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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYQ - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL cogm‘ro DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA
GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

DAVID ESTEBAN VARGAS LOZADA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l

1.000.518.856

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

07 DE MARZO DE

2025

SALUD CENTRO ORIENTE E S E.
T FECHA INICIO CONTRATO

PS 5017 2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

PLAZO INICIAL DEL

1.646.667 co TO

VEINTICINCO (25) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

'VALOR DE HONORARIOS PERIODO A

1.646.667 CERTIFICAR:

$ 1.520.000

N° DE INFORME:

UNO (1) N°CRP: 11548 N° CDP: 820

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

VEINTICINCO (25) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

1SC HOSPITAL SANTA CLARA

'NOMBRE DEL SUPERVISOR:

WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E)

IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES

DE DIK] T DEL
' TRATO:

07 DE MARZO DE 2025 TIPO DE MODIFICACION ADICIONES (1] PRORROGAS o

VALOR ADICIONADO

- |CDPDE LA ADICION: 0 CRP DE LA ADICION: 0

TIEMPO
PRORROGADO:

L POLIZAS

{PACTG POLIZAS EN SU CONTRATO? I

SI NO X

N° DE POLIZA:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA

|
I

FECHA DE APROBACION:

TTEM

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

{(Deben ser. cspecificas del contrate durantc el mes)

Durante ¢l mes de cnero 2024 sc apoya el proceso de armado de la cucnia GRATUIDAD FFDS soportande 2000 facturas para presentar la cuenta antc la SDS

2 |sc

los fahantes

las facturas y

de derechos de las cuentas corespondicntes a la cuenta de y correo s

3 |se verificaron las tarifas dc los procedimicntos realizadas a 2000 facturas de la cuenta gratuidad

4 |sc verifica que ¢l usuario asignado a la factura cumpla cen los requisitos para aplivar en proyecto de gratuidad

& |envie factura soportadas en excel en cl cual van las obscrvaciones correspondicnte a la factura

6 |{sc buscan los soportes de la factura correspondicnte de cada registra de base

7 |la factura. cl pantallazo dc comprobador de derechos donde aplique el proyecto v soportes de la factura sc guarda en su correspondientc carpeta

8 |La carpeta licvara bel numero de factura correspondiente

9 ]S arma lacarpeta de gratuidad con ¢l numere de factura y su comprador y soporte de lo que pide fa factura

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No, DE PLANILLA:

NUEVO OPERADOR: I MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO

ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD:

COMPENSAR

PENSION:

PORVENIR

RIESGOS LABORALES:

POSITIVA

OTRO

Al |wnln
'

TOTAL PAGADO 50

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

{afiliacion a cps. arl. pension. rut)

1.- Que desarrollé las actividades descritas en cl informe anexo, dentro del periodo de cobro,
2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibe sc calculo sobre ¢l $0% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple. sin que en ningun caso ¢l 1BC sea menor a 1 SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciencs de

3- Que adjunto evidencia del cargue cn cl aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar. por ocasion al scifalado contrato.

VIL ANEXOS
{Cuando s¢ requicra como una dc 1as obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o les que soporten las el perioda di

DAVIDE
1.000.518.856
3194850264

c.C
cel:

STEBAN VARGAS LOZADA




g SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
v APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-014
—— I e esrmens

st G ESE. DATOS DEL CONTRATISTA

FRCHA TR I I NC I AN T (B IT/0372075

cc: 1000518856
NOMBRES Y APELLIDOS: DAVID ESTEBAN VARGAS LOZADA e—
CORREO ELECTRONICO: DAVID2002LOZADA@GMAIL.COM TELEFONO: 3194850264
DIRECCION DOMICILIO: KR 98A 15A 70 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gr del j que,enla i6n de renta del aiio 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 1.2.4.1.6 v paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados |
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto s NO(X)
unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién . 0
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 55048845108692
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NOSE.
ENCUENTRE EN LA LISTA
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL
- ) CONTRATO VEINTICINCO
N* DEL CONTRATO: PS 5017 2025 N° CDP: 820 N°. RP: 11548 INCLUIDAS (25) DIAS
PRORROGAS :
VALOR TOTAL
FECHA DE INICIO CONTRATO | 07 DE MARZO DE 2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE MARZO DE 2025 TESONIRATO 5 1.646.667
ADICIONES:
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 7/03/2025 AL 31/03/2025
VALORAPAGAR $ 1 .520.000
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO z
CETRAS N EROS) UN MILLON QUINIENTOS VEINTE MIL PESOS MDA / CTE

DAVID ESTEBAN VARGAS LOZADA
c.C 1.000.518.856
cel: 3194850264
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

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

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DAVID ESTEBAN VARGAS LOZADA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.000.518.856

LINFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

[ PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES No.

PS 5017 2025

FECHA INICIO CONTRATO

07 DE MARZO DE
2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

1.646.667

VALOR TOTAL DEL CONTRATC s
INCLUIDO ADICIONES:

'VALOR DE HONORARIOS PERIODO A

1646.667 | e rTIFICAR:

$

1.520.000

N° PAGO / N° DE INFORME:

UNO (1) N° CRP INICIAL: 11548 5‘;523&'?53’6

820

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

VEINTICINCO (25) DIAS

(N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

NUEVO

OPERADOR:

MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E)

1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
TiPQ DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION: 0 PRORROGA 0
! TIEMPO

CDP DE LA ADICION: i RP DE LA ADICION: 0 PRORROGADO: °
TIEMPO
PRORROGADO:

hN’ DE MODIFICACION: 07 DE MARZO DE 2025

'VALOR ADICIONADO -

'VALOR ADICIONADO 0
___¢PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO?

