& . : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077 °
[ | [ APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Com s 58 PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADOQ ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
EDER HUMBERTO BARRERO ARIAS

NUMERO DE DOCUMENTO DE [DENTIDAD: ] 14.136.125 7~
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE SISTEMAS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL
OBJETO DEL CONTRATO: DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS
BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4720 2025 I FECHA INICIO CONTRATO l 10/02/2025
. PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4920748 7 |m_: oo UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS /
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUTDO ADICIONES: ’ $4.920.748 / CERTIFICAR: $2.460.374
N° DE INFORME: 2 | wcae: 10869 | wcom 504
PLAZO TOTAL, DEL CONTRATO INCLUIDO
PRORROCAS UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES -0 PRORROGAS 0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: A o GADG:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Py e GAD:
111. POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN-SU CONTRATO? ] S1 [ NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
{FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
b

(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1 |CARGUE PREDIOS A APLICATIVO

2 |ELABORACION Y AJUSTES DE TABLEROS DE CONTROL Y PRODUCTIVIDAD MENSUAL ETNIAS SM AFROS

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

4 {CRUCE Y ESTANDARIZACION DE BASES PARA VALIDACION DE CARGUE DE USUARIOS A BASE DE ASIGNACION DE PROFESIONALES SM EMBERAS AFROS

§ |CARGUE DE PREDIOS A PROFESIONALES EN APLICATIVO GITAPPS EMBERAS

6 |DISPONIBILIDAD SIVIGILA FIN DE SEMANA

7 |CARQUE DE EVENTOS A SIVIGILA 4.0 Y ESCRITORIO

8 REASIGNACION DE USUARIOS EN DRIVE DE ASIGNACION

9 [CARGUE DE EVENTOS SIVIM-SISVECOS A SIVIGILA DC

10 |DERIVACIONES A PROFESIONALES EN APLICATIVO GTAPS

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANTLLA: | 1070342227 / OPERADOR: _ | SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO - VALOR PAGADO

SALUD: SANITAS 1170372025, S 178.000

PENSION: COLFONDOS 11703720257 s 227.8001,

RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 7~ 1170372025 7 8 34.700

OTRO CCF COMPENSAR + MORA 11/03/2025 / $ 30.200
TOTAL PAGADO $ 470.700

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé as actividades descritas en ¢l infarme anexo, dentro de! periodo de cobro.

2.- Que realicé of pago de ta Seguridad Social donde ¢f [BC se caleuld sobre €1 40% de los ingresos cancclados del nxs anterior pago det cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢! IBC sea menor a 1 SMMLYV (de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de
afiliacion o EPS, ARL., Pensién, RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ef aplicativo SECOP de la cucnta comrespondiente at mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar, por acasién al seiialado contrato,

VII. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obl joncs del contrato

Anexar cvidencias fotogréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspondiente

Efe M Berrero A

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: EDER HUMBERTO BARRERO ARIAS
CC: 14.136.125
CEL 3246826629
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E -
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

B
CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

Ve stk iz FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
ey Y DE APOYO A LA GESTION it
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: EDER HUMBERTO BARRERO ARIAS cc: 14.136.125
RUT (NIT): 14.136.125
CORREO ELECTRONICO: . eder301012@email.com TELEFONO: 3246826629
DIRECCION DOMICILIO: CL 161 ABIS 16 D 07 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto baje la gravedad del juramento quc, en la declaracién de rent:

a del aiio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

Q)

La presente certificacion se expide para efectos de la 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 Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicaci6n de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con cl tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por parte de

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SLO) NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 000800115941

(APLICA CUANDO EL BANCONO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

DESPLEGABLE)
NUMERG DEL CONTRATO Y DATOS DE LA CLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

. . . . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N° DEL CONTRATO: PS 4720 2025 NeCDP: 504 Ne. CRP: 10869 PRORROGAS:
o TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO

] . FECHA DE TERMINACION ADICIONES:

FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 CONTRATO: 09/04/2025
$4.920.748
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/032025 7 AL 31/03/2025 -

VALOR APAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

$2.460.374 7

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS

ﬂv’» %?cf)‘f-’o A

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: EDER HUMBERTO BARRERO ARIAS

CC:
CEL:

