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■0, SUBRED INTECRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACKjN 

FORMATO INFORME DE EJECUCI^N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClbN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

CbDICO: AP-IA-FT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

I CuciOrtMetii

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V
EDER HUMBERTO BARRERO ARIAS

NGMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 14.136.125

PRESTAR SERVICIOS COMO TECN1CO DE SISTEMAS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTI6N
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL 
CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

FECHA IN ICIO CONTRATOPS 5355 2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 23/10/2024

PLAZO INICIAL 
DEL CONTRATO

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS3.280.499VALOR INICIAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERiODO 
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

$ 2.460.3748.939.359S

I | N° COP:5 3662N°DE IN FORME: N* CRP: 44665
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROCAS

TRES (3) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO • DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODJF1CACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICACI6N ADICI6NES 33 PRORROCAS3

NUEVE (9) 
DIAS

CRP DE LA 
ADICI6N:

TIEMPO
PRORHOCADO:CDP DE LA ADICldN:VALOR AD1CIONADO 4053 49592$ 738.112

CRP DE LA 
ADICI6N:

T1KMPO
PRORROCAIW:CDP DE LA ADIC16N: UN (1) MESVALOR ADICIONADO 507034120S 2.460.374

CRP DE LA 
ADIC16N:

tirmpo
PRORRCK5ADO:CDP DE LA ADICI6N: UN (l) MESVALOR ADICIONADO 462.460.374S

III. PO LIZAS

I^PACrO PQL1ZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N° DE PdLlZA: 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

(Debeo ser coherentes con las obligaciones espedficas del contrato reatizadas durante el mes)ITEM

CARCUE PREDIOS A APLICAT1VO1
ELABORACION Y AJUSTES DE TABLEROS DE CONTROL Y PRODUCTl VIDAD MENSUAL ETNIAS SM AFROS2

ELABORACION Y AJUSTE DE CONSOLIDADO PARA ARCHIVO DE AS1GNACION DE USUARIOS A PROFESIONALES SM AFROS ETNIAS
3

CRUCE Y ESTANDARIZACION DE BASES PARA VAUDACION DECARGUE DE USUARIOS A BASE DE ASIGNAClON DE PROFESIONALES SM EMBERAS AFROS4
CARGUE DE PREDIOS A PROFESIONALES EN APUCATIVO GITAPPS EMBERAS

5

DISPONIBILIDAD SIV1GILA FIN DE SEMANA6
CARQUE DE EVENTOS A SIVIGILA 4.0 Y ESCR1TORIO7
REASIGNACION DE USUARIOS EN DRIVE DE ASIGNAClON8
CARGUE DE EVENTOS SIVIM-SISVHCOS A SIVIGILA DC9
DERIVACIONES A PROFESIONALES EN APUCATIVO GTAPS10

V. INFORMAC16N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERAPOR~T SIMPLE1068677924No. DE PLANILLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPTO DEL PACO
03/01/2025 $ 162.500SANITASSALUD:
03/01/2025 $PENSION: 208.000COLFONDOS
03/01/2025 $ 31.700SEGUROS BOLIVARRIESGOS LABORALES:
03/01/2025 $ 26.000CCF COMPENSAROTRO

S 428.200TOTAL PAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

].- Que desarrolte las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo dc cobro.
2.- Que realice el pago de la Seguridad Social donde el ibc sc calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el 1BC sea menor a 1 SMMLV ( de 
ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3* Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogr&Jicas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

tre ro
EDER HUMBERTO BARRERO ARIAS 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 14.136.125 
CEL: 3246826629
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a SUBRED INTEGRADA BE SERV1CI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS
■ CWBlMHeElZ

CODIGO: AP-1A-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

f

Y DE APOYO A LA GESTJ6N
PATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DIL1GENCIAMIENTO: 31/01/2025
CC: I4.136.I2SNOMBRES Y APELL1DOS: EDER HUMBERTO BARRERO ARIAS RUT (NIT):

CORREO ELECTR6MCO: eder301012@gmall.com TELfeFONO: 3246826629
DIRECCldN DOMIC1LIO: BOGOTACL 161 A BIS 16 D 07 CIUDAD;

MAniftesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaract6n de rents del aflo gravable 2024.

