SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION: 2
E@ APOYO — GESTION DE CONTRATACION FECHA: 20240916
_‘.‘fl"’i".’i““““ FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA
texlieESL GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y 3
DANIEL ALEJANDRO VILLA SAMPEDRO
|NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: . . s o 1.018.415.608
- . g W e . 7~ LINFORMAGION GENERAL DEL CORTHATO DE PRESTACION DE SERVICIOS S e e P
OBJETO DEL CONTRATO: ' PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACI'IVIDADES EN
. S LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3289 2024 . FECHAINICIO CONTRATO, . 1/02/2024
FLAZO INICIAL DEL - Y
VALOR INICIAL DEL CONTRATO] § 5.838.040 2 MBSES
__CONTRATO - @08
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUDO'ADICIONES: - | - 3240932 | ppripicARs. K o 2519.010
N° DE INFORME: ONCE(11) ) [ 5 N°CRP; 17155 N°CDP: 136
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS * ONCE (11) MESES
|INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: . I 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
|[NOMBRE DEL SUPERVISOR: | * - 5 | SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
. 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES ;
|conTRATO: OCHO (8) TIPO DE MODIFICACION - ADICIGNES OCHO(8) .| PRORROGAS ocHO ()
'VALOR ADICIONADO H 2919.020 |CDP DE LA ADICION: 957 CRP DE LA ADICION: 22750 P TIEMPO . UN (1) MES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO . : : ORROG
A s 2.919.020 | CDF DE LA ADICION 1372 CRP DE LA ADICION: 26099 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO ! . . TIEMPO
s 2.919.020 | CDP DE LA ADICION: 1722 CRP DE LA ADICION: 29762 PRORR o UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 2.919.020 [CDP DE LA ADICION: 2229 CRP DE LA ADICION: 33899 . ’:;M"’ o UN (1) MES
'RORROGADO;
VALOR ADICIONADO 19. 3 : s TIEMPO
‘ s 2519.020 | CDP DE LA ADICION; 2661 CRP DE LA ADICION: 38099 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO.. s 2519.021 |CDP DE LA ADICION: 3107 CRF DE LA ADICION: 41184 RO UN (1) MES
i p QRROGADO;
VALOR ADICIONADO s - 2519020 | CDP DE LA ADICION: 3385 CRP DELA ADICION: 42183 PRORLOGaDG: | UN(MMES
'RORROGADQ:
VALOR ADICIONADO s 5.838.040 [CDP DE LA ADICION: 3657 CRP DE LA ADICION: 45060 B TIEMPO .| DOS(MESES
: . TIEMPO
VALOR ADICIONADO H - |cDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO 1s - |coPDELA ADICION: . * | CRPDELA ADICION: P TEM"’“
- RORROGADO:
N . . ML POLIZAS * E
] {PACTG POLIZAS EN SUCONTRATO? © | - st : [ .NO i X
N° DE POLIZA: D | 123 ‘ NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ABC
FECHADELAPOLIZA , .- » | DDAMIAAAA - FECHA DE APROBACION: ) DDMMAAAA
I - E B % ..  IV,ACTIVIDADES REALIZADAS ENEL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS ENEL CONTRATO =+ - 7o~ B T o)
(Deben ser con del coatrato durante el mes) - .
1 |Soverifico vigencia del contrato para las cientas de FFDS (Fondo Finingiefo Distrital de Salud) -
2 &mﬁmawon-m&.umﬁMFmSumm@md&wawanwmym&l'mmaeﬁmu s . .
3 |se verifio informacion y so retroalimenna s encargad do 1 cucnta FFDS para unificacion de critzrios
4 |e reatizo validacion de CUPS vigantes por medio del validador de RIPS de la Secretaria de Salud vertion 4.0.2 :
8 | Se separo lns cuentay preaeuadas s FFDS en PPNA vinculados, Irregulares; Gestantes Venezolanea y particulares * . S '
6 |screntizoct ; parala FFDS teniend o contrato - B R ‘
' {Se verfivoy comrige Las posiu = do Ias mismas :
8 |Se ralizoun leaorioy s verifie les CIE10 como part do sudifoi pars verifacian de s cursas poessstadas
9 |Se realizocmision de comreo electromioo pars validacion previa con el cacargado dc la cventa FFDS ntes de pocscntar oficlalmente
10 |Se realizo envio de carreo una vez validada Ia cucnta 8 1 respeetiva persons en Secrctaria de salud encargads dc Is cucnta
11 [Serealizo verificecion dc la aprobacion de Lo cucats cxtitids por Secretaris de salud
12 [Se reatizo descarguc do RIPS para las cucssas c mencien (FFDS, OIM, Circular 029 y SUF140) ©
13 |Se reatizo verificasian de planes de beneficio pars ia cuenta de FFDS y OIM o . o _
14 [Soreatizo verificacion do posibles PQRS en el caso que aplique
18 | e rea izacion y o¢ notifica ineans! prescatadas pern las ) FFDS y OIM para la debida correocion y sequimiento
16 |Se realizo mcializacion del modelo de Validacion y radicacion cuents OIM R . R
17 i i 1 i por 13 cucntas & cargo
18 [Sorealizo validecion y verficseion de ms pars s cucaas n mencon (BFDS, OIM, Cireul 029y SUP140)
. T X V. INFORMACION DE AFORTES A SEGURIDAD SOCIAL - - e . . . -
No. DE PLANILLA: * 82503624 ] . OPERADOR:. . - MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO LT e L -] vy . . ENTIDAD '~ ..»: . -+ ° ' FECHADEPAGO ~ “. 7| ¥ -7 VALORPAGADO .
SALUD: ¢ ¢ R . . - SANITAS - - . 9/122024 - [ 163.100
PENSION: * ; T e COLFONDOS 91212024 s 208,709
RIESGOS LABORALES: ¥ . . , % «<cim, o ] SURA 91212024 s 31,500
OTRO. RN oL N . COMPENSAR . . 91272024 s . ~ 26100
- E3 ] B ) ~ TOTALFAGADO - * s s - ) T $429.800 s
- j T - - VLDECLARACIONES DEL CONTRATISTA . ; N O AN :“
1- Quo desarroll las utmdadea dcscmal enel mfonnu anexo, dml.m del perfodo dz cobro.
2.~ Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social dondo el ibc so caleulo sobre ¢ 40% de los ingresos :ancehdos del mes anterior pago del cucl anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( do ser el primer pago adjunto centificaciones de afiliscion
3 eps, arl, peasion, nt)
3- Quo adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop ds la cuenta comrespondicnte al mes objeto de eohm .
4.- Que autorizo Jos nnpu:ms 8 qun estay obligado npagnr, por ocasién al sedalado contrato.
: . ‘ - VIL ANEXOS g B
N ! L e ’ (Cuando s¢ requissa comio una de las obligaciones del contrato) « k * -
Ancxer cvidencies folograficas y/o documentales que soporion las ectividades reslizadas ca el periodo wmspondmh B S L
DANIEL ALEJANDRO VILLA SAMPEDRO
CC: 1018415608 R 9/
CEL: 3057513731

