SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E SDIGO: 077 VERS
APOYO — GESTION DE CONTRATACION O A T mN 2
FORMATO INFORME DE EECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA .
GESTION
ST - + CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.SE Y~ .~ . .- - N B K
EDWIN WILCHES DIAZ ’
NUMERO DEDOCUMENTO DE IDENTIDAD:', “* | = : S e L | 79.215.072

- .2/ PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
. JCENTRO ORIENTE ES.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALESNo.: == 0 7 [l " PS 3268 2024 . FECHAINICIOCONTRATO .. . || 1022024
_PLAZO INICIAL DEL -
s 5344052 | d DOS (2) MESES
.,"CONTRATO . S@
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . VALOR DE HONORARIOS sztono A
INCLUIDO ADICIONES: N 29.036.016 CERTIFICAR: . s 267202
N* D INFOEME: . ~ ONCE(ID) T NcRe 17135 nwecor: | 136
FLAZO TOTALDEL EONTRATO — - E—
INCLUIDO PRORROGAS ONCE (11} MESES .
ummn FUNC!ONALBJECUCI()N DE ACTIVIDADES: T i ’ 1SC HOSPITAL SANTA CLARA . - .
NgMFRE‘DE‘L SUPERYISOR: ‘L 'd e . REPEIN, e ' SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERQ : .
N e ILMODXFICAC]ONESCONTRACTUALES e PR ; - ) . 3
o x T
| CONTRATO! N OCHO(8) TIPODE MoanmAcmN . chmusg - OCHO (8)  PRORROGAS ) OCHO (8)
VALOR ADICIONADG s 2.672.026 3 A . TIEMPO
! ) CDP DE LA ADICION: 22730 CRPDE LA ADICION: 957 PRORROGADO: | - UN(1)MES
VALOR ADICIONADQ s 2672026 : . TIEMPO
: ! 2.026 (CDP DE LA.ADlCION 26081 CRP DE LA ADICION; 1312 PRORROCADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO . s 2,672.026 X " 20744 ) TIEMPO
i 672. CDP DE LA ADICION: 297 CRPDE LA AD'ICION. 1722 PRORROGADO: | . UN (DMES
VALOR ADICIONADO s 2.672.02 X ) TIEMPO
R - ! 72,026 {CDP DE LA ADICION: . 33882 CRP DE LA ADICION: 2229 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 2672 ) " i TIEMPO
i ¢ 672.026 {CDP DE LA ADICION: 38083 CRP DE LA ADICION: 2661 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADG 156 8 . - TIEMPO . E
C H ] R 2.315.756 |CDP DE LA ADICION: 41168 CRP DE LA ADICION: 3107 PRORROGADO: | UN (1)MES
VALOR ADICIOGNADQ s . 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: . 43168 , | CRPDE LA ADICION: 3385 TIEMPO UN(I)MES
VALOR ADICIONADO i 5344052 . T ABICION: . TIEMPO | .
b ADIC 3 s 34 CDP DE LA ADICION: . 45047 CRP DE LA ADICION: 3657 P 0GADO: | . DOS GYMESES
VALOR ADICIONADGQ - 5 . TIEMPO
R ¢ ! s CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADQ . . . : X TIEMPO
C ) s ] CDP DE LA ADICION: , i .| cre ng LA ADICION: PRORROGADO:
[ B e CHLPOLIZAS | |, - - 0 o . o T AL S T
e | sl i ) R i - X
rN'DEPOLlZA R B w@ .. .+ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
n.cm. DE LA POLIZA | ] “FECHA DE APROBACION: g
. . ““% IV.ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON YL GBIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLEC[DAS B EL CONTRATO B o
. '2 PR : . .« . (Debenser con tas obl il del contrato i durante el mes) v - x
1 : X !
Se verificd historia dlifica que se encoertren facturados y registrados lodos los procedimientos, medicamertos ¢ imumos def usiario stendido. :
2 [So reoizh I kiquidadiny corgue do procediai irirgicos de scuordo o 1a nonnatividad y acucrdo do voluntades con las cntidsdes responsables de page (ERP) !
3 |5 realidA hadegalizicién de s factiras que contisnenlas Lavifas v sopartes de acucrdo a la ividad v acucrda de volurtades conlas cntidad bles de pago (ERP) |
4 |Scinford ala coordinacisn & 160 los rzones que podrian dificudiar o 13 o radicacié de las facturas !
§ |80 realidés desplazangiento a las EAPR para entrega de fucturas, on caso de ser necesario
g R H . !
. H : . v
6 [ brinda o apoye nécesario y roatizar planos de contingentia en ct momento en que o 50 cusnie con  sistema de informacion DGH y bases de datos ) Lo
7 |Sercatitéla o izacis afa ividad vigente n ¢l SGSSS i
8 [Se dio sispuesta a 1s devoluciones do facturos de forma aportura yde acucrda 8 la nonmatividad vigente, E . .
9" |3 hiao 81 dekido schenpatamionta a los facturadores que st cnsuentzanen s centros d atenion, garatizareo los soportss ascesarios para l adicacién cfectiva antos as diffentes entidad Hes de pago.
10 las vidad i 1 objeto contractual que asigne el supervisor del contrato
I ENEPETEIEIRTR vmmmcxorlnzuonns.«szcwmmsocmt. I T T
No.DEPLANILLA: - 81883303 ) OPERADOR. L ) MI PLANILLA
|concErTObELPAGO L. S - T 4 ENTIDAD - o, | e FECHADEPAGO .+ ¢ [V-7 VALOR PAGADO *"- . |
saLup: . 70 vl A e R COMPENSAR 911202024 s . 162.500
PENSION:- ; s . B PROTECCION '9/1212024 s ) 208,000
RIESGOS LABORALES: -7 |- "7 ™' = h 7} " POSITIVA . 911212024 s . 31.700
N e U COMPENSAR ' “onanoz4 ) 26.000
Bkt UL e T TOTALPAGADO ' o ' L i xo - - % : T