\NO tomart cost os y dcduccioncs

/o 1SI tomart costos.y dcduccioncs

Laprcscntc ccrtificacton sc cxpidc paracfcctos dc ia retention cn la fuente a titulo del impucsto sobre la renta, dcconfomiidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1 j/y parignifo4 dclSccrctounico 1625 dc 
2016, modificados por los artlculos 9y 11 del dccrcto 223/1 de diciembre 22 dc 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre opcracioncs que ticnc que ver con cl tratamiento tributario dc lospagos 
laborales. I ‘ / \/
Regimen Simple De THbutaci6n : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
dc los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion

f
Sl() / NO (

00080011594^
BANCO AL CUAL CONSIGN AR: DAVIVIENDA V

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 

ENCU ENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE).

N°CUENTA:TIPODE CUENTA: AHORROS \
N([MERO DEL CONTRATO Y DAT0S DE LA ULTIMA ADIClON (PERIODO OBJETO jit PAGO) \

PLAZO DEL CONTRATO 1NCL 
PRORROGAS:

N* DEL CONTRATO: PS S35>2024 N° CDP: N°CRP: 4466

L\ TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS\
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 

INCLUDO ADICIONES:FECHA DETERMINAClbN 
CONTRATO:

/23/10/2024FECHA DE INICIO CONTRATO 9/02/2025\ S 8,939.359
\ 01/01/2025 AL 31/01/202^PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALOR A PAGAR
CORRESPOND1ENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
/LETRASY NUMEROSI

\ S 2.460.374

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SE^SNTA MIL TRESCIj/nTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

NOMBRE: EDER HUMBERTO BARRERO ARIAS
Yt/rs

CC 14.136.125
3246826629CEL

mailto:eder301012@gmall.com
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E SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAEUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACHiN 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA CESTI6N

CODIGO: AP-1A-FT-014 
VERSlbN: 6 
FECHA: 2024-09-16I Centra OrtyttEii.

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILICENC1AMIEIVTO: 31/01/2025

CC: I4.136.I2SNOMBRES Y APELLIDOS: EDER HUMBERTO BARRERO ARIAS
RUT (NIT):

CORREO ELECTR6NICO: eder301012@gmail.com TELfeFONO: 3246826629
DIRECCION DOMICILIO: BOGOTACL 161 A BIS 16 D07 CIUDAD:

Maniflesto bajo la gravedad del juramento que, en la dedaraddn de rente del ano gravable 2024.

NO tomare costos y deducciones (X)
SI tomar6 costos y deducciones ( )

La presente certificacion sc expidc para cfectos dc la rctencidn en la fuente a titulo del impuesto sob re la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 
2016. modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de dicicmbre 22 dc 2023 y la aplicacidn de la rente exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos 
laborales.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuycntcs si optaron por el impuesto uniflcado bajo cl Regimen Simple dc Tributacion Sl() NO (X)

BANCO AL COAL CONSICNAR: DAVIVIENDA ;NOMBRE DEL BANCO 
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 

ENCUENTRE EN LA LISTA 
DESPLECABLE)

TIPODE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 000800115941

!
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ClLTIMA AD1CI6N (PERiODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLU1DAS 
PRORROGAS:

N° DEL CONTRATO: PS 5355 2024 N° CDP: 46 N°CRP:
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO AD1CIONES:FECHA DE TERMINACI6N 

CONTRATO:
FECHA DE IN1CIO CONTRATO 23/10/2024 9/02/2025

$ 8.939.359
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$ 2.460.374

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

NOMBRE: EDER HUMBERTO BARRERO ARIAS
Y iCJ

CC 14.136.125
3246826629CEL

mailto:eder301012@gmail.com
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£ SUBRED1NTEGRADA BE SERVIDOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA CESTION

C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSKjN: 2 
FECHA: 2024-09-16'ff...CnevCriiiikUl

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRAT1STA EDER HUMBERTO BARRERO ARIAS

N0MERO DOCUMENTODE IDENTIDAD 14.136.125
1.1NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO PE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE SISTEMAS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL 
RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5355 2024 FECHA 1NICIO CONTRATO 23/10/2024No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 3,280.499
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO 
Aninnvir.Sf

