SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Centro Oriente E.S.E.

Y DE APOYO A LA GESTION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGQ: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-04-2025)

cc: 1023951378
NOMBRESY APELLIDOS: JUAN DAVID MANRIQUE BOCANEGRA
RUT (NIT): 1023951378
CORREO ELECTRONICO: JMANRIQUE24@0UTLOOK.COM TELEFONO: 3173809907
DIRECCION DOMICILIO: KR 39A N° 30- 18 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488450621609

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOSDE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 3244 2025 N° CDP: 786 N°. RP: 12382
PRORROGAS:
. VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO | 2025/01/01 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/03/31
INCLUIDO ADICIONES: 29.853.000

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/04/01 AL 2025/04/03

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO

$ 497.550

oY,
i/ JUAN DAVID MANRIQUE BOCANEGRA
g
PS 3244 2025 _CE7A71-2025-04-15 18:38:53

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
JUAN DAVID MANRIQUE BOCANEGRA
CC: 1023951378

CEL: 3173809907




Secretaria de Selud

L
' Centro Oriente E.S.E.

Subred Integrada de Servicios de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

DE APOYO A LA GESTION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY

cODIGO:
AP-|A-FT-077

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JUAN DAVID MANRIQUE BOCANEGRA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.023.951.378

I.INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO EN DERECHO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
EN LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES| ONALES No. PS 3244 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 14.926.500
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 29.853.000 ) 497.550
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
R _ N° CRP N° CDP INICIAL
R 5 INICIAL: 7313 DEL CONTRATO 2

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO
PRORROGAS

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE CONTRATACION

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SEDE ADMINISTRATIVA DIAGONAL 34

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

MARIA LORENA ROJAS VAN STRAHLEN

I1.MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: (1) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (X) PRORROGA (X)
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 14.926.500 ADICION: 786 ADICION: 12382 PRORROGADO:
I11. POLIZAS (SI APLICA)
¢(PACTO POLIZASEN SU CONTRATO? | S| NO X

N° DE POLIZA:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA

ACTO ADMINISTRATIVO DE

APROBACION:
ITEM IV.ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
1 Se apoyo ala Direccion de Contratacion en la elaboracion de las siguientes minutas: 02 BS 008 2025, 02 BS 011 2025, 02 BS 0013 2025, 02 BS

0014 2025.

2 Se apoyo alaDireccion de Contratacion en la elaboracion de los siguientes procesos. |C-013-205, |C 017- 2025, CD 008 2025, CD 010 2025.

0014 2025.

Se apoyo a la Direccion de Contratacion en la solicitud de los siguientes registros. 02 BS 008 2025, 02 BS 011 2025, 02 BS 0013 2025, 02 BS

V.VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA

EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S| NO

1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autoriz que los impuestos que debe cancelar para lalegalizacion del mencionado contrato le

2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucion de X
actividades?

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

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de laLey 789 de 2002?

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

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2025-04-01) AL (2025-04-03)

VI. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL




No. DE PLANILLA: N° 85573629 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2025/04/15 $ 248.800
PENSION: COLFONDOS 2025/04/15 $ 318500
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/04/15 $ 48.500
OTRO

TOTAL PAGADO $ 615.800

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

27,
/
i/ JUAN DAVID MANRIQUE BOCANEGRA
D
PS 3244 2025 CE7A71-2025-04-15 18:38:53

CC: 1023951378
CEL: 3173809907

JUAN DAVID MANRIQUE BOCANEGRA

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

CARGO:

=V,
7
i/ MARIA LORENA ROJAS VAN STRAHLEN
P
PS 3244 2025_CE7A71-2025-04-15 21:44:24

MARIA LORENA ROJASVAN STRAHLEN

DIRECTOR OPERATIVO CODIGO 009 GRADO 05
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1023951378 JUANSC’;(‘:’L?\‘E"QQQ'QUE carrera 39a # 30-18 sur | 1234567890 | manriquejuan278@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202503 2025-03 ! 15/04/2025 85573629 $627.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 248.800 0 0 0 0 0 0 248.800 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
231001 Colfondos 800227940-6 318.500 0 0 0 0 0 0 318.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 48.500 48.500 0 0 48.500 485 48.500 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 12.000 0 0 12.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 248.800 248.800
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 318.500 318.500
ICBF Riesgos Laborales 1 48.500 48.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 12.000 12.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 627.800 627.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARNO)
cc 1023951378 JUANSC’;(‘:’L?\‘E"QQQ'QUE carrera 39a # 30-18 sur | 1234567890 | manriquejuan278@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202503 2025-03 ! 15/04/2025 85573629 $627.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccrF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
8 i|s|d g solidaridad H
© o
1 [ cc| 1023051378 |  mANRIQUE BocANEGRA JUANDAVID |59 0 N 231001 | 1.990.200 | 318500 [) [} [} [} EPS005 | 1.990.200 | 248.800 | 14-11 | 1.990200 [ 3 | 48500 | ccrea | 1.990.200 | 12.000 [} [} [) [} o

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



