
di 	 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	 CÓDIGO: AP-IA-FT-077 
tilli'Se';1:7e,j.  ,lier....1,1 	 APOYO — GESTION DE CONTRATACIÓN 	 VERSIÓN: 2 

FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO ALA 	 FECHA: 2024-09-16 0 	CatimOitstrESE 	 GESTIÓN 

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

DAVID ESTEBAN VARGAS LOZADA 
NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 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 

SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5017 2025 FECHA INICIO CONTRATO 
07 DE MARZO DE 

2025 

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 	 1.646.667 PLAZO INICIAL DEL 
CONTRATO 

VEINTICINCO (25) DIAS 

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: 

S 	 1.646.667 VALOR DE HONORARIOS PERÍODO A 
CERTIFICAR: $ 	1.520.000 

N° DE INFORME: UNO (1) Ne CRP: 11548 N° CDP: 820 

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS 

VEINTICINCO (25) DIAS 

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: I SC HOSPITAL SANTA CLARA 

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

IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES 

N. DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO: 07 DE MARZO DE 2025 TIPO DE MODIFICACIÓN ADICIÓNES O PRORROGAS O 

VALOR ADICIONADO S 	 - CDP DE LA ADICIÓN: O CRP DE LA ADICIÓN: O TIEMPO 
PRORROGADO: 

IlL POLIZAS 
¿PACTÓ POLIZAS EN SU CONTRATO? 	 SI NO X 

N° DE PÓLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: 
FECHA DE LA PÓLIZA FECHA DE APROBACIÓN: 

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

(Deben ser coherentes con las obligaciones específicas del contrato realizadas durante el mes) 

1 
 

Durante el mes de enero 2024 sc apoya el proceso de armado de la cuenta GRATUIDAD FFDS soportando 2000 facturas para presentar la cuenta ante la SDS 

2 sc verificaron las facturas y comprobadores de derechos de las cuentas corcspondicntes a la cuenta de gratuidad y correo clectronico se reportaron los procedimientos faltantes 

3 se verificaron las tarifas de los procedimientos realizados a 2000 facturas de la cuenta gratuidad 

4 sc verifica que cl usuario asignado a la factura cumpla con los requisitos para aplicar en proyecto de gratuidad 

5 envie factura soportadas en excel cn cl cual van las observaciones correspondiente a la factura 

6 se buscan los soportes de la factura correspondiente de cada registro de base 

7 la factura, el pantalla?o de comprobador de derechos donde aplique el proyecto y soportes de la factura se guarda en su correspondiente carpeta 

8 La carpeta llevara bel numero de factura correspondiente 

9 Se arma lacarpeta de gratuidad con el numero de factura y su comprador y soporte de lo que pide la factura 

V. INFORMACIÓN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL 

No. DE PLANILLA: 	 I 	 NUEVO OPERADOR: 	l 	 MI PLANILLA 

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO 

SALUD: COMPENSAR S 	 - 

PENSIÓN: PORVENIR S 

RIESGOS LABORALES: POSITIVA S 	 - 

OTRO S 	 - 

TOTAL PAGADO S O 

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA 

I.- Quc desarrollé las actividades descritas en cl informe anexo, dentro del periodo de cobro. 
2.- Quc realicé el pago de la Seguridad Social donde cl ibc se calculo sobre cl 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple. sin que cn ningun caso el IBC sea menor a i SMMLV 1 de ser el primer pago adjunto certificaciones de 
afiliacion a cps. arl, pension. rut) 
3- Quc adjunto evidencia del cargue cn el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro . 
4.- Que autoriza los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasión al señalado contrato. 

VIL ANEXOS 
(Cuando sc requiera como una de las obligaciones del contrato) 

Anexar evidencias fotográficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el período correspondiente 
s 	--7 

DAVID STEBAN VARGAS LOZADA 

C.0 	 1.000.518.856 
cel: 	 3194850264 
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Ti 	Critn(tiata E.51. 	 DATOS DEL CONTRATISTA 

viva 'HA Arar, Di N ,tid-014A11 1 A N/11.111r, N1 'N 14: 	31/03/21125 
NOMBRES Y APELLIDOS: DAVID ESTEiLAN VARGAS L{  ZARA c: 1000518856 

RUT (NIT): 

CORREO ELECTRÓNICO: DAVID2002LOZADA(MGMAIL.COM  TELÉFONO: 3194850264 

DIRECCIÓN DOMICILIO: KR 98A 15A 70 CIUDAD: BOGOTA 

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaración de renta del año gravable 2024. 