VALOR DE HONORARIOS 
PERiODO A CERTIFICAR:$ 8.939.359 $ 2.460.374

N° CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 5 44665 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIEC1NUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068677924 SIMPLEOPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDESE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UN1DAD FUNCIONALDE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMIN1STRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
H. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFlCAClQN: T1PO PE MODIFICACION (ADICION - PRORROGALN° (3) ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR APICIONADO $ 738.112 CDP DE LA 495924053 RP DE LA T1EMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR APICIONADO $ 2.460.374 CDP DE LA 50703 UN (1) MESRP PE LA TIBMPO4120
VALOR APICIONADO S 2.460.374 CDP DE LA 46 UN (1) MESRP DE LA T1EMPO

III. POLIZAS (SI APLICA)
;PACTO POL1ZAS EN SU CONTRATO? | I NOSI X

N° DE POLIZaT NOMBRE DE LA ASEGURAPORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO APMIN1STRATIVO PE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLAPAS

SE VERIF1CA OUE OUEHA CUMPUDO CON MS ACTIVIDADES AS1GNADAS DURANTE EL MES O PERIODO iJiBORADO YSEAPRUEBA PARA EL PACO RESPECT1VO.

CUMPLIM1ENTO DE REQUISITOSITEM SI NO
tEI contrato se encuentra dcbidamentc legalizado?1 X
i,EI contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizaci6n del mencionado contrato le scan 
descomados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucion de actividades?2 X

/.Que el contratista presentd satisfactoriamente las obiigaciones contractuales. los cuales puedcn scr vcrificados cn cl
informc ancxo v cn el SECOP?3 X

/.Que el contratista da cumplimiento a sus obiigaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?4 X

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

Teniendo cn cuenta lo anterior y conforme a la clausula ’'Forma de Pago, CERT1F1CO el cumplimiento de las obiigaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondicnte al

periodo del 01/01/2025 Al 31/01/2025 a

\

NOMBRHY FIRM A DEL SUPERVISOR:
LORENzA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

F1RMA DE QU1EN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

J.T,J
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIAL1ZAPO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PAGOSIMPLE I AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

Fecha creaclbn reports: 2025-01-14, 09:00:29 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numero Planilla: 1068677924

Periodo Cotizacibn: diciembre de 2024 Periodo Servicio: diciembre de 2024

1

L PAGADO 03/01/2025

I. DATOS DELAPORTANTE

Raz6n Social EDER HUMBERTO BARRERO ARIAS
Documento CC14136125 Direccibn CL 161A #16 D - 07
fipo de Empresa INDEPENDIENTE Telefono 2299874
fipo Persona NATURAL UNICOForma Presentacibn
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacibn
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

II. DETALLE DEL APORTANTE
Dates del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total

Ap«0kio* y NombrM Tipo Subtipo 
Cofizcnti CofeenJe

rec A port* 
PtnsMn

IBCM*ntlfic*ei6n Aport*
8*tud

IBC Apert*
Rt**go*

IBC Apert* Aport*
SENA

Aport* E8APAdmtnlstrador* Aport*
Minltterlo

Tarifa AdmMatrador* TotalPatwMn Sriud R>**go* C*l» c*}* IC8F

EDER HUMBERTO BARRERO
ARIASC1413612$ $9 00 0 X 30 30 30 $1,300,000 $208,000(231001) COLFONDOS $ 1.300.000 $162,500(EPS005) EPS SAN IT AS $1^00.000 $ 31.700 $1,300,0002.436 $26,000(CCF24) COMPENSAR CCF $0 $0 $0 $0 $ 428.200

Ill.TOTALES
(tncapacldade*, 

Unnclas, Saldos 
8 Favor) EPS

Irtcapacidade*
ARP

SUBTOTAL SIN 
INTERESES DE 

MORA

TOTAL 
iNTERESES 
DEMORA

Aportac
ESAP

Aporta*
MlnEducaci6n

IBC Pension IBC Salud IBC Rtasgoa IBC Ca)as Aport es Pension Aportes Salud Aportes Riesgos Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF TOTAL FINAL

$ 1.300.000 S 1.300.000 $1,300,000 $1,300,000 $208,000 $ 162.500 $31,700 $26,000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 428.200 $0 $ 426.200

PSgina 1 de 1

Llneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranqullla: 605 3618850 - Resto del Pals: 018000 971 971 - |Mas quo Facll, SIMPLEI M

Antes de imprimlr, asegCirese que sea reatmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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