344.052 2 (DOS) MESES
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § CONTRATO (DOS)
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 29392286 |VALOR DE IIONORARIOS PERfODO A 2,672,026
INCLUIDO ADICIONES: s CERTIFICAR: s 67
N° DE INFORME: ONCE (1) N CRP: 17126 Ne CDP: 136
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
R ONCE (11) MESE
INCLUIDO PRORROGAS an o
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
INOMBRE DEL SUPERVISOR: ! SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[""DEMOBI 5
zqgm?r’:f TCACIONES DEL QCHO (8) T1PO DE MODIFICACION ADICIONES OCHO (8) PRORROGAS 0CHO )
TIEMFPO
VALOR ADICIONADO 672, N: N:
s 2.672.026 |CDP DE LA ADICION 957 CRP DE LA ADICION: 22722 PRORROGADO: UN(1) MES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 672, N: . N: 260
H 2.672.026 |CDF DE LA ADICION 1372 CRP DE LA ADICION: 6073 PRORROGADO: UN (1) MES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO .67 H E IN:
H 2.672.026 |CDP DE LA ADICION 1722 CRP DE LA ADICION: 29736 PRORROGADO: UN (1) MES
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO 672 3 : 22 N: N
H 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 2229 CRP DE LA ADICION 33875 PRORROGADO: UN (1) MES
TIEMFPO .
VALOR ADICIONADO 672, N: 66 IN:
s 2.672.026 {CDP DE LA ADICION 2661 CRP DE LA ADICION: 38076 PRORRQGADO: UN (1) MES
. ION. < . TIEMPO
VAL OR ADICIONADO 2.672.026 . CION: 3107 N: N
5 CDP DE LA ADICION 0 CRP DE LA ADICION: 41161 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 2.672.02 A : s : 4 TIEMFO A
H 72.026 |CDP DE LA ADICION 338 CRP DE LA ADICION: 3161 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 344.052 : : N & TIEMPO
] s. 52 |CDP DE LA ADICION: 3657 CRP DE LA ADICION: 5040 PRORROGADO: DOS (2) MESES
VALOR ADICIONADO . : . TIEMPO
! _ s CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO - ) G . ) TIEMPO
5 CDP DE LA ADICION: CRP DFE. LA ADICION: PRORROGADO:
1L POLIZAS
PACTG POLIZAS EN SU CONTRATO? | st I NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE. DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
TEM V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODG, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coherentes con lag ehligaci i del coptrato i durante el mes)

Revisc de las facturas y seportes requeridos por las Aseguradoras y ADRES, verificacion def consolidad para gencrar formato 3.

2 [Revise de las facturss y soportes requeridos por Ias Aseguradoras y ADRES. verificacion del consolidad para generar formata 3.

FepuHtados ai mes.

Sucialice lo« Anevas tecnicos del PP para revisién y cumplimiento de SENDAS, previo a la radicacién, cavio de sendas parcisles, para canocimicato de 1a diferentes areas, realizar seguimicato y contro} por unidad de las devoluciones reportadas. con un aproximado de 3400 registio

reportados sl mes.

Socialice d los Ancxos tocnicos del PGP para revisibn y cumplimiento de SENDAS, previo s s radicacis, cnvio dc acadas parciales, para conocimiento de La difereates arcas, realizar seguimiento y control por unidad de las devolucioaes reportadas, con un aproximado de 3400 registro

5 | mforme oportupamente a 1a coordinacién de facturacitn las razones que podsian dificultar o cvitar Is radicacién oportuna de la cueats.

6 | Elsbore cstadisticas de Facturacion por plan de beneficios para generar disperaién de unidades funcionsles de la Subred, generacion de cansolido en seadas de tipologias.

7 | Realice cruces de informacién, verificando Ia facturacidn ds ectividades intermedias, en 120000 registros segun detallado de fact

8 |Reatice cruces de informarién, verificando la facturacién de actividedes finales ca la fecturacidn a tarifa 2423/96, en 120000 registros sproximudamente, segun detallado de facturacion.

9 | Coaversitn de la facturacién de tarifa 2423/96 a tipologias o actividades finates de ecucrdo a In contratacién vigente,en 120000 registros aproaimadamante, segun detellado de facturacion.

10 | Apoye cn actividades de Gratuidsd con 1a descarga de cstadisticos y soportcs.

11 |Bisque Disgndsticos para actividades fmsles, segun anexo 4, de los repones de DGH.

12 | Agrupe servicios sctvidad § INAL v Actinidades INTEKMEDIAS, y repane de mnconsisicncias a unidsdcs, los dias manes y jueves.

13 | Valide ta informacién con fos erchivos TXT, generados por RIPS. Envio de informacion pars la generacion formato 3 y cruce de informacion.

14 {Soticite los RIPS dos dizs antes de In radicacién de las cuentas de cobro, para su verificacion y envio do informacion » la entidad.

