SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-A-FY-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥

EDGAR ALFONSO ARANDA ROMERO  *
NUMERO OE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 79.129.759
" |PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION 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.C

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 4352 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 271112025
v
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5.967.524 | INICIAL DEL DOS (2) MESES Y SIETE (7) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO JALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: s 5.967.524 Jp RTIFICAR: s 1'6}1’016 /
Vi
N° DE INFORME: 2 / [ ~ecre 10068 71 wooe [ 2
" |PLAZO TOTAL DEL CONTRATO { N y
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y SIETE (7) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL FJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
L. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL I TIPO BE - | .
CONTRATO: M@DIFICACION ADICIONES PRORROGAS
11 POLIZAS
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Si | NO X
N° DE POLIZA: j | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
ITEM IV, ACTIVIDADES REALIZAPAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJIETO Y L.AS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL, CONTRATO
- (Deben ser cob con las obligaci pecl del contrato reallzadas durante ¢l mes)
1 |Realizas cruces enire lus diferentes fuentes de informacion en salud /

2 |Disciiar y gencrar bases de datos para cada una de las cohortcs del riesgo

3 [Entregar semanatmente a cada cohorte, la informacion referenciada de laboratorio clinico, dinamica gerencial, entre otros aplicativos que se requicran para la

4 |Realizar los apoyos necesarios y acordes a su objeto contractual en cl desarrollo de las actividades de la direccion de gestion integral del ricsgo en salud de la subred

$ {Realizar apoyo en la generacion y lidacion de indicadores de riesgo necesarios para el reporte mensual, semestral y anual.

6 {Realizar apoyo al proceso de canalizacion en cada proceso o cohorte del ricsgo cn donde realice sus obligaciones.,

7 {Apoyar en la dig de Jos diferentes procesos bajo la supervision de la direccion de gestion integral del riesgo.

8 |Realizar la gestion documental de cada aclividad realizada durante ¢l mes y entregar el soporte al lider del proceso, la actividad debera ser realizada de manera

9 [Radicar cn gestion documental los soportes obtenidos durante la ¢j ion del » de lo a las cspecificacioncs de archivo y con los criterios de la tabla de

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANELY.A: l 9480054905 ¥ OPERADOR: I APORTES EN LINEA
CONCEPT() DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 10/02/2025 / 1 s 178.000
[PENSION: COLPENSIONES 10022025/ s 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA /02028 4 - 34,700
O0TRO j 4 s 28.500
TOTAL PAGADO s 469.000

V1. DECLARACIONES DEL. CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades deseritas ¢n ¢l informe ancxo, dentro del perodo de cobro.

2.- Que reulicé el pugo de la Seguridad Sociul dondc el ibe se calculo sobre el 40% de Jos ingresos cancelados det nes anterior pago del cual unexo copin simple, sin que en ningun cuso ¢l IBC sea menor s
t SMMLV ( de scr el primer pago adjunto certificaciones de afidiacion a cps, arl, pension, rut) -

3- Que adjunto evidencia def cargue en ¢l uplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que aulorizo kos impuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasion al sefislado contralo.

VII. ANEXOS
- n /) (Cusndo st requicra como una de las obligaciones del contrato)
\ ] ‘ / nexws evidencias fologrdficas y/o d lcs que sop las actividad fizadas en el periodo pondi
{

NOMBRE Y FIRMA DBL GONTRATISTA
cC: 70.420.759
CEL: 3115515




APOYO - GESTION DE CONFRATACION

Y DE APOYO A LA QZSTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

DATOS DEL CONTRATISTA

.

"FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/02/2028

4

NOMBRES Y APELLIDOS: EDGAR ALFONSO ARANDA ROMERO T 12129759
"CORREO ELECTRONICO: earanda67@gmail.com TELEFONO: 3115515000
- DIRECCION DOMICILIO: CALLE 1611 961 26 CIUDAD: BOGOTA
) Manifiésto bajo la gravedad del juraniento que, en la declaraclén dé renta del afio gravable 2024, r
NO 1omaré costos y deducciones (X) [
SI tomaré costos y deducciones ()

laborales.

I.a presente centificacién se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesio sobre la renta, de conformidad cor
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del deereto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de ta renta exenta del 25% sol

n el nuserat 6 det articulo 1.2.4.1.6 y pardigrafo 4 del decreto dnico 1625 de
bre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario 7!05 pagos

|Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infonmar por parte

ENCUENTRE EN LA LISTA

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién $10 NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: ~ DAVIVIENDA )
NOMBRF, DEL BANCO ~ ~ | ]
{APLICA CUANDO El. BANCO NO SE | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 8480346595

BJETO DE COBRO EN

___DESPLEGABLE)
g NOMERO PEL CONTRATO ¥ DATOS DE 1.A GLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
i B 4 7 i : PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4352 2025 Ne CDP: 21 vre: 1 40669 PRORROGAS:
. . DOS (2) MESES ¥ SIETE (7) DIAS
’ i i Iz . j j j VALOR TOTAL BEL, CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONYRATO - 27/03/2025  |FECHA DE TERMINACION CONTRATO; 31/03/2025 / ADICIONES : ¥
. . . ; S 5.967.524
PERiODO OBIETO DE COBRO: DEL 01/02/2025 AL 2800212025 ¥

