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(l .

g : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-077 vx-:RleN 2
(1] Gananly i APOYO - GESTION DE CONTRATACION FECHA: 2024-09-16
(bbbt FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA
E (etuCrateLSL GESTION
; N CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y :
: ABEL PUENTES RODRIGUEZ
NiJMERO DE bocummo DE IDENTIDAD: ’ ) K ‘ 79.891.048
: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYOQ A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA
ommj DEL com,,‘-m: DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRES‘I;_ACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3253 2024 FECHA INICIO CONTRATO " [ 1/02/2024 -
VALOR INICIAL DEL i ol s 5344052 | | FLAZO INICIAL DEL DOS (2) MESES
L.t . CONTRATO
g T
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A ’ ,
INCLUIDO ADJCIONES: s #9228 | CorTIFICAR: s 2672026
N° DE “\‘FORME ONCE (1)  N°CRP: 17120 N CDP: 136
PLAZO TOTAL DEL conm’ro " )
imcwmo PRORROGAS ONCE (1) MESES
UNIDAD-,FUNC:IONAL BJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERV:JSOR: i SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
ar . e 1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES .
lﬂrmrﬁl, "
| CONTRATO: OCHO (8) 'TIPO DE MODIFICACION ADICIONES OCHO (8) . PRORROGAS OCHO (8)
VALOR ADICIONADO 2.672.026 . 7 . TIEMPO q-
. H CDP DE LA ADICION: 95 CRP DE LA ADICION: 22718 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONAD s 2.672.026 : : TIEMPO 3
26 | CDP DE LA ADICION: 1372 CRP DE LA ADICION: 26070 PRORROGADO; UN (1) MES.
VALOR ADICIONADO - 2.672.026 : . 3 TIEMPO
X : H CDP DE LA ADICION 1722 CRP DE LA ADICION: 29733 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO | s 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 229 CRP DE LA ADICION: 33873 . TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO | 6 L ) ~ TIEMPO -
ADICK : H 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 2661 CRP DE LA ADICION: 38074 PRORROGADO: | UN(DIMES,
3 : . TIEMPO
VALOR ADICIONADO : .672. : : RORR g
! : s 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 3107 CRP DE LA ADICION: 41159 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO * 6 . 5 . TIEMPO : ]
A I« R s 2.672.026 (CDP DE LA ADICION: 338 CRP DE LA ADICION: 43159 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO * 344, . \ TIEMPO
I« : s 5.344.052 | CDP DE LA ADICION: 3657 CRP DE LA ADICION 45038 PRORROGADO: DOS (2) MESES
VALOR ADICIONADO * s - : . TIEMPO :
§ CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRO o
VALOR ADICIONADO | . - 2 X . TIEMPO
4 y . s ‘ CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO: |
¢ o R R 1L POLIZAS ‘ : R .
; 1PAC1'0 POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl I .- NO X
N° DE POLIZA; - NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA.POLI il - - . _FECHA DE APROBACION: s B
mEM| Tt IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
i . (Deben ser coh s con las oblij del contrato realizadas durante el mes)
1 Sé desc: Dnve de asignacion de ing central de liquid: se trabajan 200 ingresos
2 |Se rcallzo cruce; de insumos y/o medicamentos no contratados en la EAPB
3 [Serealizo i ion en i istencias evidenciadas 6 facturas
4 S'?, verifico cotra matriz de tarifas paq y demas proceidmi realizados acadap
5 |Se realiza devoluciones de las facturas electronicas de venta(FEV) o registros de servicio, para correccién de forma oportuna.
6 |Sé realizo facturacion de acuerdo a contratcion vigente y planes de beneficios correspondientes
7 S% Veﬁhcé que :la facturas contengan las tarifas y soportes de acuerdo a la normatividad y contratacién vigente con las EAPB. 200
8 [se Rea:lizo busciueda de soportes contra he clinica y aplicativos proporcionados en auditoria a facturas 200
9 |Sé Adjinto requerimitos de DGH soportes requeridos para radicacion de cuentas
10 |Se Adjunto requerimitos de DGH soportes requeridos para radicacion de cuentas
: . : : - . V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL - - .
No: DEPLANILLA:  : . 1068100527 OPERADOR: ] SIMPLE
I .. o ’ } ENTIDAD B FECHA DEPAGO - 'VALORPAGADO - |
. FAMISANAR 9/12/2024 s 162.500
S R PROTECCION 9/12/2024 5 208.000
. EE BOLIVAR 97122024 s 31.700
H B . TOTAL PAGADO : 5 - 402200
. - : . VL BECLARACIONES DEL CONTRATISTA A R
1.- Que desnrrullé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo de cobro.
2.- Que realicé el pagode Ia Seguridad Social donde ¢l ibe se caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a | SMMLYV (de ser ¢l primer pago udjunlo certificaciones de
fili heps, nrl pension, rul)
3- Que adjunto evidencia del cargue cn ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .
4.- Que outorizo {os impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al scialado contrato.
3 Do s B S ~ VIL ANEXOS . - .
N : ) ton {Cuando se requiera comouna de las obligaciones del conitrato) : - - ¢
) AR s a, B e * .7 ¢+ .Anexar evidenci ficas y/o-d les que soporten les actividades realizadas en cl perfodo ooncsp(mdlmw E RIS " = -
ABEL PUEN'n-;s RODRIGUEZ . .- . Q
cC: 79891048
CEL: 3227728300




