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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IAFT-077
'ﬁ swrnesid APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
g epdirabsaiid FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2024-09-16
Conto Ciante ESE GESTION
;. PERTREN , CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
YESID HERNANDO RODRIGUEZ IBANEZ
NUMERO DEDOCUMENTODE IDENTIOAD: -~ * .~ & . = - . R 80.069.351
ON‘E'.“_ o ;)EL CONTRATO: 'l PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER CORRESPONDENCIA CON MOTO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED
e B Y INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, "~ o, i PS 4210 2025 .+ “*FECHA INICIO CONTRATO: 03DE ‘j':ziko DE
VALOR INICIAL DEL PLAZO INIélAb DEL
CONTRATO - . |8 8.016.078 | dONrRATO d DOS (2 ) MESES Y VEINTI OCHO (28) DIAS
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO . * VALOR DE HONORARIOS PER{ODO A
INCLUIDO ADICIONES: = , § 8.016.078 CER'HF]CAR . $ 2.672.026
Ne DE INFORME: ) UNO (1) © . N*CRP: 7492 " NeCDP: 6
PLAZC TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTI OCHO (28) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1y . 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMERE DEL SUPERVISOR: o C : Lo WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E )
CoE I MODIFICACIONES CONTRACTUALES = L ‘
L
CONTRATO: . 0 TIPO DE MODIFICACION ADICIONES [1} - ,PRORROGAS 0
TIEMPO
'VALOR ADICIONADO s o -
CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO: _
. , . et R . ' *  IILPOLIZAS o . , . ;
<. .. . -jPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO?. | st - [ No X
N° DE POLIZA: 1 j NOMBRE DE LA ASEGURADORA: _« ..
FECHA DE LA POLIZA l . FECHA DE APROBACION:
em| 3 . W lV ACTIVIDADES REALIZADAS ENEL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
B ol b . o “ 7 (Deben scr coh con las obligacls ficas del contrato realizadas durante ¢l mces) )
Realicé recorrido en los 19 puntos de atencién recepcionando las facturas gneradas a entidad entregandolas a la personas encargada de realizar el proceso de revisién y armado de servicios ambulatorios
2 |Recibf por parte de la persona encargada las relaciones de envio para ser presentadas a las diferentes ERP
3 |Realicé el despl i y radicacion de las rel de envio ipliendo con las fechas de radicacion a las diferentes ERP
‘ Radiqué e hice imi de los d ibidos para tramite de firmas en las diferentes dependencias de la Subred (correspondencia, direccion financi bg ia corporativa, contratacion, gerencia) para su
respectivo tramite y radi de los mismos
§ [Una vez completado el trimite de firmas de las diferentes cuentas fueron radicadas en la SDS !
6 |Recibf una capacitacion por parte del lider del proceso de armado de cuentas en cuanto a la radicacién de las facturas
- co . S S +V, INFORMACION DE APORTES A'SEGURIDAD SOCIAL o ) N
[No. DE PLANILLA: LT 1069711211 OPERADOR; - | : SIMPLE
CONCEPTO DELPAGO BN I e ENTIDAD .- = "% - < % - FECHADEPAGO * .o B VALOR PAGADO
SALUD: - . I SANITAS 17/01/2025 $ 162,500
PENSION: % , B : COLPENSIONES 17/01/2025 $ 208.000
RIESGOS'LABORALES: c s T ARLRIESGO IV | $ -
OTRO - L $ -
- ‘ TOTAL PAGADO : - S . 742,300
s « V). DECLARACIONES DEL CONTRATISTA B
1.~ Que desarrolié las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo de cobro. :
2.- Que realict el pago de la Seguridad Social donde el ibc se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de
afiliacion a eps, arl, pension, rut)
13- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro ,
4.~ Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al seitalado contrato.
T By EESCP NN N : N ~ - VII.ANEXOs . - Rl = F— - B0
: 4 bt - “(Cusndo se requicra como una de las obligaciones del contrato) . - ) o i : N
Ancxar evidench Aficas y/o d les que soporten las actividades realizadas en el perfodo correspondicnte

(oo %o T ®

YES] HERNANDO RODR[GUEZ 1B
c.C 80.069.351
cel: 3027184599



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

FORMATO cunmﬂ?g ggs%?ﬁ?%gifg %Té‘s?ﬂm DE SERVICIOS Sg‘%“:‘&emkﬂ-ou
¥ DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16
. T T DATOS DEL CONTRATISTA _ ’ : e : - "
< FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025 . -
NoMBRESYAPELLIDOS: | ~ YESID HERNANDO RODRIGUEZ IBAREZ R(u:((;m: . 80069351
comu:o ELEC‘I‘RONXCO . . ) YESHERNANDO@GMAIL,COM ) . TELEFONO: L * 3027184599
DIRECCION DOMICILIO: CL 6 SUR 8 34 ESTE " CIUDAD: N ) _, BOGOTA

