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

::;m'&wmu APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA
Cenlro Orignts ESE . GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

LUIS EDUARDO ROJAS RINCON

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

79.804.508

. PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL 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 1413 2025

02 DE ENERO DE

, FECHA INICIO CONTRATO

_ 2025
VALOR INICIAL DEL PLAZO INICIAL DEL
CONTRATO N 11.680.200 ZomciaL DOS (2) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
VALORTOTAL DEL CONTRATO:| ¢ - ' VALGR DE HONORARIOS, PERIOD ’
INCLUIDO AD]CIONES 5. . 11.680.200 CERTIFICAR' $ 3.893.400
N° DE INFORME: \ ) UNO (1) CNeRe: 6076 ; Ncop; 2
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2 ) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DEACTIVIDADES: %" . V : . 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: : :

WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E)

N°DE MODIFICACIONES DEL

; ’ g GRSl AT MOD[FICACIONESCONTRACA‘UALES

CONTRATO: : .0 TIPODE Mopmc,xcmN * 'ADICIONES 0 PRORROGAS ", 0
TIEMPO
VALOR ADICIONADO R N s
5 CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
st . T . ) I1L. POLIZAS e . s .
,,PAcro POLIZAS ENSU CONTRATO? 1 St I X
N°DE POLIZA . ! NOMBREDE LA-ASEGURAD ORA:
FECHA'DE LA POL]M - FECHA DE APROBACION: ., . ©
e R A ACI‘IVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO W, B
Vi » (Dcben ser con las obli del conteato realizadas durante el mes) .
1 |Descarga de los medios magnéticos RIPS, desde el mbdulo asignado en el Sistema de Informacién Dindmica G ial Hospitalaria DGH.
2 |Recepcidn por correo electrénico del grupo de Armado de cuentas de relaciones de envio para la generacidn y validacién de RIPS.
3 |Carguey validacién de los medios magnéticos RIPS y generacion de certificados de validacién exitosa de los diferentes validadores de las EPS.
+ 1Entrega por correo electronico de los medios magnéticos RIPS, de acuerdo a las solicitudes realiadas por el grupo de Armado y Radicacion de cuentas.
5 |Entrega por correo electrénico al grupo de Armado de cuentas y Radicacion de los certificados de validacién exitosa, generados de acuerdo a las relaciones de envi6 recibidas.
6 |Entrega de medios magnéticos RIPS consolidados al area de Gestion de la Informacion via correo electrénico los dias 15 de cada mes.
7 |Se realiza ajuste de los usuarios jeros de do a lo estipulado en la circular 029.
8 |Como evidencia se envia por correo electrénico al grupo de Radicacién y Armado de cuentas los medios magnéticos RIPS y los certificados de validacién exitosa.
9 |Se validan los RIPS de la cuenta de PYD y PGP de acuerdo a los ajustes solicitados por las personas encargadas de validar la cuenta.
10 Acomp iento técnico a reuni de conciliacién, auditorias y capacitaciones realizadas por las diferentes EAPBS, especialmente auditoria con Capital Salud para seguimiento al contrato de las cuentas de PYD, PGP y
evento,
S e R i ik V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL . N ot t e
[No. DE-PLANILLA: 5 , 82564512 OPERADOR: ., - | MI PLANILLA
CONCEPTODEL' PAGO - g . .o i%2, 1" ENTIDAD O 4% A FECHADEPAGOTE v wf ) o[ N "VALOR PAGADO P v '
SALUD: ¢ FAMISANAR 10/12/2024 $ 235,200
PENSION:: . - * .. o ’ e PORVENIR 10/32/2024 $ 301.100
RIESGOSLABORALES: ", * "' : - SURA 10/12/2024 3 " i 145900
w s - - -
o N TOTALPAGADO « ° LR . - .
e, R T 0w VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA o ~ ¢