DIRECCION DOMICILIO:

BOGOTA *

A X SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E copicb: Ap-t.A-rr-'
[T romeas APOYO — GESTION DE CONTRATACION o . .
Nl steiicraaocans FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSI®N: 6 : .
BW Y DE APOYO A LA GESTION FECHA 2024-09-16 .
... - . DATOS DEL CONTRATISTA . ) -
. H - FEC}_!A DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024) N v :
- - - cc: 79891048
g - T] DRI -
NOMBRES Y-APELLIDOS: - ABEL PUENTES RODRIGUEZ T RUT (NI - -
CORREO ELECTRONICO: BELPUENTESR@GMAIL.COM " TELEFONO: 3227728300
CARRERA 98B # 72-255UR - CIUDAD: -

bajo I gravedad del cato que, en Ja

de renta del aflo gravable 2024. -

NO tomaré costos y deducciones I

SI tomaré costos y deducciones

(X)
(@)

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la firente 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 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaci que tiene que ver con el tributario de los pagos lahoral
Regimen Simple De Tributacitn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe inforsnar por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto : :
" ; . ; " o i SI() NO()
unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion .
B{\NC(;:AL CUAL CONSIGNAR: BANCOOMEVA R )
- NOSIRE DELHANCD TIPO DE CUENTA: AHORROS * N° CUENTA: 050900641881
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE . - . . :
ENCUENTREENLALISTA | PR :
o “ NUMERG DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO) . ; ’
R i R E ] PLAZO DEL
+ Ne - e , . CONTRATO |
* N'DEL CONTRATO: PS 3253 2024 NCPP:TT 3657 - Ne.RP: 45038 INCLUDAS | ONCE (11) MESES
. : = . L. PRORROGAS:
- - : - — VALORTOTA ]
*FECHA DE INICIO CONTRATO 1/02/2024 - .- FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/12/2024 :fé‘L%‘I’D"gRATO. s 25.392.286
- - SR . ADICIONES:
PERIODO OBJETO DE COBRO;, DEL 01/12/2024 AL 31/12/2024
" VALOR A PAGAR s 2.672.026
CORRESPONDIENTE AL
FERIODO OBJETO DE COBRO
L EN ",
t (LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES SEISIENTOS SETENTA Y DOS MIL VEINTISEIS PESOS MDA/CTE

Abd Bots

ABEL PUENTES RODRUGUEZ
C.C 79891048 :
cel: 3227728300




0YO - GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
AP . CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078°

L Ee - i CELEBRADOQ ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.SE Y * N i