15 |Elsbaracic infarmes solicitados de u cuerdo s 1a modalidad de contratacién con las diferentes EAPB, informes solicitados por ¢l area,

16 |Asisti 2 a reuniones programadas por el drca. se cumple can Ia asistencia a tas difereates reuniones.

17 [Asisti & 1a reuniones programadas por el dres. se cumple con Ia asistencia a las diferentes reunioaes.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: l 82479991 OPERADOR: ] MIPLANILLA
CONCEI'TO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL EPS 9/12/2024 s 162.500
PENSION: PORVENIR 91122024 s 208.000
RIESUOS LABORALES: ARL SURA 9/12/2024 s 31.700
OTRO

TOTAL PAGADO $402200

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desamrolié las setividades descritas e ¢l iaforme anexo, dentro del periodo de cobro.

afiliacion a eps, s, pension, rut)
3- Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secap de la cucnta comespondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado coptrato.

2. Que reaticé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que cn ningun casa cl IBC sea menar a 1 SMMLYV (de ser cl primer pago adjunto certificacioncs de

VII. ANEXOS
(Cuando s¢ requicra como una de las obligacioncs del contrato)
Anexar evidenci ylo que soparten las actividades realizadas en el perfodo correspondiente

BRAIN ALEJANDRO TRIBALDOS VALERO
1023952981
.: 3502614628

b




3 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E .
gf ettt APOYO — GESTION DE CONTRATACION _ o APIAFT-014
s FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS :
B — Y DE APOYO A LA GESTION
Centro Oriente ESE.
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
cCc: -
NOMBRES Y APELLIDOS: BRAIN ALEJANDRO TRIBALDOS VALERO T 1023352981
CORREO ELECTRONICO: srcoalejandrotribaldos@gmail.com TELEFONO: 3502614628
DIRECCION DOMICILIO: Kr 3B Este 37a 79 Sur CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo 1a gravedad del juramento qlie, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones X
SI tomaré costos y deducciones
La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn 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 S1O) NO (%)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: CAJA SOCIAL

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
{— _ENCIENTREEN LA LISTA

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24104774393

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N° DEL CONTRATO: PS 3259 2024 N° CDP: 3657 N°. RP: 45040 PRORROGAS : ONCE (11) MESES
R VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 1/02/2024 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/12/2024 INCLUIDO ADICIONES: § 29.392.286
PERIODO OBJETO DE conko: DEL 01/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR § 2.672.026
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
ETRASY NUMERO!
« % DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL VEINTISEIS PESOS MDA/CTE

Bsaaym '@La\éc»

BRAIN ALEJANDRO TRIBALDOS VALERO

CC: 1023952981 ’@

CEL: 3502614628




(e limeSE

CODIGO: AP-IA-FT-078

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E VERSION: 2
APOYO - GESTION DE CONTRATACION '

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA BRAIN ALEJANDRO TRIBALDOS VALERO
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.023.952.981
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
. FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E
EOONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3259 2024 FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5.344,052
VALOR TOTAL DEL RARI
CONTRATO INCLUIDO $ 29.392.286 Xg;g;,ﬁiﬁfmo 0S PERIODO A $ 2.672.026
ADICIONES: )
N° CRP N° CDP INICIAL DEL
° o : E (1
N° PAGO / N° DE INFORME. ONCE (11) INICIAL: 17126 CONTRATO 136
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS ONCE (11) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82479991 OPERADOR: MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION - ARMADO Y RADICACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
T1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: OCHO (8) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (8) PRORROGA (8)
CDP DE LA RP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 672 -
R ADICION. S 2.672.026 | [ e 957 ADICION: 22722 PRORROGADO: UN (1) MES
CDP DELA RP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 672,
5 2672026 | pICION: 1372 ADICION: 26073 PRORROGADO: UN (1) MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 672, 2 2
5 2672026 | pycION: 1722 ADICION: o736 PRORROGADO: UN (1) MES
CDP DELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO .672.
) 5 2672006 | iCION: 229 ADICION: 33875 PRORROGADO: UN (1) MES
CDP DELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 672,
N, S 2672026 | [ o 2661 ADICION: 38076 PRORROGADO: UN (1) MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD .672.
C! [o] $ 2672026 | 1 e 3107 ADICION: 41161 PRORROGADO: UN (1) MES
CDP DE LA RP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONAD! .672. L
C (o] s 2672026 | 10 o 3385 ADICION: 43161 PRORROGADO: UN (1) MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 344 .
A I Al $ 5.344.052 | 1 S 3657 ADICION: 45040 PRORROGADO: DOS (2) MESES
VALOR ADICIONADG s _ |cpPDELA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111. POLIZAS (SI APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ SI NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | '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.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato se encucntra debidamente legalizado?

