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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E " - IA-FT-
APOYO - GESTION DE CONTRATACION Sgg;f&, APIA-FT-OTI
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL COgTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2‘024-09-16
GESTION )
N CELEBRADO ENTRE LA INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE'Y ~
RAUL GERARDO PRECIADO PENA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: g I 79.839.512
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA
Lot ) ) DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
1 I : 02 DE ENERO DE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. FECHA INICIO CONTRATO
| PS 1362 2025 ENE!
VALOR INICIAL DEL CONTRATO| $ 6.668.838 PLA%%{{J‘?&;;DEL DOS (2) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO' VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: § 6.668.838 | - TIFICAR: $ 2.222.946
N° DE INFORME: TRES (3) r N° CRP: 6071 Ne CDP: 3
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO .
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E)
. 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO: 0 TIPO DE MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: 0 CRP DE LA ADICION: 0 PRORROGADO: ’
1L POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St | NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDQ CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las obligaci especificas del contrato reali durantc el mes)
! |1 Descargar los saportes de las facturas en pdf en los aplicativos (colcam, aventage, sismuestras, correos de autorizaciones, labcore, run y dindmica gerencial) las cuales ya cuentan con el aval de revision
b 2. Verificacién de fos soportes de las facturas ya soportadas en los aplicativos (colcan, avantage, sismuestras, correos de autorizaciones, labcore, run y dindmica gcrcncial
3 3.Reparte en fa DRIVE a las unidades de las inconsistencias encontradas ya sca en ¢l cobro de las cuentas de soportes faltanies de las facturas a soportar y radicar
4 4. Reporte en la DRIVE al personal de soportes y facturas faltantes por soportar 36
S |5 uni i6n o tipil ion de fos archivos magnéticos scgiin tas EAPB de los soportes ya descargados en dichos aplicativos
6 |6.Scguimiento de lfos reportes de las inconsistencias reportadas en la DRIVE a las unidades
7 {7. Creacién de registro de Ia rclacion de envié en el sistema dindmi ial segin la ion vigente o solicitud de las EAPB
8 |8. Scguimiento de la inclusion de las facturas diariamente cn cl registro de la rclacién de envio cn DGH.
9 {9. Confirmacién de Ia relacion de envi6 en el sistema DGH
10 [10.Confirmacién y descarga de los archivos planos de las relaciones de envies cn DGH y envié a rips de Ias mismas.
11 |11 Creacién y generacion de fa cuenta de cobro sobre ¢l nitmero de la relacion de envio en cl sistema DGH la cual sc presentan a ias EAPB y drea de cartera
12 |12. Radicacion fisica o digital en Ia plataforma dispucstas por las EAPB de las relaciones de envi6 las cuales ya se encuentran en estado confirmado en DGH
13 {13 Subsanacién de las inconsistencias envido ya sea por soporte, tipi ion, fo ion clectrénica o validacion de rips por las EAPB cn ¢l proceso de la radicacion de las mismas
14 |14. Entrega de la relacion de envio con el certificado de radicacion cxitosa gencrada o emitida por la EAPB para ¢l cambio de estado en DGH
) V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 84301967 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECIIA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: EPS Sura 17/03/2025 $ 179.400
PENSION: ’ Colfondos 17/03/2025 s 229.600
RIESGOS LABORALES: Cia. de Seguros Bolivar S.A. 17/03/2025 3 35,0007/
OTRO Cafam Caja de Compensacion Fliar 17/03/2025 s 28.800
TOTAL PAGADO $472.800
V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
= Quc desarroll¢ Tas actividades descritas en cl informe anexo, dentro del periodo de cobro. .
licc ¢l id; i Ieul Iosi;
(Cuando se requiern como una de las obligaciones del
N Anexar evidenci i yl/o que soporten las activid: izadas en ¢l periodo .
P F ) )
L GERARDO FPRECIADO PENA
cC 79.839.512

cel: 3143721208
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
(e e ESE, DATOS DEL CONTRATISTA ’ )
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO; 31/03/2025
S——— RAUL GERARDO PRECIADO PENA e Lo
CORREO ELECTRONICO: ] " clsytio@email.com j TELEFONO: 3143721208
Trv 7746489 _CIUDAD: BOGOTA

" DIRECCION DOMICILIO:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracin de renta del afie gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

)

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

por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que

1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados
er con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parie de los contribujentes si_optaron por el imp S1() NO (X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA ’
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NOSE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 570008480282261
ENCUENTRE EN LALISTA
DESPLZGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
i . ) PLAZO Df"; DOS (2 ) MESES
N° DEL CONTRATO: PS 1362 2025 N° CDP: 3 Ne, RP: 6071 ]NCL‘U‘:‘D‘ AS Y VEINTI NUEVE
PRORROGAS: __ (29) DIAS
. VALOR TOTAL
) . . DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 02 DE ENERO DE 2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE MARZO DE 2025 INCLUIDO S 6.668.838
ADICIONES:
PERIODO OBIETO DE COBRO: DEL 1/03/2025 AL 31/03/2025 gl