1.- Que

desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del_mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sca menor a 1 SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de
afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aphcahm secop de Ja cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impueslos a quc estoy obligado a pagor, por ocasion al sefialado contrato.
. IR W VII, ANEXOS j - R -
" Ao « . ) . (Cu:mdu se requiera como una de las obl_Eacmnes del conlmto) : y - o
2 . S b g . § 0.7 “SAnexar evidenei ylo d los que soporten las actividad, lizadas:en ¢l periodo pondi b : ) - it

cC
cel

UIS EDUARDO ROJAS RINCON
79.804.508
3208547486




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

APOYO — GESTION DE CONTRATACION Sgl’gf& APIA-FT-014
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA'A i024-09-16
Y DE APOYO A LA GESTION :
) 3 DATOS DEL CONTRATISTA . . :
R FECHA'DE DILIGENCIAMIENTO: " 31/01/2025 o, L ) e -
S ~ . Ccx -
NOMBRES Y APELLIDOS: LUIS EDUARDO ROJAS RINCON 79804508
« RUT (NIT): .
CORREO ELECTRONICO: Juedror{@gmail.com " TELEFONO: 3208547486
DIRECCION DOMICILIO: . Cra 10F #34 sur - 81 CIUDAD: BOGOTA
) bajo In g del que, en Ia declaracidn de renta del afio geavable 2024. ’
NO tomaré costos y deducciones | (X)
SI tomaré costos y deducciones | Q)

La presente certificacién se expide para efectos de Ia retencion en la fuente 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 det decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tr i 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 par ¢l impuesto
: . ; ) . . . SI() NO(X)
unificado bajo ¢} Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA -
ROMIRE DEL BANCO TIPO:DE CHE{TFA: AHORROS Ne, CUENTA: 4870153766

(APLICA'CUANDO EL BANCO NO SE.
. ENCUENTREEN LAVISTA

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA (Ji,TIh1A ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

‘ . : PLAZODEL  pog (2) MESES
N*DEL CONTRATO:

k PS 1413 2025 N° CDP: 2 NP 6076 A Y VEINTINUEVE

PRORROGAS:  (29) DIAS

o ) ‘ . VALOR TOTAL
i FECHADEMICIO CONTRATO | 02 DE ENERO DE 2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE MARZO DE 2025 P CIGTATO s 11680200
' L e ADICIONES:
PERIODOQ OBJETO DE COBRO: DEL 2/01/2025 AL 31/01/2025 4,)/'\_
VALOR A FAGAR $ 3.893.400
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO. OJ}JETO DE COBRO EN|
(LETRASY NUMEROS) - TRES MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA Y TRES MIL CUATROCIENTOS PESOS MDA / CTE

(ot

LUIS EDUARDO ROJAS RINCON
cc 79.804.508
cel: 3208547486




|Eﬁ§ st SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Sgg;?oo“ ';P-L\-“T'“"

Jnliephsso i APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION
Tt e T FORMATO 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 - ER LUIS EDUARDO ROJAS RINCON

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD ~ e B 79 804.508

s - L. INFORMACION GENERAL DEL CON I‘RATO DE PRESTACION DE:SERVICIOS

OBIETO DEL) CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACT[VIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED
: : INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Afrt