‘ o i A . . VLDECLARACXONESDELCONTRATISTA e

1.-Que dcsarmll: las nc(mdadu descrilas en el informe anexo, dentro de! periodo de cobro. )
2.- Que yealicé cl pago de Ja Seguridad Social donde cl ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del niex anterior pagé Uel cual aneXo capia simple, sin'que en ningun caso ¢l 1BC sea mienor a | SMMLV ( de ser el primer pago adjunto centificacianes de
fafiliacion a cps; Ladl, pension, rot) - . - N B

3- Que ad)\mlo evidencia del cargue en ol aplicalivo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cabra . [ .
4.- Que aulonzq lus mlpu&lo: a que estoy obligado a pagnr. porocasién al seialado contralo. N N

TR e VIEANEXOS - - i - N
B - i - (C\mndo s¢ rnqm:m comb tina de las nhlmacmms det contrate) . n - . -
! ': T "~ Anexar evidencias ¢ 3 ylo les que soporten las actividades realizadas en ¢l perfedo corrrs[xvndlcnl: "+ Ry
G3U\\|l\3 UUJch\Cj Y A2
EDWIN WILCHES DIAZ

cc79215072 - f . . 9/

CEL: 3143227749




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E . AP-IA-
OYO~ GESTION DE CONTRATACION | CODIGO: AP-IA-FT-0L :
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS N 9. ;
Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16 .

— = — - B ~ -~ '~ DATOSDELCONTRATISTA - - — [ R
. .~ - FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024) A . .- - K LI
cC: 79215072
RUT (NIT): - .
. .CORREO ELECTRONICO: edwinwilchesangie@gmail.com TELEFONO: 3143227749
DIRECCION DOMICILIO: - CALLE18A2-21 ',  CIUDAD: . SOACHA CUNDINAMARCA

NOMBRES Y APELLIDOS: | EDWIN WILCHES DIAZ

. bajolag l‘ det que;enla 6n de renta del afio gravable 2024. . :

NO tomaré costos y deducciones | X)
SI tomuré costos y deducciones | Q
La presente cestificacion se expide para efectos de la retencidn en la fucnte a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por

los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ja aplicacién de la renta exenta del 25% sobre i que ticne que ver conel t icnto tributario de los pagos laboral
- Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Porla cual sc debe informar por parte de los contribuyentes si_optaron por el impuesto :
N N (o . " - SI() NO(X)
unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién .
*"BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA ; : :
. —NONBRE DELBANCO TIPODE CUENTA: AHORROS . N°® CUENTA: 009470442741
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE . , . :
= ENCUENTRE EN LA LISTA . .
. ¢ DESPLEGABLE) e _ N _
R : NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO) s o
— — - p : ] - ; PLAZO DEL
- Tl . 5 < CONTRATO
N°DEL CONTRATO: ©CDP: . H . < N.RP:
" PS 3268 2024 N° CDP: 45047 N°. R 3657 INCLUIDAS ONCE (l'l)MESES
. s PRORROGAS;
EE s . S - RS ’ VALOR TOTAL
FECHADE lNlClO:_ CONTRATO 1/02/2024 o FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/12/2024 :’:é‘l‘%%':;MTO H 29.036.016
. : - . ADICIONES:
PERIODO OBJETO DE COBRO: | DEL 01/12/2024 AL 31/12/2024
.- 7_VALOR A PAGAR s : . 2Tz
< CORRESPONDIENTE AL )
PERIODO ORJETO DE COBRO EN ,
. ETRASY NUMERO:!
@ o g DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL VEINTI SEIS PESOS MDA/CTE
E R . v

(VAR \\)

: gvx;}wn.t:ﬂm DIAZW ( L (/V\C’S 3 /'/) 2 . .
C.C 79215072 ! R - R
ccl: 3143227749 L.