{El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para 1a legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del

anexo y en el SECOP?

,Quc el contratista presentd satisfactorfamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en ¢l informe

como cxige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20027

valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? ><
Y
“Ouc <l contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de scguridad social y de parafiscalcs, tal )(

5 {Que adjunto evidencia de} cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? PN

01/12/2024 AL 31/12/2024

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimicnto de Jas obligaciones pacMcr:)mrat ta, para el pago correspondiente al periodo del

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

/V?
SAND! AV, ARIAS TAMAYO
DIRECTQR FINANCIERO

YAMILE CANO HERRERA
REFERENTE FACTURACION

4y




0% compensar| miplanilia.com
2 ‘:29 -

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 (DIAMESIARD)
cc 1023952981 BRAINALEIPNTROTRIBALDOS |y 3p estedra79sur | 3502614628 | SreoAlelandrotribaldos@gmalco [ EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGD | NUMERO | EWPLEADOS | upc
PARA;foDLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 09122024 82473991 $402200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C [o] ia | UPC Incapacidades Licencla Matarn!dad Dlas Mora Valor Mora Total a Pagar | No, Aflllados
! Valor Mora uPc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizaclén
EPS002 Salud Total EPS 800130807-4 162.500 0 [ 0 a 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION B - < RO PR—— _ e,
Cotlzaclén Aporta Voluntario Apaorta Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP ~ Valor Mora Valor Mora No. =
Cédigo AFP Nombro NT Obligatoria Afifiado A fa | DlasMora | ¢ otracisn Fsp TotalaPagar | Afiados ‘
230301 Porvenir < | ¢ 8002248088 208.000 / [ -0 [ Lo 0 oo . 208.000 EIED
i p i v i ¥ ¥ % P T T |
H . i ¥ i i ‘ . . g
I ) J ', \“ [ b ; 4 [ Y
3 : L i « + ¥ : A 4 * H
., TOTALES RIESGOS LABORALES i , I w . ] o
Cédigo ARL Nombre NIT Ci (- Aportes Otros Valor Noto Dias Valor Mora Subtotat No. Radlcado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Aflilados
Obligatorla | No. Autorizaclén Valor Sistemas Cotlzaclén Mora Cotlzaclén Cotlzaclén | Saldo a Favor Favor Solldarldad
1411 { ARLSURA 908037905 |7 31,700 . Y 31.700 ] ] 34700 i | M7 J31700 1
1 T ¢ et i T - R ! B [ i | fl e 1 o
t H 1 i
| P : L ! o
TOTALES CAJAS : e ;
Cédigo CCF | Nombre I NIT | Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Totala Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados Tipo No. Roportadas Valor a?;:,’;&ﬁ:' LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162,500
0 [ o [ [) | [) ] 0 Pensién 1 208,000 208.000
3 B ICBF. 4 - e R Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
0 | 0 [ 0 ] 0 | 0 CCF ) ) )
ESAP ESAP ] 0 [+]
I ] e I IcBF ) 0 0
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 402200

Este documento estd clas.ficado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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e . .
Céig@compenscr imiptanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
PAG2de 3|
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILA | FECHA PAGO ASOGIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIAMESIARO]
cc 1023052081 | BRANALEIANDROTRIBALDOS | i gp esto 372 79 sur | 9502614528 | SIoo@ieiondrotibaldos@gmalco| - EXONERADG PAGO TPO | FECHAPAGO | NOMERO ~| EMPLEAcos | uec
vt PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PER!IODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORIANTE SUGIROAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIFIO TOTALA PAGAR
ONCA P 5OGOTA D.C. BOGOTA. D.C. o 2024-11 2024-11 I 09/12/2024 82479991 3402.200
DETALLE POR COTIZANTE .
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de i i o ulxla 1lsls ced. | Cottzacitn | Yoluntari [ Voluntario p::-’:::-l Fonde do | cod.Eps | IBcEps [Cotizactins| cod f o i Cédigo Apocts | 1BCotros | Aports | Aporte | Aporta | Aporte
No.| Tipo [ gl de Apellidos y Nombres E § HEHE HEBEBHEHAE R R Rl " | oAslado | aporanta | " de penstonal do B oractent] Cod | tacare 3 Cotizcién | O4190 | moccr | Apeds | 1Cetros | Apods | Aperts | Aborts | Aper
solidarida
1 cc 1023952081 TRIBALDOS VALERO BRAIN ALEJANDRO |54} O N 230301 | 1.300.000 208.000 o Qo ] EPSC02 1.300.000 162.500 1411 1.300000 | 3 31700 o o 1] L] 0 ] 0
Tl ¥ - - . T B
R . . N ‘ N * E ‘
: kS i ; N . - N B = S ;
B | ¥ : 4 : g i : ' ' . 5, . ¢ 8
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Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion







