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i~ - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E' R " cODICO: AP nFT077 -
. o APOYO ~ GESTION BE CONTRATACION . VERSION: 2 . . S
FORMATO INFORME DE EJECUCIGN DE ACTIVIDADES DEL cog‘rm\'ro DE PRESTAC[ON DE SERVICIOS ¥ DEAPOYO A LA FECHA: 3034.0-16 L "
GESTION a - . o -
. v R - N .
I B A . CELEBRADO ENTRE LA SUBRED lN'n-:'cn;\_m DE SERVICIOS DE SALUD CENTROORIENTE ESEY. | o s .oz
= ] . T . B
e . . » - N
: 2y . YESID HERNANDO RODRIGUEZ IBANEZ L e )
NOMERO,DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: . Lo N Lt | - . 80. 069 351 - ¢ .
e o re D 1
DEIETO I;EL coN ' To: PRESTAR SE.RVICIOS COMO BACHILLER CORR.ESPONDE\ICIA CON MOTO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRI:D
3 - i l'NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE -E.S. E . e
CONTRATODE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALESNo: = - l /PS 4210 202 5 "FECHA INICI0 CONTRATO - ] G3DE E:]‘:;RO DE
VALOR INICIAL DEL - . . . . . / PI.AZD INIGIAL BEL, | . -
coNTRATO R - : 8. 016 078 contRATo | DOS (2) MESES Y VEINTI OCHO (28));1\5
| ' S VALOR DE HONORARIOS PERIOBOA S
VALOR TOTAL DEL comxro - ) . .- AL [ DOA ;
INCLUIDO ADICIONES: 3 ‘ N ./ Toa 16.032.1 56 CERTIFICAR: . o, §72.672.026
b . - & N r * k) ~ &t VK .
NDEINFORME: - o | . CU ATRO 144) Coas | Do e G a8z ¢+ " [ wecorr %, 6"
PLAZO TOTAL DELCONTRATO © . : . b
o oTaL DL ooRTRATe T, , g{INco (5) MESES Y’ VEINTI OCHO (28). DIAS ° y
. UMDAD FUNCIONAL EJECUCION m‘, ACTIVIDADES:' s, : . ’ .. . . 1SCHOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: -, . oL PR ) . " RONALD AGUILAR GOMEZ - DIRECTOR FINANCIERO, - o
~ BRI i . T "% I MODIFICACIONESCONTRACTUALES . »* -+ «_ * SE LT .. B )
MWML 7 R G . - B . -
NTRATG: UNO (1) TIPQ BE MODIFICACION . Ammpﬁ:s ¢ » UNO (1) . PROWAS L — UNA (1) .
CONT - e - = " . . ¢ ) 0 . R
VALOR ADICIONADO s - . 8.016.078 |CDPDE LA ADICION: & ﬁoo ) CRPDELA ADICION: || “2m PRORROCADO: | TRES G)MESES
: o g " TIEMPO '
vALORADICIONADO s ) s. - |CDPDELAADICION: 0 CRP DE LA ADICION: ¢ FRGRROGADO:
B . B . - ] HLPOLIZAS ~ « - oAy e T ce e, ‘0 .
| “sPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? . | sl . 1 - . P NO: . ] . X
Ne DE POLIZA: ) [ . ~(N/A) B i NOMBRE DE LA ASEGURADORA: v ] (NA) .
FECHADELAPOLIZA = ]. ~ (N/A) P ! i FECHA DE APROBACION:. =~ . B . [/ !
TEM - B IV, ACTIVIDADES REALIZABAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECII)AS ENEL CON'rR.\To N - - 1.a
g w .t . - Deben ser ¥con lu pecificas del contrato realis duraate ol nies) 4 v " S
- . i i}
1
Rea.lme recnmdo en Jos 19 puntos d: atencidn recepcmnamdo las facturas gﬂeradas a entidad entregandolas alif gcrsonas encargada de realizar el groccso de revisién ¥ arma.do de servicios ambulatorios *
2 Rec1b| por parte dela peisona encargada las l‘elacmnes de envm para ser presentadas a las duferemes ERP 3 _ . oA 3 - ’ :
3 [Realicéel i plazami y radicacion de las relaci de envio pliendo con las fechas de radicacién ;'|,_Ias diferentes ERP . | ‘o e - i
4 |Radiqué e hice i delos d ibidos para tramite de firmas en las diferentes dependencias de la Subred (correspondencia, direccién financiera subgerencia corporativa, contratacion, gerencia) parasu  ©
. *{réspectivo tramite y rad on de los mismos N T L ° . . . . - T
5 {Umavez completndo ¢l tramiite de firmas de las diferentes clientas fueron radicadas en Ja SD}Z T et ' - R S - .
¢  |Recibi una capnc:ta:lén por parte del lider del pmceso de armado de cuentas-en cuanto a}(radic"acién de las facturas , .{ .l ) .
T N e . - V. INFORMACTON DE APORTESASEGURIDAD SOCIAL ) I S : -
No. DE PLANILLA: - ] ; G 10710594991 :  |orerapor: . T i " . SIMPLE , .
CONCEPTO DEL PAGO s R - .  ENTIDAD R ] . FECHABEPAGO *  » ' f..  VALORPAGADQ . * /
SALUB: <) W v o o 2 e » “ SANITAS i 09/04/2025 R ] 178.000 /
IPENSION: | , R R : : COLPENSIONES . . 09/04/2025 . . $ L 227.8007" -
RIESGOS LABORALES: j il E , ARL- RIESGO IV . a ~ : S ‘$ ) - '
OTRO", S o | ) I T g c ' $ ' - .
L . - ® - TOTAL PAGADO - - IR . PR '$ 405.800
CRE O At S 7 R V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA = o =T - i y: e .
1.- Que desarrollg” Tas acuvuladcs deseritas on el mfnrmu anexd, dentro del perdodo de cobro. : - ) . N
2.- Que realicd el pago de I Seiguridad Social donde cf ibe se calenlo sobre el 40% de los ingrrsos qnuclmdu,s dn.l mes anlerior pago del cual anexe cwpm szmplc sin que on nifigun easo of IBC sea menor a 1 SMMLV (d,e ser el pnm:r pago rdjunto -,:'ufcac!untl de .
afiliocion & ops, arl, pension, rut) oo . . a .
3- Que ndjunto evidencia dsl cargue. e el oplicative xeccpdn Ta cuenta wrmpond;m!: al mes objcto de cobro . - 3 -] . _— ~ T . Lt i . .
4.-'Que aulorizo los impuicstos a que nuvy obligads a pagar, por ocasién al scialado contrato. . - . ' h )
< B | > « < e - v - T vn. Am.xos ) st T . M T . .
T 0T e T« 5 (Cuandose mqmcm como una'de lag obhﬁmcs dd contrato): " et - [ .
i AR Anexar evidenci Afichs yio di les qte Yoporten las actividades replizndas en el periody somespondi n T T i . .
; : B i B ; T T ; S
7 Z 7 S ’ . . -, i : : .
YESID ERNANDO nomz EZIBANEZ - : L ) o : o s
L£C . - 80.069.357 N . " . ) . [ s o B
cc]' . 3027184599 . : - = ;= o
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” los anticulos 9 y 11 del decreto 7231 de d
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] & SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ' Ly ;o
l,m.s.m N APOYD - GESTION DE CONTRATACION. B . “;'OD'GOm APIA-FT-014

Stdwoplisloiito s PORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATQ DE PRESTACION DE SERVICIDS - PRI coots
- E T ek . Y-DE APOYO A LA GESTION . 3 20H05-1 .

Frivtielt 5L _ ’ .

o LS DATOS DEL CONTRATISTA
N ¢ i, | i
© . F ECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025 L s
- ) ce: -~ 80069351
, NOMBRES Y APELLIDOS: | YESID HERNANDO RODRIGUEZ. IBANEZ premp——
* CORREQ ELECTRONICO: ' YESHERNANDO@GMAIL,COM G TELEFONO: 3027184599
DIRECCION DOMICILIO; ' CL 6 SUR 8 34 ESTE . , CIUDAD: ‘BOGOTA
' . . ' M: bajo Ia gravedad del | que, en'la declaraclé de renta del afio gravable 2024 4 ' »
) NO tomaré costas y d.cdutcir.m:s i g | - (X) R
. ST tomaré costos y o - S @] B :
- |la presr:mc certificacion se expxde para efectos de la retencién en la fucmc a tirulo del i lmpueslo sobre larénta, de confmm1dnd con et numera!l 6del articulo 1.2.4.1.6 ¥ pmégmfn 4 del decreto umco 1625 de 2016, modlﬁcados por

22 de 2023 y 1z apli

i6n de la renta exenta del 25% sobre op

i que tiene que ver con el lraiamlemn tributario de los pagos }Iahorales . -
Remmcn Slmplc De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por lo cual se debs informar per parlc de los conlnbnwnlns si optaren por el i 1mpuestu Sy~ NO(X)
. a .\ " unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién 0 . )
BANCO AL CUAL c_oNs;mN.m: . DAVIVIENDA T i . C S N o
*OM ux‘v TIEAN (f‘) = ~ + TIPO71C VENTA: . AHORROS L N®.CUENTA: 488434819220 n
. (AI'IJCACU\NDO[LBML‘ONBSE : © . N o : ]
) - NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DEPAGO) / ' / *
d | L + N . .1 R 5 v
, i | . - PLAZO DEL CINCO (s)
" ' . s - - CONTRATG
N*DEL CONTRATO: PS 4210 2025 “N° CDP: . ol 800 . RP: . 12430 INCLUIDAS ESES Y VEINTI
: o . : - o . PRORROGAS : 0 (28) DIAS
.y - - .. . . l VALOR TOTAL?
R S s . .
FECHA DE INICIO CONTRATO 03 DE ENERO DE FECHA DE TERMINACION CONTRATO: * 30 DE JUNIO DE 2025 e CONTRATO s{ 16.032.156
: . 2025 g o . . aviciones:  /
» a .
_reRiongamigo bE conRo: oiL 01/04/2025. -~ 30/04/2025 /. /
;. + VALORAPAGAR ~ $

? CORRESPOMDIENTE AL
PERIODO ORJETO DE COBRO EN|

(LETRASY NUMEROS).

. v

/ 2.672.026

DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL VEINTISEIS PESOS MDA/

3 ) CTE ]
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e o 5 f, - - '
a . - «
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. — -7 f
'L o~ | ‘
. a N ‘0. - *
. ' - . a,

); RNAND/ % DRIGUEZT AREZ . .7 * -
cc 80.058. 351 . . o -
cols ‘3027184599 - . .
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ot i o ~ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE [ . { A CODIGO: AP-IAFTT8
T : APOVO- GESTION DE CONTRATACION . - VERSION:2
. ‘ , Lemniiraish . IOR\L\TO 1\'FOR\l£ DE SUI’}_RVISIO\’ CO\TRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS YAI’OYOI\ M GESTION i '
. 5 CELEDRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE. SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENIEESE Y ~
; . NOMBRE DEL CONTRATISTA - . YESID HERNANDO RODRIG UEZ IBANEZ
i
o, N FH . T~ . B . -
. ~. . NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD . ) 80 069 351 .
T B 1 INFGRMACION GENERAL DEL, CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS = L -
o‘mi'r o l.Jl-:l: col 10 PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER CORRESPONDENCIA CON MOTO PARA DESARROLLAR AC'.l'lVlDADES ENLA DIRECCION FINANQHERA DELA SUBRED
' - L INTEGRADA DE SERVIC[OS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E }
N 5 ) 03DE EN DE
co TO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES N FECHA INICIO CONTRATO l
NTRATO DE PRESTACION - PS 4210 2025 | : A
VALOR INICIAL DEL CONTRATO R 5. o . £ 8016078
VALOR TOTAL DEL CONTRATO'| @ . . VALOR DEHONORARIOS PERfODD A * - i
INCLUIBO ADICIONES: .+ $- . . A . 6 032 156 CERTIFICAR: | R e . |8 A 672.026
. Y ~ . . . . i )
’ [l
AGC ; f N . . . ! N° CDP IMICIAL -
WPAGOMCDERFORME: | Cﬁ ATRO®) | N s 7492 DEL CONTRATO 6
PLAZO DEL €ONTRATO B .
INCLUYENDO PRORROGAS . CH\}(ZO (5)MESES Y VEINTI QCHO (28) DIAS |, . .
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: N 1071059499 / ]om:mon. ' [ .~ SIMPLE
" h . . i Y
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DlRl:CCiON FINANCIERA : FACTURACION ’
UNIDAD FUNCIONAL DE ESECUCION DE ACTIVIDADES: o “ ' / 15C HOSPITAL SANTA CLARA | .
NOMBRE DEL SUPERVISOR: . ) ' ' : //RONALD AGUILAR GOMEZ - DIRECTOR FINANCIERD v :
) - f = T, MODIFICACIONES CONTRACTUALES .
N°DE MODIFICACION: . UNO () ! TIPO DE MDDIFICACION (ADICION < PWGA): ADICION: . o, 96(!) PRORROGA. . |~ UNA (D
VALOR AD : . i ] 7 e - 7 TIEMPO
ALOR ADICIONADO | . , . B0W6.078 [CDP DE LA ADICION: . RP DE LA ADICION: 12430 PRORROGADO; | TRES GYMESES .
VALOR ADIC] ¢ ' . 7 . - ' E A ADICION: . TIENPO <
ICIONADOQ s A . CDP DELA ADICION: 4 RP DE LA ADICION: 0 PRORROGADO: . o
7 L - N 111, FOLIZAS (ST APLICA) " - -
PACTOPOLIZAS ENSU CONTRATO? . [ 51 . . NG * f X
{N° DE POLIZA: N I g - NOMBERE DE LA ASEGURADGRA: - ~
FECHADELA POLIZA | - = ACTO ADMINISTRATIVO DE APRGBACION: - .
- V. VERIFICACION DE ACTIVIBABES DESARROLLADAS . "
[8 , ' . - 1
oo )
M| ' i 7 CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS i .. T, § T, O8I % - NO
1t [|iEl contrato scencucntra debidamente Iogalizado? . Lt : . N - T \A
2 |El contratista aulorizs que los i quo debe Tar pam Ya lepalizacion del p— . le scan & dos del valer o cancelar camomla en Ia declarcisn dol infarme de qmu:nbnde ucuudndm? 5( : N R
3" [ Que el coritratista presents Sati los 0 T los cuales puadcn ser verificados én of informe unexnym:] SECOP? - 5 ’ X . ] - .
4 ((Quedl atista da ) 0 sus oblj frente n las aportes ol sistema de seguridad socisl y de parnl'lsculcs tal como cxxgu <l articulo 5¢ de la Ley 789 de 20027 ' ' K '
S |iQue adjumto cwdmcm det carguc. o el aplicativo secop de I sucnta corrospondiente a) mes objetd de cobro? o I - . 4 ' K o
: P \
Temendo en cuenta lo-anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢! cumphmlemo de las ob]lgacnones ; .~ AL 30/0 4 12025
\ , pactadas con ¢l contratista, para ¢l pago correspondiente al penodo del .