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

_CODIGO: AP-IA-FT-O78 |
VERSION: 2

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

NOMBRE

DEL CONTRATISTA

EDWIN WILCHES

DIAZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD ) : ’

79.215.072

T INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS =

PRESTAR SER\’IC!OS COMO TECNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

OBJETO DEL CONTRATO:
oL B CENTRO ORIENTEE.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3268 2024 FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2024
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO - R § | 5.344.052
VALOR TOTAL DEL cowm'ro VALOR DE HONORARIOS PERIODO A .
INCLUIDO ADICIONES: 13 29.036.916 | pRTIFICAR: : $ 2.672.026
O PAGO I NY S RME: P X N° CDP INICIAL | -
N"EA(J:OINtDE INFORME: ONCE (11) N? CRPINICIAL: . 17135 DEL CONTRATO 136
PLAZO DEL CONTRATO - ,
INCLUYENDO PRORROGAS ONCE (11) MESES
N° DEPLANTLLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 81883303 OPERADOR: MIPLANILLA
PROCESO EN DONDESE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION - HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL'DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DE“L SUPERVISOR:" - S SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERQ
v . . - 11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N°DE. Momr_"lc.«cxory: . : OCHO (8) TIPODE MODIFICACION (ADICION PRORROGA) OCHO (8) OCHO (8)
i ADIC 4 TIEMPO
VALOR ADICIONADO : g
ALOR ADICIONADO H 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 2730 RP DE LA ADICION: 957 PRORROGADO: UN (1) MES
§ ADIC ; eTON, TIEMPO
VALO] ; :
R ADICIONADG H 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 26081 RP DE LA ADICION: 13712 PRORROGADO: UN (1) MES
 AD[E § E I TIEMPO
VALOR ADICIONADQ H 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 29744 RP DE LA ADICION: 1722 PRORROGADO: UN (1) MES
 LOR ADIC g PR . TIEMPO
VALOR ADIGIONADO $ 2672026 | CDP DE LA ADICION: 33882 RP DE LA ADICION: 2229 PRORROGADO: UN (1) MES
——— q - N - - TIEMPO
VALOR ADICIONADQ H 2.672.026 (CDP DE LA ADICION: 38083 RP DE LA ADICION:, - 2664 PRORROGADO: UN (1) MES
. ADIC ; < o X T A" . ~ "TIEMFO - 5
VALOR ADICIONADG H 2.315.756 | CDP DE LA ADICION: 41168 RF DE LA ADICION: 3107 PRORROGADO: UN (1) MES
T § - - . - "~ TIEMPO
VALOR ADICIONADQ H 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 43168 RP DE LA ADICION: 3385 PRORROGADO: " UN (1) MES
s ; B - - ) T . "~ TIEMPO R SSES.
VALOR ADICIONADQ s 5.344.052 | CDP DE LA ADICION: 45047 RP DE LA ADICION: 3657 PRORROGADO: | ¢ DOS @)MESES:
VALOR ADIGIONADG s - |coebE LA ADICIONS ° RP DE LA ADICION: 0 | TIEMPO 0
s Y : ; ! i : PRORROGADO:
- p TIL POLIZAS (STAPLICA) T -
3 LPACTO POLIZAS ERSU cor:‘mnov S SI° . S ] . g g s = o - X N
N° DE POLIZA: : ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 "ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACIBN
ki ' - . 1V VERIFICACION DE ACTIV[DADES DESARROLLADAS B B
meml, . - L s - - CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS - S : - R ! NO. -
1 |{El contrato se enpuentra debidamente legalizado? A
2 1.‘El cnn:!.mli:u nn{;vrizé que los imp que deb: lor para ln izacion del do contrato le scan descontades del valor a cancelar como consta en Ia declaracion del informe de ejecucion de actividedes? %
3 AQue :I: 1 presentd las los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP? ’ —\4
4 :I,Que ei ist da limis asus frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige l articulo 50 de la Ley 789 de 2002? A_
5 [IQue a&jumo mdmcm del cargue en el aplicativo secop de la euenta correspondiente al mes objclo de cobro? <
/

—

Tcmendo on c\lmla o antérior ¥ conforme a la clausula .-Furmn de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago comespondiente al psriodo del ( Uly/ Dﬂ.