RP DE LA ADICION: 0

CDP DE LA ADICION: o
. ST

N° DEPOLIZA:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA

[
i

ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON 1.AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODQ LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPE

ITEM

CTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

St

NO

1 |¢El contrato sc encuentra debidamente legalizade?

2 ET CONTAlSE aulorizo que 105 qUe aehe cancelar para 1a TONTATo 1 3ean T Valor a CAnceiar Conio consta en 1a ATTINIOIMC a¢

3 |¢Quecl presento satisfz 1as obli

los cuales pucden ser verificados en el informe ancxo y en ¢f SECOP?

4 |¢Queel da

asus frente a los aportes al sistema de scguridad social y de parafiscaies. tal como exige ¢l articulo 50 de 1a Ley 789 de 2002?

a

Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de fa cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro?

—_—
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones/%37——~2 5 , AL
pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del ) S
ANCIERQ ( E)

©

31/03/2025

—
L 3
20

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

AMILE
REFERENTE FACTURACION




compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRAI

)A DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

3 S e oS DATOS DELAPORTANTE .- "7 Ll i 0h ‘ ¥ ., ' DATOSDELA PLANILLA o :
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECGION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMESIARO)
cc 1000516856 | DAVID ESTEBAN VARGASLOZADA | CoMraSB ABISATO | 5143930399 | david2002i0zada@gmallcom | EXONERADO PAGo PO | FECHAPAGO | NUMERo | _FEMPLEADOS | Urc
P FARA;':,?I?;-E Y PLANILLA | (DIAMESIANG) | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD| PERIODO PENSIONES
PRESENTAGION APORTANTE SUCURSAL coplco DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independients BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-03 202503 ! 85102089 $413.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
G TOTALES SALUD L
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obllgatorla | UPC Adlclonal Incapacidadi Liconcla Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No, Afillados
Valor Mora UrC
No..Autorlzacién Valor No. Autorfzacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 176,000 0 [} [} 0 [} 0 178.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporto Ve Aporto Ve i Aporta FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No,
Cddigo AFP Nombro NIT Obllgatoria Afillado Aportanto Solldarl DiasMora | gotizacisn FSP TotalaPagar | aqiindos
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 [} 0 0 0 227,800 1
F 3 . TOTALESRIESGOS LABORALES -, =" " Hi.7 .
Cédigo ARL. Nombre - NIT Cotlzaclé Incapacldad, Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | ValorSaldo a Fondo Total a Pagar | No, Afilfados
Obligataria- | No, Autorizaclé valor Sistamas Cotizacién | Mora | Cotizacién | Cotlzaclén | Saldo a Favor Favor Solldaridad
1423 Posltiva Seguros 860011153-6 7.500 7.500 0 0 7.500 75 7.500 1
5 OTALES CAJAS '
Cédlgo CCF Nombra NIT Valor Aporte Dlas Mora Valor MoraAperte | Totala Pagar | No, Aflllados
... TOTALES PARAFISCALES . TOTALES POR SUBSISTEMA .. -~ - ..,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporto Total a Pagar No, Afiftados Tlpo A Ne. Admlnlstladorns Valor "?g;;:ﬂﬁf' LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178,000
[) | 0 [} Pensién 1 227.800 227.800
v B ICBE Rlesgos Laborales 1 7.500 7.500
[) | [) 0 CcCF [) 0 [)
ESAP ’ o ESAP 0 0 0
] | ICBF 0 0 0
“MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 413.300 413.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de adminisiradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

DAVID ESTEBAN VARGAS LOZADA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.000.518.856, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 de Febrero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,@:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, 4 por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.




o e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CODIGO: AP-IA-FT-024
] Suedniegadde Senicns e St APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 03
Centro Oriente ESE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2023-03-17

SI SE ENCUENTRA ACTUALMENTE AFILIADO A UNA ARL, RELACIONE SU NOMBRE NO
NOMBRE ARL
A QUE ARL DESEA QUE LA SUBRED CENTRO ORIENTE, REALICE LA AFILIACION POSITIVA
NOMBRE ARL
CC-CEDULA DE CIUDADANIA 1.000.518.856
TIPO DE DOCUMENTO Numero de Documento
DAVID I ESTEBAN | VARGAS LOZADA
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
20/08/2002 | BOGOTA CARRERA 98A # 15A-70
Fecha de .Nacimiento Ciudad de Residencia Direccion de Residencia
COMPENSAR PORVENIR $ 1.900.000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
ASISTENCIAL david2002lozada@gmail.com 3194850264
Perfil/ Profesion Correo Electrénico Celular

Firma del Afliado

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

NOTA: Cualquier novedad requerida debe ser notificada al correo
arlcontratacioneps@subredcentrooriente.gov.co
Av caracas 33a-11 3282828 - ext 11011
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