{Aaren




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO — GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

iﬂ Semate et VERSION: 6
Subred Integrad de Senvicos de Sabud FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS '
Contro Do ESE Y DE APOYO A LA GESTION
k DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO 31/12/2024 .

’ . 5 CC:

NOMBRES Y APELLIDOS: DANIEL ALEJANDRO VILLA SAMPEDRO — G 1018415608

CORREO ELECTRONICO: danievil6@gmail.com TELEFONO: 3057513731

DIRECCION DOMICILIO: CR 23A # 1 SUR - 60 (Madrid, Cundinamarca) CIUDAD: BOGOTA-

" ' Manifiesto bajo 1a gravedad del juramento que, en1a declaracién de renta del afio graval;le 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)

ST tomaré costos y deducciones

@)

La presente certificacién se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre Ja 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 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

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién S1O NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR; BANCO DE BOGOTA o .
—Nmm() — TIPO DE CUENTA: ABORROS N° CUENTA: 038576567
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
| ENCITENTRE EN LA LISTA
NUMERO DEL CONTRATO Y. DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO),
o L ow R o TP, PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N°DEL CONTRATO: - PS 3289 2024 N°CDP: ¢ 3657 N°.RP: . 45060 PRORROGAS : ONCE (11) MESES
FECHA DE INICIO CONTRATO 1/02/2024 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/12/2024 32.109.221
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/12/2024 AL 31/12/2024
' VALOR A PAGAR $2.919.020
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)
: : DOS MILLONES NOVECIENTOS DIECINUEVE MIL VEINTE PESOS M/C

CC: 1018415608
CEL: 3057513731

DANIEL ALEJANDRO VILLA SAMPEDRO

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

APOYO — GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-078

VERSION: 2

FORMATOQ 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

DANIEL ALEJANDRO VILLA SAMPEDRO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.018.415.608

1. INFORMACION GENERAL DEL CONT)

RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO 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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

No PS 3289 2024 FECBA INICIO CONTRATO 1/02/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5.838.040
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO g 32.109.221 ‘C";;‘T’I‘;E:‘;ﬁ?mm‘ms PER{ODO A $ 2.919.020
ADICIONES: *

