
.1

f SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACION 

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACT1VIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODK.O: AP-1A-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2(124-09-16
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
SERGIO IVAN NEIRA MENDIETA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 16.535.390

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ADMINISTRATIVO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION 
DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO 
ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SEDOBJETO DEL CONTRATO:

. FECHA INICIO CONTRATOCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4845 2024 3/9/2024

PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS7.670.545VALOR INICIAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERiODO A 
CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

12.841.699S 2.585.577

| N° CDP:| N° CRP:5 3057N°DE INFORME: 41297

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

CUATRO (4) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

/
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCldN DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICACI6N adici6nes 2PRORROGAS22

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADICI6N:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO UN (1) MES3761 47193S 2.585.577

DO:
TIEMPO

PRORROGACRP DE LA 
ADICI6N:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO UN (1) MES4284S 2.585.577

DO:

III. POLIZAS

I<;PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA P6LIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

(Dcbtfd ser cohercntcs con las obligaciones esixicificas del contrato realizadas durante el mes)ITEM

Se apoya en el cargue de cuentas de cobro de la SubRed Centro Oriente en el sistema Secop II1

Se compila las evidencias los dias del 27 al 31 de enero de 20252

Se recopila las evidencias de los contratistas en el Drive del convenio3

Se radico tres Informe contable y fmanciero en la Secretaria de Educacion Distrital4

Se recopila y cargar las evidencias en el Drive carpeta Ps4845_SergioIvanNeiraMendieta5

Se organize y se folios los archivos del convenio 6591670/20246

Se diligencio la base de datos de la revision de las hojas de vidas y soportes para la contratacion de la vigencia 20257

Se apoyo en la revision de las hojas de vidas y soportes para la contratacion de la vigencia 20258

Apoyo en la revision de las cuentas de cobro de la SubRed Centro Oriente9

Se cargo las evidencias de los apoyos territorial en el Drive10

Se revisa las evidencias de las actividades en los colegios de los proniotores de bienestar, los dias del 27 al 31 de enero de 202511

Se elaboro el inventario de los archivos del convenio 4730879/2023 y 6591670/2024 en el formato FUID12

Se apoyo en las actividades adniinistrativas designadas por la supervision del contrato13

V. INFORMAClbN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR: \82976073 MI PLANILLANo. DE PLANILLA:

CONCEPTO DEL PAGO FECHA DE PAGO VALOR PAGADOENTIDAD
SURASALUD: 3/01/2024 S 162.500

PENSI6N: COLPENSIONES 3/01/2024 S 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 3/01/2024 S 31.700
OTRO N/A S

TOTAL PAGADO S 402.200
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrolle las actividades descritas en el informe ancxo, dentro del periodo de cobro.
2 - Que realice el pago de la Seguridad Social dondc cl ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin quo en ningun caso cl IBC sea mcnor a 1 
SMMLV (de ser cl primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension. Rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cucnta corrcspondiente al 
4 - Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al senalado contr

objeto de cobro.mes
ato

VII. ANEXOS
(Cuando sc requiera como una dc las obligaciones del contrato)

Ancxar evidencias fotograficas y/o documcntalcs que soporten las acti\ idades realizadas en cl periodo correspondicntc

, ■ Q —vXMjv
SERGIO IVAN NEIRA MENDIETA 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 16.535.390 
CEL: 3168699435
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C6DIG0: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
gB 9rm»9u APOYO - GESTION DE CONTRATAClON
■ ■ IMMptKSnUsCW FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTlON 

I
I Centro OfitnttEiX

DATOS DEL CONTKATISTA
FECHA DE DILIGENCIAM1E.MO: 31/01/2025

16 535.390CC:
SERGIO IVAN NEIRA MENDIETANOMBRES Y APELLIDOS: RUT (NIT):

TELEFONO: 3168699435CORREO ELECTRONICO: supertacchini@gmail.com
BOGOTAD1RECCION DOMICILIO: CIUDAD:Callc 8c No. 5 Id-08

Manifiesto bajo la gravedad del jurameuto que, en la declaracidn de renta del aflo gravable 2025.
(X)NO tomarc costos y deducciones
H____________________ SI tomare costos y deducciones

La presente ccrtificacion se expide para efectos de la rctcncion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de confonnidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto linico 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pages 
laborales.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion

NO (X)SI()

BANCO DE OCCIDENTEBANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBREDELBANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

230856601N° CUENTA:AHORROSTIPO DE CUENTA:1

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:

CUATRO (4) MESES Y VEINTINUEVE (29) 
niAS

N°. RP:4284PS 4845 2024 N° CDP:N° DEL CONTRATO:

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
ADICIONES :FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO: 31/01/20253/09/2024FECHA DE INICIO CONTRATO

12.841.699S

DEL 01/01/2025 AL 31/01/2025PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

2.585.577S

DOS M1LLONES QUIN1ENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y S1ETE PESOS M/CTE