) VALOR A PAG ©
CORRESPONDIENTE AY. PERIODO] §

/ 2.672.026

{LETRASY NUMEROS)*

/] DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL VEINTISEIS PESOS M/CTE

CC 79.12:1
CEL 311551

(




[ T

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOND - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CODIGOL APAAFTOTE
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

L

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y /

NOMBRE DEL CONTRATISTA

EDGAR ALFONSO ARANDA ROMERO

NOMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

79.129.759 /

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL. CONTRATO: DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO OBIENTE ES.E /
S?NTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES 1S 4352 2025 I/ FECHA INICIO CONTRATO 2700172025 7
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5.967.524
VALOR TOTAL DEL
: VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 5.967.524 > $ 2.672.026
ADICIONES, PERIODO A CERTIFICAR:
. S . { N* CRP N° GDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 2de2 INICIAL: 10068 | it conirato W g
PLAZO DEL CONTRATO . -
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y SIETE (7) DIAS
pd
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9480054905 / OPERADOR: APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LLAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DI MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DF,. MODIFICACION: T [_T1PO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | |
Tl POLIZAR (81 AFLICA)
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 51 [ Ro X
N° DE POLIZA: 1 NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

(OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

LORENZA BECERRA CAMARGO

[FIRMA DE QUIEN CONVALIDA Ef. CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIL

NOMBRE Y FIRMA DEL SIIPER\’ISOX)
009 GRADO 05

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 JET contrato s¢ b Tepalizado? X
2 +El contratista autorizé que los imp que debe lar para la legalizacion del mencionado le scan X
d del valor s far como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

3 (Que el ista 5 satisfactoriamente Tas obli Tes, los cuales pucden ser verificados cn el X

inforine ancxo y en ¢l SECOP?
4 1Que el contralista da pl a sus oblig Trente a Tos apories al sistcma de scguridad social y de X

Iparafiscales, al como exige ¢f anticulo 50 de la Ley 789 de 20027
s 1Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenia correspondienie al mes objeto de cobra? X

Tenicndo en cucnta o anterior y conforme a Ia clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl plimi de las obli p con ¢l para ¢l pago di al
periodo DELQI02/2025 AL 28102/2025 # A PR
4 1A

0@5&\@ Q*/\n@"/"

/

JESSIKA PAOLA TRIANA SAGASTUY
PERFIL; LIDER PROCESO

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:




% aportes Resumen General de Pago
P8 cnline
DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) . -

Identificacton | dv Razon Social Clase Aportante Sucursa! Principal Direccion” ) Ciudad-Departamento Teléfono Exoner:g;FSENAe
CC 79129759 ARANDA ROMERO EDGAR ALFONSO ‘| INDEPENDIENTE 1 PﬁlNGIPAL Calie 16 h No. 16 h 26 BOGOTA-BOGOTA D.E. | 2677666 Si
‘DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensién | Salud Pago Planilla Planilla “Limive Pago Banco Dias Morz Valor
2025-01 -| 2025-01 1254537176 - | 9480054905 | 2025702714, 2025702/10 | BANCO DAVIVIENDA [ $469,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES .

EMPLEADO ) PENSION SALUD CCF : RIESGOS PARAFISCALES
No. | identificacion Nombres Codigo |Dias. 18C Apotte ‘Codigo |Dias -18C Aporte Codigo {Dias 1BC Aporte Cotligo |Dias B8C Aporte Dias 1BC Aporte
1 e ey ARANDA ROMERO  R5-14 | 30 ;1,4u,sap : $227,800| E£Pso0s| 30 §1,423,500 $178,000]  CCr24] 30 $1,423,500 $28,500 1e-11| 30 1,423,500 $34700} 30 50 S0
EDGAR ALFONSOD ]

Total Aﬁ“ados( 1) ] S1,413.‘50Q $227,800 91,423,500 $178,000 51,413,5005 $28,500 $1,423,500 '$34,700 50 S0

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1}

COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

ARL SURA

CCF (ADMIN!S;I'RADORAS: 1)

COMPENSAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

SANITAS

CODIGO

AFILIADOS VALEOR.UQUIDADO INTERESES MORA

25-14 900,136,004 7
1411 890,%3,790 S
CCF24 860,086,942 7
EPSO05 800,231,440 6

1 227,800
1 $227,800
1 $34,700
1 534,700
1 528,500
1 | 528,500
1 $178,000
1 $178,000

$469,000

S0
SO
S0
S0
50
$0
$0
$0

SALDOS E
INCAPAUIDADES

S0
S0
S0
S0
S0
S0
SO
S0

VALOR A PAGAR |

5227,800
$227,800
$34,700
$34,700
528,500
528,500
$178,000
$178,000
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