N° CRP N° CDP INICIAL DEL
N° PAGO /N° DE IN. H ONCE (11
/ FORME an INICIAL: 17155 CONTRATO 136

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS ONCE (11) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82503624 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
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: OCHO (8) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): OCHO (8) OCHO (8)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 919, : :
5 2519.020 | iy ici6N: 951 ADICION: 2750 PRORROGADO: UN (1) MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD 919
0 $ 2.919.020 | /1 AN 1372 ADICION: 26099 PRORROGADO: UN (1) MES
CDP DELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 919, 172 29762
§ 2919020 |\ b1CION: 22 ADICION: 976 PRORROGADO: UN (1) MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 919,
s 2919.020 |1 s 2229 ADICION: 33899 PRORROGADO: UN (1) MES
CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR IONAD 919
A ADICIONADO $ 2.919.020 [, 10 s 2661 ADICION: 38099 - PRORROGADO: UN (1) MES
CDFP DE LA RP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO .919. 118
N § 2919.021 | 1y 1c16N: 3107 ADICION: 41184 PRORROGADO: UN (1) MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
OR AD 0 919, -
VAL ICIONAD $ 2919020 {10 o 3385 ADICION: 43183 PRORROGADO: UN (1) MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
OR 838,
VALOR ADICIONADO $ 5.838.040 | 10 o 3657 ADICION: 45060 PRORROGADO: DOS (2) MESES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
R AD, [+ .
VALOR ADICION ADO S ADICION: ADICION: PRORROGADO:
] TIL POLIZAS (SI APLICA)
{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA f ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

TV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

NO

1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado?

do contrato le scan descontados del

JE! contratista autorizé que Jos impuestos que debe cancelar para la legali

i6n del

valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucion de actividades?

¢Quec-cl contratista presentd satisfactoriamente fas obligaciones contractuales, los cuales pucden ser verificados en el informe
ancxo y en cl SECOP?

1Que ¢l contratista da cumplimiento a sus abligacioncs frente a los aportes al sistema dc seguridad soctal y de parafiscales, tal
como cxige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20027

5 1Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

Tenicndo en-cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimiento de las obligaciones pacta
01/12/2024) AL (31/12/2024)

E)(*XXAQE

)

el pago correspondiente al periodo del (

FIRMA DE QU]EN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

-

SANDRO JA

das cgpm'"/}@

-

ARIAS TAMAYO

DIRECT@R FINANCIERO

AT N e

REEERENTE FACTURACION

I



@%@@compznscr | 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
DANIEL ALEJANDRO VILLA- Cr 12CBis # 149A - 18 . EXONERADO PAGO EMPLEADOS urc
cc 1018415608 ; o 7612089 danievilB@hotmail.com TIPO FECHAPAGO | NUMERO
. SAMPEDRO : Apto 301, . PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARG) | PLANILLA P 0
FORMA CLASE. | ..; NOMBRE . e N . . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES :
PRESENTACION APORTANTE | ~“SUCURSAL : comg DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO . ; TOTAL A PAGAR
UNICA | ~ Indeendiente IR BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 09/12/2024 82503624 $429.800
' !
TOTALES POR SUBSISTEMAS - ;
B e o . TJOTALESSALUD . N
Cédigo EPS Nombre ’ i e \ Caotizacién O upPC Incapacidades Licencla Matornidad Dias Mora Valor Mora Total aPagar | No. Afiliados
. o N Valor Mora uprC
. . I % No. Autorizaclén Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 SanitasEPS |, * 800251440-6' 162.500 0 0 0 5 600 0 163,100 1
3 e TOTALES PENSION.. [ - i
y i ’ . Cotizaclén Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No. £y
Cédigo AFP Nombro . . Obligatoria Afilliado Aportanta Dias Mora | ¢otizacion 'SP TotalaPagar | Afiados §
—— - - = = = -]
231001 i Colfondos % P | 208,000 4 B 0 =g ) 5 700 a, . 208700 S
— i FE; Ly I
e . . B H s ooy T
i, ) L . . he i i 1y ) PN
— — - — e o b ;o
o j ~..  <“TOTALES RIESGOS LABORALES: " ° M { % Y d 5 N L |
Cédigo’ARL Nombre o ‘- g Cotlzaclén - Incapacidades Aportos Otros *| Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado "| Valor Saldo a Fondo * | Totala Pagar | No. Afillados
: . i : c . Obllgatoria . | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizaclén Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA - 8909037905 731,700 | 5 ] 4 .34.700 5. 200 31,900 s 317 ;|- /31800 1
. i - 5 ~ X B, ¢ P N 5 R 0T I [P ——
' : LA w e fo e Yoy i . / 4)
L b, S e s 4 % ., TOTALES CAJAS N et ,;" i
Cédigo CCF : - ' v, \ : } 'No;nbm § NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporté Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 [ Compensar Caja 8600669427 26.000 5 100 26,100 1
TOTALES PARAFISCALES ™ "~ . . N . TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora (' : Vzilfr Movja Aporte B Toﬁi a_Piéar No, Iy\ﬁlla\d‘os Tipo Adminlstradora No. A::'pt‘z‘z:"ms Valor antt:;yd :‘lonE, LMA, Total a Pagar
Lo : 2o Loim S Salud 1 162.500 163.100
[) | 5 [ Pensién 1 208,000 208.700
* Riesgos Laborales 1 31.700 31.900
0 | "5 | CCF 1 26.000 26.100
y L v ESAP 0 0 0
: | : | | ICBF 0 0 [}
e o & g o T MEN 0 0 0
@ ) I [ [ SENA [\ [} 0
. TOTALES 4 428.200 429.800

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



