SUBRED INTEGRADA DR SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077

T~ Tooreng APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
N iy FORMATO INFORME DE RJRCUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
"ot SE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
czunmo ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y
) SERGIO IVAN NEIRA MENDIETA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 16.535.390
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ADMINISTRATIVO PARA DESARROLLAR
OBJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE
' LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E
CONVENIO 6591670/2024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ] PS 4488 2028 FECHA INICIO CONTRATO w018
PLAZO
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3275064 | INICIAL DEL UN (1) MES Y OCHO (3) DIAS
CONTRATO
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s TIS6T1 | | CERTIFICAR: § 258857
N° DE. INFORME: 2 | Necre: 10525 | necoe: 248
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO TRES
INCLUIDO PRORROGAS ()MESES Y DOS @) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: i 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYQ
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
B - 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPODE
CONTRATO: 1 ADICIONES 1 PRORROGAS [}
CRPDELA TIEMPO | UN(I)MESY
VALOR ADICIONADO s 4.481.667 | CDP DE LA ADICION: 826 ADICION: 11534 PRORROGA | VEINTICUATR
' DO; QR DIAS |
10. POLIZAS

;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 1 | NO X
N°DE POLIZA: [~ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA { ) FECHA DE APROBACION:
— 1V, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ger con las obllg pecificas del contrate realizadas durante el mes)

! lsea en ¢l cargue de cucntas de cobro de subred centro Oriente en el sistema Secop I del mes de marzo de 2025

2 {sc compila las cvidencias de los 01 al 31 de marzo de 2025

3

se recopila las evidencias de los contratitas en ¢! Drive del convenio de los dias del 01 al 31 de marzo de 2025

4 _lsc radico los informes contables y financicro en la Secretaria de Educacién Distrital para ¢l mes de marzo de 2025

5 Ise recopila y se la evidencias en ¢l Drive carpeta contrato 4488 de 2025
Se organizo y los archivos fisicos del convenio §591670 de 2024
Se elabaro bage de datos de las evidencias de los promotores de bicnestar pars el mes de marzo de 2025
Se apoyo en la revision de carpetas para la contratacién de la SubRed Centro Oriente ¢en ¢l mes de marzo de 2025
_’___ Se apoyo en la revisién de las cuentas de cobro de la SubRed Centro Oriente del mes de marzo de 2025
Sc cargo las evidencias de los apoyos territoriales cn ¢l Drive del mes de marzo de 2025

Sc reviso y se cargo las cvidencias en ¢l Drive del Convenio pars entrega a la Secretaria de Educacién Distrital
Sc apoyo cn las actividades administratives como enlace d¢ la Subred Centro Oriente para le mes de Marzo de 2025, revisién de para

claboracitn de nccesidades, revision base de contratacidn, revisién cuentas de cobro, cargue de cuentas de cobro en el sistema Secog IL

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: ] 4851374 OPERADOR: | MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD "_FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: j SURA 1070372028 s 178.000

PENSION: COLPENSIONES 10372025 s 227.800

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 10/03/2028 B 34.700

OTRO NIA NA 3 -
TOTAL PAGADO $ 440.500)

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en e} informe anexo, dentro de! perodo de cobro.
2.- Que realicé ¢} pago de la Scguridad Socisl donde ¢l ibe sc calouto sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados de) mes anterior pago del cual rnexo copia simple, «in que en ningun caso ef [BC sea menor s
1 SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencis del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta comrespondiente al mes objeto de cobro

4.- Que autorizo los impuestos & que estoy obligado s pagar, por ocasién al seflalado contrato,

VII, ANEXOS
{Cuando se requiers como una de las obligaciones del contrato)
Ancxer iag fotogrificas o les que soparten las actividadk liradas en of periodo di

- Yo Mes
DerSN0 L wr it
SERGIO IVAN NEIRA MENDIETA

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC:  16.535.300
CEL: 3168693435
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

'é wmamam FORMATO CUE

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
NTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

__Contr Orlente S, Y DE APOYO A LA GESTION .
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025
: 6.535.390
NOMBRES Y APELLIDOS: SERGIO IVAN NEIRA MENDIETA nmc(cmn- 1633239
CORREO ELECTRONICO: | - upertacchin@amallcom TELEFONO: 3168699435
DIRECCION DOMICILIO: . Collc8No.51408 . CIUDAD: BOGOTA _ .
Maniflesto bajo 1x gravedad del que, en Ia declaraci6n de renta del afio gravable 2025, B
NO lomare costos y deducciones ( X )
N . . SI tomaxé oostosydeduccnones () , ) .,

La presente certificacidn se expide para cfectos de 1a retencién cn b fuente a titulo del impuesto sobre L2 renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto finico 1625 de

2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicaci6n de 1a renta exenta del 25% so!

bre opetacionies que ticne que ver con el tratamicnto tributario de los pagos

Reglmen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe infotmar por parte

de los contribuy s por ¢l imp ificado bajo el Régimen Simple de Tributacién 1O NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE OCCIDENTE ]
NOMERE DEL BANCO ] i
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 230856601
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLECABLE) N
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
* * - * PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4488 2025 N° CDP: 826 N°.RP: 11534 PRORROGAS:
TRES (3) MESES Y DOS (2) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2/02/2025  [FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/04/2025 ADICIONES :
) . . . . . S 1756731
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO| § 2.585.577
OBJETODECOBROEN - a . ey bt i P Y - e . - PP AV Ty L
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