NO tomaré costos y deducciones ( X) 

SI tomaré costos y deducciones ( ) 
La presente certificación se expide para efectos de la retención en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados 

Regimen Simple De Tributación RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto 
unificado bajo el Régimen Simple de Tributación SI ( ) NO ( X) 

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA 
TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 55048845108692 

INONIBRE DEL BA>C0 
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 

ENCUENTRE FIN LA LISTA 

NÚMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ÚLTIMA ADICIÓN (PERIODO OBJETO DE PAGO) 

N° DEL CONTRATO: 

FECHA DE INICIO CONTRATO 

PERIODO OBJETO DE COBRO: 

PS 5017 2025 PP' CDP: 820 N°. RP: 11548 

PLAZO DEL 
CONTRATO 	VEINTICINCO 
INCLUIDAS 	(25) DIAS 
PRORROGAS: 

07 DE MARZO DE 2025 FECHA DE TERMINACIÓN CONTRATO: 31 DE MARZO DE 2025 

VALOR TOTAL 
DEL CONTRATO S 	1.646.667 INCLUIDO 
ADICIONES: 

DEL 	 7/03/2025 	AL 	 31/03/2025 

VALORA PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO 
EN 

(LETRASY HUMEROS) 

$ 	 1.520.000 

UN MILLÓN QUINIENTOS VEINTE MIL PESOS MDA / CTE 

DAVID ESTEBAN VARGAS LOZADA 
C.0 	 1.000.518.856 
celi 	 3194850264 



11 
BEI :":4',-.:.--- 	 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	 CÓDIGO: AP-IA-FT-078 

APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN 	 VERSIÓN: 2 
11 	CemoOrie.W. 	 FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION 	 FECHA: 2024-09-16 

CELEBRADOENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y 
NOMBRE DEL CONTRATISTA  DAVID ESTEBAN VARGAS LOZADA 

NÚMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.000.518.856 
L INF'ORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS 

OBJETO DEL CONTRATO: 	I 	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. PS 5017 2025 FECHA INICIO CONTRATO 07 DE MARZO DE 
2025 

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 	 1.646.667 

INCLUIDO ADICIONES: VALOR TOTAL DEL CONTRATO S VALOR 1.646.667 DE HONORARIOS PERIODO A CERTIFICAR: 5 	1.520.000 

N° PAGO f N° DE INFORME: UNO (1) N* CRP INICIAL: 11548 
N° CDP INICIAL DEL CONTRATO 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 EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA 

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

H. MODIFICACIONES CONTRACTUALES 
N. DE MODIFICACION: 07 DE MARZO DE 2025 TIPO DE MODIFICACION (ADICION-PRÓRROGA): 	ADICION: O PRORROGA 0 
VALOR ADICIONADO - CDP DE LA ADICIÓN: O RP DE LA ADICIÓN: O TIEMPO PRORROGADO: O 
VALOR ADICIONADO O CDP DE LA ADICIÓN: O RP DE LA ADICIÓN: 0 TIEMPO PRORROGADO:  0 

¿PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI NO X N° DE PÓLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: FECHA DE LA PÓLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: 
IV. VERIFTCACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS 

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO. 

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO 
a ¿El contrato se encuentra debidamente legalizado? 

2 ¿ti coinrausta autorizo que tos impuestos que nene cancelar para la legailiacion set mencionaao contrato-te sean aescontaaos set valor a =wat-  coma ,011.513 en la -acciaracton aci m'orine ae ej.:cuelo': ac 
artivirindr0 

3 ¿Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales. los cuales pueden ser verificados cn el informe anexo y cn cl SECOP? 

4 ¿Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales. tal como exige cl articulo 50 de la Ley 789 de 2002? 
5 ¿Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? 

„....... 
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula 

pactadas con el contratista, para 
"Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de 

't 
las obligaciones n05 	AL 	31/03/2025 el pago correspondiente al periodo del 

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: 
WILL 	e : 	Ttri:—....... _ : 	i O GAMBOA 

e 	• . .t. : - 	ANCIERO ( E ) 
•,. 

./..--..—. 
AMILE C 	O 	RA REFERENTE FACTURACION 



TOTALES CAJAS • 

No. Afiliados NIT Días Mora Valor Mora Aporto Total a Pagar Valor Aporto Nombro Código CCF 

Valor Mora Aporto Total a Pagar No. Afiliados Valor Aporte Días Mora 

• TOTALES POR SUBSISTEMA 	, 	,  

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas 

Valor antes do IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar 

Salud 1 178.000 178.000 

Pensión 1 227.800 227.800 

Riesgos Laborales 1 7.500 7.500 

CCF O O O 

ESAP O O O 

ICBF O O O 

MEN O O O 

SENA O O O 

TOTALES 3 413.300 413.300 

TOTALES PARAFISCALES 

SENA 

01 	 0 	 0 	1 

ICI3F 

ESA? 