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. - PS 1413 2025 . FECHA INICIO CONTRATO 02DE ‘;ON;ZRO DE
' VALOR INICIAL DEL CONTRATO sl s . 11.680.200
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PER{ODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 11.680.200 | o CAR: $ 3.893.400
[N° PAGO / No DE INFORME: *" ", 1 ¢ . N° CDPINICIAL
X UNO (1) N CRP INIFIAL. 6076 DEL CONTRATO 2
PLAZO DEL CONTRATO ’
INCLUYENDO PRORROGAS - DOS (2 ) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
Ne DE PLANILLA DE PAGO DE sxcummn SOCIAL: . Y o 82564512 N OPERADOR: MIPLANILLA -
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS AC[‘IVIDADES- ) AR o DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: ) - . 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: S . WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO ( E )
: 1T, MODIFICACIONES CONTRACTUALES T
N° DE MODIFICACION: 0 S " TIPG DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): - ) 0 0
; j TIEMPO
V. N, X :
ALOR ADICIONADO 0 CDP DE LA ADICION: I 0 |RP DE LA ADICION: | 0 PRORROGADO: 0
) - 111, POLIZAS (ST APLICA) -
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? R St | NO X
N° DE POLIZA: | - NOMERE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA -] T —_ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBAGION:
B : TV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS § " S
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON JAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EIL MES O PERIODQ LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.
1TEM > x . J CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS . . . LSt . 'NO
1 |4E! contrato se encucntra debidamente legalizado? X
2 |¢E! contratista autorizé que los imp que debe lar para la legalizacién del ionado contrato l¢ scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gjecucién de actividades? K
3 [(Queel ista presento satisfactori fas obligact les, los cuales pueden ser verificados en el informe ancxo y ¢n el SECOP? X‘
4 {tQueel ista da imiento a sus obligacil frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 X
5 |¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? K
Temendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones AL 31/01/2025

pactadas con el contratlsta parael pago correspondleme al periodo del

WILLIAM HUMBERTO LGADO GAMBOA

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLXGACIONES PARA EL PRESENTE DIRECTOR FIXANCIERO (E)

PERIODO DE PAGO: « ° e . . ? ‘] R
§ X . Goind L. ) B Lol . .
L g . ) BRI L 5 ﬁf@o RE]

REFERENTE FACTURACION




@8- compensar| miplanila.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

I e : ", DATOS DEL APORTANTE N o E ) e * _‘DATOS DELA'PLANILLA ~ L ’
. mPo - NOMERO *+  NOMBRE APORTANTE DIRECCION . | TELEFONO CORREQ ) E PLANILLA | FECHA PAGO ASGCIADA CANTIDAD
— n N | . . ASOCIADA +  (DIATMES/ARO) - . o
cc 79804508 LUIS EDUARDO ROJAS RINCON | Cra10F #34-81sur | 6014915554 tuedror@gmail.com . EXONERADO PAGQ ., N 1o | “FECHA PAGO: | NOMERQ:: |~ SMPLEAROS RS,
: - i PASAS:EJ;-ESY PUANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
_ FORMA °. CLASE ~ NOMBRE - e Tl A - . e PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES ; . E
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL cODIGO - DEPARTAMENTO | .°  CIUDAD/MUNICIPIO : kR . 3 . TOTAL A PAGAR
UNICA | ~ Independiente . BOGOTA D.C. BOGOTA.D.C. NO 2024-12 202412 ! 101272024 52564512 $582.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS - |,
T : - “TOTALES'SALUD 4 : .
Cédigo EPS ' >+ Nombre Cotizacién Obli ia | UPC Adicional. «. Incapacidades G Licencia Matemidad . Dfas Mora . ° Valor Mora Total a Pagar { No. Afiliados
. - e ; o * : : N N <+ Valor Mora = UPC -
e o S A e No. Autorizacién | .. Valor . . | No, Autorizacién | . .- Valor ) Cotizacidn . . .
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 235.200 0 [} 0 [ 0 [} 235.200 1
JRET T s * f TOTALES PENSION - | SR [ — PU——
" o - N o B RN B Cofizacién - * | Aporte Voluntario | Aporte Voluntario - Aporte FSP - Apotte FSP - . Valor Mora Valor Mora :
C@lgo AFP w7, ““.Nom"m T oo - T Obligatoria * Afifiado - . Aportante Solidaridad Subsistencia Dias Mora Cotizacion " FSP . Total a Pagar
230301 Porvenlr % 301.100 " - 0 o Y 0 0 ’ 0 | 7 P s01.100
o P Y\ ‘R N