.Serg\o, T /\)»Q'\m //(

NOMBRE:
cC 16.535.390
CEL 3168699435

SERGIO IVAN NEIRA MENDIETA
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

Sred g ek Sl

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

CODIGO: APIA-FT-078
VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

Contwo Oriem ESE.
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA ) SERGIO IVAN NEIRA MENDIETA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 16.535.390
RO S—
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ADMINISTRATIVO PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE
OBJETO DEL CONTRATO: LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONVENIO 6591670/2024 SED
I(j:)Nmm DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES S 4488 2028 I FECHA INICIO CONTRATO 20212025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 3.275.064
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 7.756.731 $ 2.585.577
ADICIONES: PERfODO A CERTIFICAR:
o o R N°CRP N° CDP INICIAL

N° PAGO / N° DE INFORME: 2 INICIAL: 10825 1 ONTRATO 248
PLAZO DEL CONTRATO TRES (3) MES
INCLUYENDO PRORROGAS (3) MESES Y DOS (2) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84852374 OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ] LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (1)
CDPDELA RP DE LA I TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 4481667 | (O o l 826 ADICION: 11534 PRORROGADO: |V (1) MESY VEINTICUATRO (24) DIAS

JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 1

St

11l POLIZAS (ST APLICA)

NO

X

N°DE

POLIZA:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

I
FECHA DE LA POLIZA |

ACTO ADMINISTRATIVO DE

VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESAR

RROLLADAS

NO

Ay

sC

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

6 que los imp

que debe

i6n del ionad le sean

pars la |

del valors

lar como consta en la declaracién del informe de ¢jecucion de actividades?

5

{Queel
informe anexo y en el SECOP?

Qe ef sontratata da curmpl

(Que el contratista da
|pamfiscales, tal como exige el articulo SO de Ia Ley 789 de 20022

e v

™

Tos cuales pucden ser verificados en €l

"

a sus

frente a los aportes al sistema de segunidad social y de

{Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objcto de cobro?

X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO c! limi

de las obli

)

conel

periodo det DEL 01{03/2028 AL 31/03/2025

parz el pago comrespondiente al

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

M)B\/

NOMB Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

AR

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECN]CO DEL SUPERVISOR:
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
PERFIL:COORDINADORA CONVENIO 6591670/2024




Ogcompenscr | miplanilla:com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG1de2

DATOS DEL APORTANTE - DATOS DE LA PLANILLA
TiPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO . CORREO PLANLLA ] FEcHA PAGO ASOCADAT - g CANTIDAD
1 ASOCIADA (DWMES/ARC)
cc 16535390 SERGIO VAN NEIRA MENDIETA Callo8c# 8108 | 3168699435 |  supertacchini@gmall.com EXONERAGO PASO nro FECHAPAGO | NOMERO | GMPLEADOS upe
LD A PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 °
FORMA CLASE NOMBRE sALuD y
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO ) TOTAL A PAGAR
ONICA - BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. T NO 202502 |, 202502 1 1010372025 84852374 $440.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
_ TOTALES SALUD |
Cédigo EPS Nombre NIT c én O UPC A Incapacidades Licencia Matemnidad | Dias Mora Valor Mors | Total a Pagar | No. Afillados
i 3 [ ValorMora urcC
- No. Autorizaclén Valor . No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 178.000 0 0 0 [ ] ) 178.000 1
TOTALES PENSION  r— - . -
—— Nonte wr | Gmemte | Aperavumae | pomsvennint | dgoarsr | Ao 3P | oy o | YoleMor | Vekrtons |t pag
2544 1 Colperisionos Y, § 9003360047 221807 . |7 0 "~ 0 ] o N N 227.800
- TOTALES RIESGOS LABORALES / / * / / \ \
ﬁédlgo ARL . Nombre NIT . Cotizacién Rp AP Otros Valor Neto Dias Valor Mora No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Total aPagar
: Oblig: [ No. én | Valor Slstemas Cotizacién Mora | Cotizaclén | Cotizacién } Saldo a Favor Favor Solidaridad
1923 | Positiva Seguros 6500111536 YA | " 34700 ] 0 | 3700 } a7 f | F34r00
TOTALES CAJAS ﬂ/ / /
Cédigo CCF Nombre NIT ‘| Valor Aporte Dias Mora ‘ Valor Mora Aporte Total aPagar |
TOTALES PARAFISCALES ' . TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aports Dias Mora Valor Mora Aporte | Totsla Pagar | No.Afiliades | : Tipo Administradors N A res Jaor 'l’;',,’f,"ff' LMA. 1 Total a Pagar
. SENA ' Satud 1 178.000 178.000
0 i 3 ] 0 | o [ o ) : Pensitn 1 227,600 227.800
ICBF g - Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
0 | 0 | 3 | 0 [ o ccF o 0 )
o ESAP . - F ESAP [} [} [}
i I [ 3 ] ) 1CBF ) ° P
<. MEN ) X ) MEN 0 [ [)
] | I | i SENA ) ) )
TOTALES 3 440,500 440.500

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


mailto:8upeftaccMnl@gmal1.com