MEN 

compensar miplanilla.com 	PLANILLA INTEG AD 

 

DE AUT 

 

LIQUIDACION 

 

E AP RTES „I\ • 1) 

   

PAG 1 de 2 

DATOS DE LA PLANILLA  

PLANILLA 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DIAJMES/AÑO) 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AÑO) 

NÚMERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

EMPLEAD" UPC 

1 0 
PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR 

2025-03 2025-03 I 85102089 6413.300 

DATOS DEL APORTANTE  

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

CC 1000518856 DAVID ESTEBAN VARGAS LOZADA 
Carrera 98 A 015A-70 

Torre 4 Apto 103 
3143230399 david20021ozada©gmall.com  

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD! MUNICIPIO 

ÚNICA I — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

TOTALES SALUD• . 	'  

Código EPS Nombro NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Liconcla Maternidad Días Mora 
Valor Mora 

Cotización 

Valor Mora 
UPC 

Total a Pagar No, Afiliados 

No..AutorlzacIón Valor No. Autorización Valor 

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1 

TOTALES,PENSIÓN 

Código AFP NoMbro NIT Cotización 
Obligatoria 

Aporto Voluntario 
Afiliado 

Aporto Voluntario 
Aportanto 

Aporto FSP - 
Solidaridad 

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor

coi a   c 
Mora

n  
Valor MoraTotal a Pagar Aft. 

230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 O 0 0 227.800 1  

TOTALES RIESGOS LABORALES  

Código ARL Nombro NIT Cotización 

Obligatoria 

Incapacidades Aportas Otros 

Sistemas 

Valor Noto 

Cotización 

Días 

Mora 

Valor Mora 

Cotización 

Subtotal 

Cotización 

No. Radicado 

Saldo a Favor 

Valor Saldo a 

Favor 

Fondo 

Solidaridad 

Total a Pagar No, Afiliados 

No. Autorización Valor 

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 7.500 7.500 0 0 7.500 75 7.500 1  

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 



sólo hay uno 

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS 
PORVENIR S.A. 

En su condición de administradora del 

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR 
NI1 800 214 808-8 

CERTIFICA QUE: 

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

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

Cordialmente, 

Gerencia de Clientes 

Tenga en cuenta: 

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



L.,, 
/ 5cretrrecte52.—s, 	 SUBRED 
	 Subted Integada de Sellan de Satud 

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 	CÓDIGO: AP-IA-FT-024 

APOYO - GESTIÓN DE CONTRATACIÓN 	 VERSIÓN: 03 

AFILIACIÓN ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES 	 FECHA: 2023-03-17 Centro Oriente E.S.E. 	 FORMATO 

kMACI N1D BÉ SER LEGIBLE  

SI SE ENCUENTRA ACTUALMENTE AFILIADO A UNA ARL, RELACIONE SU NOMBRE 

A QUE ARL DESEA QUE LA SUBRED CENTRO ORIENTE, REALICE LA AFILIACION 

CC-CEDULA DE CIUDADANIA 

NO 

NOMBRE ARL 

POSITIVA 
NOMBRE ARL 

1.000.518.856 

TIPO DE DOCUMENTO 

DAVID ESTEBAN 	1 	VARGAS 

Numero de Documento 

1 	 LOZADA 
Primer Nombre 

20/08/2002 	 1 

Segundo Nombre 	 Primer Apellido 

BOGOTA 	1 

Segundo Apellido 

CARRERA 98A # 15A-70 
Fecha de .Nacimiento 

COMPENSAR 

Ciudad de Residencia 

PORVENIR 

Dirección de Residencia 

$ 1.900.000 
EPS - Salud 

ASISTENCIAL 

AFP - Pensiones 

david20021ozada@gmail.com  

Honorarios 

3194850264 
Perfil/ Profesión Correo Electrónico Celular 

Firma del Afliado 

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE 

NOTA: Cualquier novedad requerida debe ser notificada al correo 
aricontratacio 1 ops@subredcentroorieratte.govaco 

Av caracas 33a - 11 	3282828 - ext 11011 
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N. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NÚCLEO FAMILIAR, (Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero (a) permanente del cotizantet 
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Datos complementarlos del Beneficiario 
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