NOMBRE DEL CONTRATISTA o -

ABEL PUENTES RODRIGUEZ

! NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

: N 2L mFORMAC]bN GENERAL DEL CONTRATO DE PRES]] l‘ACION DE SERVICIOS

79.891.048

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA

L. H
. OBJETO DEL CONTRATO:
- . ’ : DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALESNo;  *¢ ’ PS 3253 2024 FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2024°
} : v'.ALoR INICIAL DEL CONTRATO ) $ 5.344.052
VALOR TOTAL DEL cbm’m’ro VALOR DE HONORARIOS PERIODO A : )
INCLUIDO ADICIONES; $ 29.392.286 CERTIFICAR: . s 2.672.026
o PAGG N5 BE INROR R N N° CDPINICIAL |
N° PAGQ / N° DE INFORME: . :
\GO/N°PE INFOR ) ONCE (1) . " CRINICIAL: 17120 DEL CONTRATO| 136
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS ONCE (11) MESES X
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: -, . K . 1068100527 OPERADOR: SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: * FACTURACION - HOSPITALIZACION
UNIDAD:FUNGIONAL, DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DELSUPERVISOR: . . ) SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
S : R - B T MODIFICACIONES CONTRACTUALES -
Ne DE MODIFICACIO] e OCHO (8) < TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): - OCHO (8) OCHO(8)
g : . A ]
g - ~ - ,-: - - . TIEMPO - [,
VALOR ADICIONADO'; s 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 957 RP DE LA ADICION: 22718 PRORROGADO: UN (1) MES
- - R - R , TIEMPO
VALOR'ADICIONADO:  ° |s 2.672.026 {CDP DE LA ADICION: 1372 RP DE LA ADICION: 26070 PRORROGADO:. UN (1) MES
—= - - . 3 j TIEMPO -
VALOR ADICIONAD $ 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 1722 RP DE LA ADICION: 29733 PRORROGADO: | UN(DMES
1 g e - TIEMPO - ]
VALOR ADICIONADO", s 2.672.026 (CDP DE LA ADICION: 2229 RP DE LA ADICION: - 33873 pRORROGADO: | ON(DMES;
ADICT : g . ) "~ TIEMPO | j
VALORADICIONADO Lls 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 2661 RP DE LA ADICION: 38074 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO | -1s 2.672.026 [CDP DE LAADICION: " * -~ 4 3107 RP DE LA ADICION: . 41159 . UN (1) MES
VALOR 'ADICI.ONADO’._ PN 2.672.026 (€DP DE LA ADICION: 3385 RP DE LA ADICION: 43159 PROKROGADO: | UN(1) MES,
-- H , R - ) TIEMPO  |.
VALOR ADICIONADO : N 5.344.052 |CDP DE LA ADICION: 3657 RP DE LA ADICION: 45038  PRORROGADO: |, DOS (Y MESES
VALOR ADIcioNADO } ON: 0 RP DE LA ADICION: o - TIEMPO o
ADICIONADO ¢ $ - JCPPDELAADICION: RPDE LAADICION: | | PRORROGADO: |,
- v - - IT. POLIZAS (STAPLICA) - - - y
i o POLIZAS EN SU CONTRATO? I st : - NO X
IN [ | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: R
FECHA DE MPOL]M ] ACTO ADMINISTRATIVO DE APRonAcmN
P . "IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS « . -
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON 1.AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EI. PAGO RESPECTIVO.
ITEM[ < » & R . - * CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS B ~ R - NO
1 |B! contfato sc enciientra debidamente legalizado?
2 ],I?.l emlx'nlisul autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato e sean descontados del valor a cancelar como consta en In declarocion del informe de ejecucion de
3 LQuc el ; Presentd las obligacit los cuales pueden ser verificados en ¢l informe anexo y en el SECOP?
+ Léuc elé i da asus frentc a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de 1o Ley 789 de 20022
s Léuc m.lf\.mlo c\v'id.e;pcin del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspandiente al mes objeto de cobro?

Tenicndo en cuedila lo nnlc-'iinr y conforme a fa clausula “Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones paciadas con ct

paracl pogo

P

FIRMA DE QhEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLKGACIONES PARA EL PRESENTE
PERIODO DE PAGO:

SAl

DIRECTOR

AMIL) AN@

REFERENTE FACTURACION
7




: L CONSQUIDADA: ™ " - " 07

1068100527

L PAQOS“V!PJ_EI ) AUTOLIQUIDACION

Fecha creacion reporte: 2024-12-09, 11:39:54 AM

Tipo Planilla: - |: PLANILLA INDEPENDIENTES - Numéro Planilla:

Periodo Cotizacion: noviembre de 2024 Periodo Serviclo: noviembre de 2024 Referencia pago (PIN): 8827775280

PAGADO 09/12/2024.
. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social ABEL PUENTES RODRIGUEZ
Documento CC79891048 Direccion .. CR 98B #72-25
Tipo de Empresa .. INDEPENDIENTE Teléfono 3227728300
Tipo Persona. NATURAL - Forma Presentacién * |UNICO
Ciudad " |BOGOTAD.C. Departamento . BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
 Total Afiliados 1 ARP . SEGUROS BOLIVAR
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afillado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales
samtcsn | - dosicosyremrs | Tee | suter |rs | HEE ] ’ HEE ‘% l& P I ot R W R PR A IS LU (- I ..o B (A R o - -+
6079851045' [ABEL PUENTES RODRIGUEZ. 59 00 I ]_l ) | l » l‘ IL[‘ T I | “la I30 [30/201 0 | (230201) PROTECCION $ 1.300.000 .5205.00‘7\ (EP;OID FAMISANAR EPS $1.300.000|  $162.500 2,435 $1.300000(  $231.700] (r;m.cm NINGUNA CCF $0| $0| 30 $0] $0|
IILTOTALES
IBC Pensién IBC Salud IBC Riosgos -|  IBC Cajas Aportos Ponsién | Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas |. Aportes Sena | Aportes |céF Aportes Aportes Licencias, Saldos -ARP ‘ lng'BETl:!OELAELSSD"E‘ m;rggééss TOTAL FlNA‘L
‘ s : ESAP MinEducactén | = el i Eps MORA DE MORA R
F $ 1.300.000 $ 1.300.000] $ 1.300.000 $0| ' § 208.000 $ 162,500 $ 31.700 $ 0| $0 $0 $ 0| $0 $0 $0| $ 402.200 $0| $ 402.200

—PEgTE Tc 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramangas 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Persira: 606 3402552 - Barranquilla; 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 871 - {Mas que Ficll, SIMPLE!

necesario:Broteger.al:medio.

Antes de.imprimir; irgse.que sea.