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO

(LETRASY NUMEROS)

$

2.222.946

DOS MILLONES DOSCIENTOS VEINTIDOS MIL NOVECIENTOS CUARENTA Y
R SEIS PESOS MDA / CTE

e VW

RAUL GERARDO PRECIADO PENA

Cc.C 79.839.512
cel: 3143721208
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATD DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

5y

_CELEERADO ENTRE LA SUBRED m'rmmunsnkvxcxos DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y___ T - —

NOMBRE DEL CONTRATISTA

RAUL GERARDO PRECIADO PENA

NfJMERO DOCUMENTO DE IDFNTIDAD

79.839.512

T INFORMACION GENERAL DEL CON TRATO DE I‘RESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA

.OBJETO DEL CONTRATO:
- Le N DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Ro.. = - - PS 1362 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02 DE l;ON;RO DE
- VALORINIGIALBELCONTRATO. . - - -~ - ~- 6.668.838
VALOR TOTAL DEL CONTRATO - VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: . $ 6.668.838 | prrrHcARs \ e 2222946
o o | N° CDP INICIAL
NCFAGO /N° DE INFORME; TRES (3) N° CRP INICIAL: 6071 DEL CONTRATO 3
PLAZO DEL CONTRATO . -
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2 ) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: . 84301967 ‘OPERADOR: ’ MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS _ACTIVIDADES: - DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE AcmvanFs_{ o 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ) ) WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO ( E)
- N N § R ] TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ CDP DE LA ADICION: - RP DE LA ADICION: PRORROGADO:
ALG p i "TIEMPO
VALGR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: PRORRCGADO:
- - — N - ) - TIEMPO
'VALOR ADICIONADO $ CDP DE LA ADICION: RP_DE LA ADICION: ' PRORROGADO:
B - T - . 1L POLIZAS (STAPLICA) . - - - - B . - B
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? M St | NO - X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGQ RESPECTIVO,
ITEM . " CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS st " No
1 |¢El contrato se debid: legalizado? ,\/
2 ¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion de! mencionado contrato le sean descortados del valor a cancelar como consta en la duclaracién del informe de
ciccucion de actividades? )<
3 }¢Queel presentd satisf nte las obligaci les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 |;Que el contratista da cumplimiente a sus oblig: aciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de p les, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20027 )(
5 1,Que adjunto evidencia dzl cargue en el aplicative secop de la cuenta correspondicnte al mes objeio de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICQ el cumplimiento de las obligaciones ’
y 280, SRR TS S & 1/03/2025 AL 31/03/2025

gy v

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL \,UMPLIMIENTO‘DF; MS OBLIGACIOVES PAR_A FL P‘RESENTE
PERIODO DEPAGO:

pactadas con el contratista, para ¢l pago correspondiente al periodo del

EUMBERTO SALGADO GAMBOA
BIRECTOR FINANCIERO (E)

YAMILE CANO HERRERA
REFFRENTE FACTURACION
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@ _compensar | miplanilla.com

Informacion basica de la planilla

Empresa:

Detalles del pago

Razoén social recaudo:

RAUL GERARDO PRECIADO PENA

PRINCIPAL
84301967

05/03/2025
17/03/2025 !/

Compensar OI
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
NEQUI

Transaccién aprobada

REPORTE RESUMEN DE PAGO

79839512
febrero 2025
febrero 2025
$472,800

1

4

9998600669427
Pago Electronico por PSE
1340942611

*Namero de Valor descontado

Cédigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia ,
14-7 860002503 Cla. de Seguros Boilvar S.A. 1 $0 3350007 ,
231001 800227940 Colfondos 1 ‘ $0 .- | $229,600 *
CCF21 860013570 - " »Cafam Caja de Compensacion Fiiar 1 1 $0 ' $28,800 7 y,
EPS010 800088702 EPS Sura 1 ' $0 -7 $179,400 7

. $472,800

*Si descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Le informamos que el pago.de la planilla No. 84301967, fue posterior a la fecha Ilimite establecida en el Decreto 1670 de 2007.
Sin embargo, para las administradoras el recibir el aporte no implica que esté aceptando o se esté allanando a la mora, ya que
la Ley establece la obligatoriedad de recibirlo, al igual que para los empleadores y aportantes la obligacion de cotizar
oportunamente, lo que permite el reconocimiento de las prestaciones econémicas (Incapacidades, Licencias de Maternidad y
Paternidad), evitando ademas, el recobro al empleador o trabajador independiente de los servicios prestados durante el
periodo de pago extemporaneo.

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