PERIODO DE PAGO: &

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGAC10NES PARA EL PRESENTE

/
SAyd{ngAv R AR

DIRECPOR FINANCIERO

%

)

. X £ CANO HERRERA
. REF‘ERENTE FACTURAC[ON

N [




@ compensarimiplanila.com  PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

e A N - DATOS DEL APORTANTE . . . T o T . DATOSDELAPLANILLA - - -
1re - NUMERO NOMBRE APORTANTE * DIRECCION TELEFONO CORREO _ . St PLANILLA | FEGHA PAGO ASOCIADA| 1T CANTIDAD
) i ASOCIADA (DLAMESIARO)
cc 79215072 EDWIN WILCHES DIAZ Camera 18 A-2-21 | 3143227749 | edwinwilchesangie@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO |, FECHAPAGO" [’ NOMERO EMPLEADOS upe
- - PARA;KSL%DLESY PLANILLA"|" (DIA/MES/ANO) |* PLANILLA 3 0
FORMA .+ _CLASE NOMERE . . . g . N . PERIODO_SALUD | PERIODO, PENSIONES 5\ PO N \ ;
PRESENTACION | APORTANTE | - SUCURSAL' - coDIGO . DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO : S e ; TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2024-11 2024-11 ! 0912/2024 . | 51883303 $426.200

TOTALES POR SUBSISTEMAS

E ] "7 TOTALES:SALUD . S
Cédigo EPS" - Nombre T NIT. © | Cotizacion Obl ia | UPC Adicional " Incapacidades . Licencia Maternidad” Dias Mora C _Valor Mora : | Total a Pagar | No. Afiliados
e % o e T e - . . " . . : I B ' Valor Mora upc DO .
B . L. R h N ' No. Autorizacién Valor ‘_v ‘| No. Autorizacién valor © - ) cmi-'zaﬁcién‘ - o LR
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 o 0 0 0 162.500 1
e S T T s TOTALES PENSIONT . L 0 L o T —— _ R
. . - : FETTE ) ! A Cotlzaclén * Aporte Voluntario Aporte Voluntarlo | - Aporte FSP - - Apnha FSP - .- - | " valor Mora -| Valor Mora ) - No.
Cédigo AFP Ce o . Nmﬂnhnf O s Nnt | . -Obligatorid . - O Afiliado - " Aportante « * Y . b s Dias !V(ova Cotizacién " Fsp Tota!a _P§g.ar- Afiliados
230201 . | Proteccion (ING,+ Pratéccion) £ | £ 4002207300 208000, - |7 0 Tl 0. 7yl % o o | .. 0 ™. % 208000 J1of
[ LT i [ . ) o
} 3 B AN 77 i , D 77
" s *s ik :
s > f i J{ Vo \l { / t}f e \ ' \S L f
- TOTALES RIESGOS LABORALES . . . . Foo s & Vv &
Cédlgo ARL " b Nombre < NIT” C R | ida Aportes Otros .| Valor Neto Dias Valor Mora - { Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
B ° Obligatorla | No. Autorizacién Valor Slstemas Cotizacién Mora, | Cotizaclén Cotlzaclén | Saldo a Favor Favor Solldaridad .
14-23 | |Positiva Seguros 8600111536 [~ 31700 | Y Y 31.700 8 | "o - ]."31700 Y 37 J | fxae0 0 1 T T
H ¢ » N E oot o i i - A
'  of o\ NN & / / /
i iy, LA , g LS
o . ) N ‘ .. TOTALESCAJAS .~ . . ‘s . P - . B f' L.
: Cédigo CCF ~ Nombre - ’ NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Totala Pagar. N‘o. Afitiados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26.000 [} 0 26.000 1
TOTALES PARAFISCALES . - . . .. ) TOTALES POR SUBSISTEMA - ‘ N
. R - - No. Adminlstradoras Valor antes de IGE, LMA, ) 5
Valor Aporte Dlas Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora " Total a Pa.gar
B Gt T USENACTT w o e T Salud 1 162.500 162.500
0 ] ) | 0 [ 0 [ 0 Pensién 1 208000 208.000
) - ICBF . ’ N Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
0 [ 0 [ o [ 0 [ 0 CCF 1 26,000 26.000
ESAP . ESAP 0 0 0
[ | | | ICBF ) [) ] [)
MEN T MEN o [} 0
s } | —[ [ l SENA 0 [ o]
- - TOTALES 4 428.200 428,200
~—

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