) bafo Ia gravedad del j qué, en Ia declaracién de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y d i , [
SI tomaré costos y deducciones

&

X .
NP9
La preseme cemﬁcacxon se explde para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la mma, de conformidad con el numeral 6 del amculo 1. 2 4.1.6 y paragrafo 4 del decreto dnico 1625 de 2016 n‘odlﬁcados por

_los articulos 9y 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

mbu{aqo de los pagos laborales. ’

. Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por Ia cual sc debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por ¢l impucsto . IO NO (X)
. unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién ] . X
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
—NOHRE PELEANCD : : - TIPO DE CUENTA: AHORROS NN° CUENTA: 488434819220
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE "
FNCUENTRE EN LA LISTA 2 &)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
o B . T ‘2’5’}3‘,{1’% DOS (2) MESES
. N*DEL CONTRATO: . PS 42102025 _ N°CDP: 6 N® RP: 7492 INCLUIDAS Y VEINTI OCHO
: ’ ) ) : - PRORROGAS:  (28) DIAS
) . . VALOR TOTAL
! . U : ; - DEL CONTRATO
. FECIIA DE INICIO CONTRATO 03 DE ENERO DE 2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE MARZO DE 2025 INCLUIDO ° s ,+8.016.078
. . : ) e . o B ADICIONES:
| PERIODO OBJETO DE COBRO: ‘ DEL 3/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR $ . 2.672.026
CORRESPONDIENTE AL | . ; . . . . . . o

PERIODO OBIETO DE COBRO EN .

ETRASY NUMERO! '

bt ,S)I DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL VEINTISEIS PESOS MDA / CTE

o] Lodeen

YESID HERNANDO RODRIGUEZ IBANEZ
80,069.351
ccl: 3027184599




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E COD‘G(?’ AP-IA-FT-078
APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION
T - : ™™ CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD'CENTRO ORIENTEESE Y™ . - ; T
T "7 "NOMBRE DEL CONTRATISTA . * ", - RS ’ YESID HERNANDO RODRIGUEZ IBANEZ
w R NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD . 80.069. 351
. - ” T INFO RMACION GERERAL BELT com‘iﬁro‘ 'ne_rnzsmcxon DESERVICIOS __©__~
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER CORRESPONDENCIA CON MOTO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINAI\CIERA DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E
y T T AL P < T w fee ? . ]
B SERVICIGS PROFESIONALES No, ' L PS 4210 2025 -+ FECHA INICIO CONTRATO .. 03DE ‘23:2’;“0 DE
" VALOR INICIAL DEL CONTRATO D s ' 8.016.078
VALOR TOTAL DEL CONTRATO' VALOR DE HONORARIOS Pmibno A ) -
Ncwmo ADICIONES: | . % $ 8.016.078 <|s 2.672.026
LB o e . ' © | xecopmuciar |
NP, co 1NoDE Wom, - UNO (1) N* CRP INICIAL: 7492 DEL CONTRATO 6
PLAZO DEL CONTRATO . .
INCLUYENDO PRORROGAS> & DOS (2 ) MESES Y VEINTI OCHO (28) DIAS
N DEFPLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: » 5 . o B ' 1069711211 OPERADOR: . © 7 SIMPLE
PROCESO BN DONDE SE EVECUTARON LAS ACTIVIDADES: < © . .~ - . _ T " DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION '
UNIDAD FUNCIONAL DE EJ"CUC!ON DE ACTIVIDADES:. " «| B . . ’ 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL sursnvxson' A "~ WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FlNANClERO (E )
o ) i T, MODIFICACIONES CONTRACTUALES :
N D»E\M?’PI“CA,C!OM . 0 EE - * TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA: . R R 3
- T : - - - I T~ TIEMPO i
VALORADICIONADO - ., 0 CDP DE LA ADICION: _l 0 IRP DE LA ADICION: 0 PRORROGADO: 0
AN N : - TIL POLIZAS GIAPLICA) - - § . RGN
s+ 7. (PACTQ POLIZAS EN SU CONTRATO?" o 1 ’ 81 : i - NO. X
[N° DE POLIZA: - T S i - . NOMBRE DE LA'’ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA & | [ ACTO ADMINISTRATIVO DE unomcxﬁm
: T s o - IR T . IV.VERIFICACIONDE ACFlVlDADES DESARROLLADAS - PR SRR -

NO

1 LEl con!mlo s¢ enctientra Je xdammte lmlmdo'l

= 7T 3

2 [¢E! contralista autorizé que los lmpueslos que debe cnnwlur paralal i6n del jonado contrato le scan

del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?)