14.136.125
3246826629



mailto:eder30IQI2@gmail.com

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

'ﬂ; o APOYO - GESTION DE CONTRATACION c_(_mu;p:_ APJA-FT-078
VI o eman ke ekt FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A VERSION: 2
K Gotiestst LA GESTION FECHA: 2024.09.16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA EDER HUMBERTO BARRERO ARIAS
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 14.136.125
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE SISTEMAS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: |GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
V' V] N /
;_‘:)I\TRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4720 2025 FECHA INICIO CONTRATO 1000212025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.748
'VALOR TOTAL DEL )
; VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $4.920.748 ‘ $ 2.460.374 |/
ADICIONES: :./ PERIODO A CERTIFICAR: )
o o | N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 2de2 INICIAL: 10869 DEL CONTRATO 504
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1070342227 IOPERADOR:I SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO /
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 /

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPC
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

IIL. POLIZAS (S1 APLICA)

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

N ¢(El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ¢jecucidn de actividades?

3 &Que ¢l contratista presentd satisfactoriamente las obligacioncs contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y cn el SECOP?

4 {Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

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

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula “Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para el
pago correspondiente al periodo del ~ 01/03/2025 al 31/03/2025

L r.
!
t 1
}1 L
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DELAS |- ARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y F1 APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILYANACTELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PAG OSIMPLE | AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA

1 I
S l m p e, Fecha creaci6n reporte: 2025-03-12, 09:08:25 AM  Tipo Planiiia: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planifia: 1070342227 -

Periodo Cotizacién:  febrero de 2025 Periodo Servicio:  febrero de 2025 "

C

PAGADO 11/03/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

]

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social EDER HUMBERTO BARRERO ARIAS

Documento CC14136125 Direccién CL161A#16 D - 07
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 2299874

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |{UNICO

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal ) |ldentificacién

Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

Il. DEVALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
r -
lidos y Nombres Subtipo | oo ©f sl ole H 8C A t8C Agont Bc Aports 18C A Aporte | A ESAP | A
\dentificacion Apcitideny Cotms] Coaey |2 E’lE g|g E 2le ] g3 3l§ HE § & 3 Admintstradors persion | Pensiin Administradors Setud prier) Tutts Rieagos | Riesgos Administradors cala gx? SENA P Viitenio Totat
o
cc 1ar3a125  [SDERHUMBERTOBARRERO | g ® I | | ] I l ] I J l ° 20[r231001) coLFOMDOS | $ 1.423.500| 5 227.800|[EPSO005) £PS SAMITAS $1.423500| $ 178,000 2436 $1.423500}  $34.700[(CCF24) COMPENSAR CCF $1.420500]  $26.500) $0 so so so $.469.000
HL.TOTALES
- Aportes Aportes SUBTOTAL SIN TOTAL
1BC Pensién IBC Salud iBC Riesgos 1BC Cajas Aportes Pensién Aportes Salud |Aportes Riesgos | Aportes Cajas | Aportes Sena Aportes {CBF ESAP Min Educacién Licencias, Satdos ARP INTERESES DE INTERESES | TOTAL FINAL
] N & Favor) EPS MORA DE MORA
4
$ 1,423.500| $ 1,423,500 $1.423.500 $1.423.500 $ 227.800 4 $ 178.000 $34.700 $ 28.500] $0) $0; $0 $0 $0 $0 $ 469.000| $ 1.700 / $470.700 s

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medeflin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |M4s que Facil, SIMPLE!

Pagina T de 1

i€l Poder
de fo SIMPLE]

Antes de imprimir, gl que sea real io. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.
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" 12/3/25, 10:31 Gmail - ) PSE Transaccién Aprobada - CUS 1330288259

' \MB Gma” Eder H Barrero Arias <eder301012@gmail.com>

PSE Transaccion Aprobada - CUS 1330288259

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 11 de marzo de 2025, 9:26 p.m.
Para: eder301012@gmail.com

iHola, Eder barrero!

Gracias por utilizar los servicios de BANCO DAVIVIENDA y
PSE. los siguientes son los datos de tu transaccion:

Estado de la Transaccién: Aprobada @
CUS: 1330288259

Empresa: SIMPLE Ol

Descripcién: Pago de Seguridad Social
Valor de la Transaccién: $ 470.700
Fecha de Transaccién: 11/03/2025

Ten en cuenta estos tips de seguridad

Eoigita siempre manualmente la direccion del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

Rutiliza dispositivos de uso personal a confiable para realizar tus pagos.
EProcura cambiar tus contrasefias bancarias frencuentemente.

https://mail.google.com/mail/u/1/?ik=8752e1c4d3&view=pt&search=all&permthid=thread-f:18263534332935424498&simpl=msg-f:1826353433293542449  1/2
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