A—V>AJ\
NOMBRE: SERGIO IVAN NEIRA MENDIETA 

16.535.390 
3168699435

CC

CEL

1

1

mailto:supertacchini@gmail.com
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SI BRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16. Centro OdcnttEi,E

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA SERGIO IVAN NEIRA MENDIETA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 16.535.390
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ADMINISTRATIVO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL 
DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED

U OB.JETO DEL C ONTRATO:

C ONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
PS 4845 2024 FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7.670.545

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:

$ 12.841.699 $ 2.585.577

N " CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 5 41297 3057

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO (4) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

V DE PLAN ILEA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82976073 MI PLANILLAOPERA DOR:

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UMDAD IT NCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIM ERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
II. MODIFICACIONES CONTRACTU ALES

V DE MODIITCAC ION: TIPO DE MOD1FICACION (ADICION - PRORROGA):2 ADICION ( 2 ) PRORROGA(2)
V ALOR ADICTONADO S 2.585.577 CDP DE LA 3761 47193RP DE LA TIEMPO UN (1) MES

CDP DE LA 
ADICION:

RP DE LA 
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:

V ALOR ADICTONADO S 2.585.577 4284 UN (1) MES

111. POLIZAS (SI APLICA)
/.PACK) POLIZAS EN SIJ CONTRATO? I SI NO X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

IV. VER1FICAC ION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

VL I ERU 'K 'A OUE OUE HA CUMPUDO C()i\ LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO LABORADO Y SEAPRUEI1A PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOSITEM SI NO
/El contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X
/El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalization del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaration del infonne de ejecucion de actividades?

2 X

/Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
infonne anexo y en el SECOP?__________________________________________________________________________
/Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
paraliscales- tal como exiue el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

3 X

4 X

/Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

I eniendo en cuenta lo anterior y confonne a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del DEL 01/01/2025 AL 31/01/2025

a t?
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QLTEN CON VA LI DA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRM A APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
NINI JOHANN& ARREDONDO GIRALDO 
PERFIL: LId/r CONVENIO SED 6591670/2024

.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES\ compensar miplanilla.com

PAG 1 de 2 |

DATOS DE LA PLANILLADATOS DEL APORTANTE

CANTIDADTELEFONODIRECCION CORREO PAGO ASOC 
1A/MES/AM0)

l i.CHA IADINUMERO PLANILLA
ASOCIAOA

NOMBRE APORTANTETIRO (U
UPCEMPLEADOS

NUMERO
PLANILLA

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

FECHA PAGO 
(DIA/MES/ANO)

TIPO
PLANILLA

supertacchini@gmail.com3168699435Calle 8c # 81b-08SERGIO IVAN NEIRA MENDIETACC 16535390 01

TOTAL A PAGARPERIOD© PENSIONESPERIOD© SALUDNOMBRE
SUCURSAL

FORMA
PRESENTACION

CLASE
APORTANTE

CIUDAD/MUNICIPIOCODIGO DEPARTAMENTO

$402,2008297607303/01/2025I2024-122024-12
BOGOTA. D.C. NOBOGOTA D.C.UNICA I — Indeoendiente

TOTALES FOR SUBSISTEMAS

TOTALES SALUD
No. AfiliadosTotal a PagarValor Mora

UPC
Dias MoraLicencia MaternidadIncapacidadesUPC AdicionalCotizacion ObligatoriaNITNombreCodigo EPS Valor Mora

CotizacionValorNo. AutorizacionValorNo. Autorizacibn

1162.500000000162.500800088702-2EPS SuraEPS010

TOTALES PENSION
No.Valor Mora 

FSP
Valor Mora 
Cotizacion

orte FSP - 
bsistencia

Aporte FSP - 
Solidaridad

Ap
Su

Aporte Voluntario 
Aportante

Cotizacion
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Total a PagarDias Mora AfiliadosNITNombreCodigo AFP

1208.000000000900336004-7 208.000Colpensiones25-14

TOTALES RIESGOS LABORALES
No. AfiliadosTotal a PagarFondoValor Saldo aNo. RadicadoSubtotalDias Valor MoraValor NetoAportes Otros

Sistemas

IncapacidadesCotizacionNITNombreCodigo ARL
SolidaridadFavorSaldo a FavorCotizacibnCotizacibnMoraCotizacibnNo. Autorizacibn ValorObligatoria

131.70031731.700031.700 031.700860011153-6Positive Seguros14-23

TOTALES CAJAS

No. AfiliadosTotal a PagarValor Mora AporteDias MoraValor AporteNITNombreCodigo CCF

TOTALES POR SUBSISTEMA
TOTALES PARAFISCALES

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora

No. Administradoras 
Reportadas

Total a PagarTipo AdministradoraNo. AfiliadosTotal a PagarValor Mora AporteDias MoraValor Aporte

162.500162.5001SaludSENA
208.000208.000I 1Pension00000
31.70031.700Riesgos Laborales 1ICBF

000CCFII 00000
000ESAPESAP
000I ICBFII
000MENMEN
0I 0I 0I SENA

402.200402.2003TOTALES

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

mailto:supertacchini@gmail.com