T — - .
3 }iQueel ista presentd sati i las obligaci les, los cuales pueden scr vesificados en e} informe anexoy en el SECOP?

T —t T T -
4 LQuc :1 ista da imiento a sus obligaci frente o los aportes al sistema de scgun'dad social y da parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

s Quo ndjunlo evndcm:m del curguc enel uphmtwn swop de 1a cuenta comespendiente ol mes objeto de cobro?

Tcmendo en cuenta lo anterior y conforme a Ia clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumphmlento de las obligaciones . ’
pactadas con el contmnsta, para el pago correspondlente al penodc del yﬂl/ZOZSA AL 31/01/2025

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

s . - REFERENT E FACT URACION







- PAGOSIMPLE I - . AUTOLIQUIBACION , o o % e -
L e e A Moo=l T CONSOUIDADA - LT bl - -
f | Fecha creacion reporte: 2025-01-20, 04:06:36 AM  Tipo Planilla: |: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla¥ 1069:11121'1 T

Periodo Cotizacién:  diciembre de 2024 Periodo Servicio: diciembre de 2024 Referencia pago {PIN): 882281SOGi

- PAGADO 17/01/2025 EN HORARIO EXTENDIDO |

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén'Social - - - - |YESID HERNANDO RODRIGUEZ IBANEZ

Documento -~ -/ .- |CC80069351 Direccién ;. - .. 4CL 6C SUR#8 - 34 ESTE
fipo de Empresa - INDEPENDIENTE ) Telsfono -~ ". * 43027184599

lipo Persona " . |NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad ~ -~ . - BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal . - Identificacion

Total Afiliados - =~ > |1 : ' ) ARP, . - " ININGUNA ARP

li. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales
= S o g T STH[ES] — - = — T T .
b : ~ Apellides yNombees - > Sublipo | © alulalalajel |zl <ol dic|o| % & €D] v o L BC Apors” | EL L 2 - iBe L | Apore | . I8¢ JE B 18¢ . |- iAports wte | - ESAPY
{tartiicacion | APEIESY Zontme| Cotaanta EE‘EE'ﬁE-‘-?ggﬁgg;igE:::: Administradors pensisn |* Ponsttn <| - Administadon. -Salud Salud Tadita Ricegos | Risagos |~ Adminisiiadors .- S [ PEe| | e | EE
5 : P I st IS N S N O N B -|alalslq N M - A 5 = . s . ]
'YESID HERNANDO G
C 80069351 |RODRIGUEZ IBAREZ o3 00 XI I I l l l I | ] l I IDISO 30) 0| 0 ]{25-14) COLPENSIONES $ 1.300.000 S 208.000] (EPS005) EPS SANITAS $1.300.000] $ 162.500] 0,000 . $0 $ O|(NIN-CC) NINGUNA CCF $0| $0 $0) $0] $9 $0] $ 379.500]
JILTOTALES
c s o . Lo : L N | aportes foories i SUBTOTAL SIN TOTAL s
-, 1BC Pensién IBC Salud ~IBC Rlesgos |~ IBC Cafas Aportes Pensién Aportes Satud |Aportes Riesgos{ Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF PO Licencids, Saldos ARP INTERESES DE | . INTERESES | TOTAL FINAL
- 1BC Pension. . e : ¢ L2jas AP 2 e s oulug | Aportes Tleses Ties Laj Apories Sena ) ESAP . | MinEducacién hinE R > TOTALFTA
L T N AR N N T &, - Lo e finBducacloh | aFavoEPS |4 ..Z-.<” | |-, MORA: s DEMORA ¢ ~ ‘-
b $ 1,300,000 $ 1.200.000 $0) $0] $ 208.000| $ 162.500 $0 $0 $0 $0] $0 $0 $0 $0 $ 370.500; $1.300 $371.800

Pagina{de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilta: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mds que Fécil, SIMPLE!

iEl Poder
delo SIMPLES

Antes de imprimir, 90 que sea real jo. Proteger el medio ambiente esté en huestras manos.