B /

; TOTALES RIESGOS LABORALES s e, o S ]
Cdodigo ARL Nombre ~ i ) " Incapacidades Aportes Otros “| Valor Neto | Dlas Valor Mora Subtotal No. Radicado | ValorSaldo a . Fondo Tt;l aPagar | No. Afiliados
. . " o .. PR - Valor Sistemas - | Cotizacién® Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor * Solidaridad
14-11 %] ARLSURA : g X 7. 45.900 A 459 J | f45.900 AT
- \ 3 G

' (isdigo éCF - : R \Véll'orAp'orte Dias Mora Valor Mora Aporte Yotal a Pagar
T o TOTALES PARAFISCALES 2 : s . Tl TOTALES POR SUBSISTEMA -
Vf:!or kpohey ‘l I Dlas.Mora l V;lur qu Ayo.ne l fotai a Pagar . No. Aﬁlyiados Tipo‘Administmdﬂo!'én - No. A: ::::;::"ms valor a?’;e;: :;L?:’ LMA, Nfl‘olal a Pagar
- . 5 : £ D Salud 1 235200 . 235.200
[) | [) ] 0 | 0 | [) Pensién 1 301.100 301.100
- i ICBF 7 . N . - Riesgos Laborales 1 45.900 45.300
0 | 0 ] 0 | 0 | [ ccF 0 0 )
- e oo i . ESAP _~ oo S ESAP i ] 0
| ] I ] - . ) ) . ICBF [) 0 0
i LoE N O MEN o 0 0
[ [ [ [ . i SENA 0 0 0
3 582.200 582,200

b : " “TOTALES




@§§ compensar | miplanilla.com PLANILLA_INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

.. S . _ DATOS DEL APORTANTE IR T . EE ’ DATOS DE LA PLANILLA - o
TIPO .| ... NUMERO - NOMBRE APORTANTE , DIRECCION TELEFONO CORREQ « T -~ PLANILLA . |FECHAPAGOD AsocIADA| |+ : : CANTIDAD
: . ASOCIADA . . (DIAMES/ARQ) ' N T -
cc 79804508 LUIS EDUARDO ROJAS RINCON | Cra 10F #34-81sur | 6014915554 luedror@gmail.com EXONERADO PAGO" : TIPO. | ¥ FECHAPAGO: | NUMERO EMPLEADOS |- UPE -
~PARA§':$\DLESY : PLANILLA |~ (DIA/MES/ANO) [ PLANILLA 1 o
.. FORMA ¢ "CLASE * .~ .NOMBRE . A : - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES s T : oT, PAGAR
PRESENTACION 'APORTANTE SUCURSAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD/ MUNICIPIO i TOTAL A PA
UNICA 1= Indevendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202412 2024-12 ! lon2;zoze | E28e42 $582200

: T " INFORMACION EOTIZANT ~ - INFORMACION NOVED! PENSION s "RIESGOS LABORALES = - " PARAFISCALES ™ s
s
¢ AN e § Fondo Fondo £ | ao .
g Na. de s I EIH wlwlala 3 w ) sl Cod. - Voluntari | Voluntaric | pensional o Eotizaciénf| Céd, « Cédigo orte IBC otros Aparte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Tipo | gentificacisn Apellidos y Nombres HEHHHE HMEHHHBHHEEHHEE | ‘arp [ 'BOAFP [Sotizackén | o agiiage | Aportante e [Pensionald | C4d.EPS [ IBCEPS I'ypjoeppe | aRL | 'BCARL | 3 |Cotizscién | Sogr” [ IBGOCF | “oor | parafiscaies | Sena | IcBF | Esap. | meN
Ao ; é HHH s - solidaridad | *Uf i E
) S © G
1 (3 79804508 ROJAS RINCON LUIS EDUARDO 591 0 N 230301 | 1.881.600 301.100 o o 0 o EPSO17 1.881.600 235.200 14-11 1.881600 | 3 45.900 o ] o ] o 0 0

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