>

|FiRMA.DE QUIEN CONVALIDA EL: CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE|

PER]ODO DE PAGO:
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Fecha creacién reporte: 2025-04-08, 09:52:00 AM  Tipo Planilia:

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

PAGOSIMPLE |

: Periodo Cotizac’ién: marzo de 2025 Periodo Servicio:

marzo de 2025

Numéro Planilla: MSMQQ

Referencia pago (PIN): 8822975260

PAGADO 09/04/2025 -

. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social B YESID HERNANDO RODRIGUEZ IBANEZ ) 4 .
Documentoc CC80069351 —’ N - Direccidn CL 6C SUR #8 - 34 ESTE -
Tipo de Empresa. INDEPENDIENTE Teléfono  |3027184509 ,
Tipo Perscna v INATURAL . Forma Presentacién -|UNICO -
Ciudad ) _ |BOGOTAD.C. . Departamento  |BOGOTAD.C. -
Représentante Legal _ldenﬁﬁcacién ]
Total Afiliados 1 - i ’ A.RPW_ NINGUNA ARP
- ‘ \ . '
Il. DETALLE DEL APORTANTE - , - )
Datos qgl Afiliado . Novedades Pensiones Salud . Riesgos Cajas ‘ Parafiscales Tota[
I e L e EE e v | o | 2| i | B [ ] e | e | om ] e o ]
camey |(ESDIERNMNDG @ | @ | | l I | I | I I |n s0f 0| 0|5 1aycorpensiones | 8 tezased 5207 e m_:sms;zpss.\ma's s1mwd sumed oo s 50| (N CCIMNGUNA COF sg s s sq H sg 51053
ILTOTALES ) i
18 Pensién - | IBC Salud I5iC Rlesgos I8¢ cajas Aportes Pensién +| Aporigs Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cojas | Aportes Sena” [ AportesicBF °| - ‘ggz;’ M[;I"‘E’;u':’:-m lflcenclas. smdﬁ ARP ?Nu%:%?;is:: m::EOl.{:;-es TOTAL FINAL
N . .. . L - .o . & Pavor) EPS o . MORA DE MORA v -
i 3 1.423:500 $ 1.423.50Q $0 $0) 5227800 $ 178.000] 50 S0 S0 30 . 30 , 39 350 ' 3$Q $ 405,800 3G $ 405.8008
- Al
A ‘ X -
~ Pagina1de1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cati: 602 5540577 - Medollin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 8845444 - Pereira: 06 3402582 - Barranquilla: 605 3818850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - [Mds que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, aseqii/ese que sea realmente necesario. Proteger o medic amblonte astd en nuestras manos,




