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: (31-05-2025)

cc: 80095268
NOMBRESY APELLIDOS: DAVID RICARDO MELENDRO SUAREZ
RUT (NIT): 80095268
CORREO ELECTRONICO: MEL ENDRODS@GMAIL .COM TELEFONO: 3192789163
DIRECCION DOMICILIO: KR 982359 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA SA. TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 22363191227

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 1025 2025 N° CDP: 762 N°. RP: 11764
PRORROGAS: SEIS (06) MESES
. VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO | 2025/01/01 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/06/30
INCLUIDO ADICIONES: 23.360.400

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/05/01 AL 2025/05/31

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO

$ 3.893.400

oY,
i/ DAVID RICARDO MELENDRO SUAREZ
g
PS 1025_2025_AC8627-2025-05-19 08: 14:44

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
DAVID RICARDO MELENDRO SUAREZ
CC: 80095268

CEL: 3192789163




' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud

L
' Centro Oriente E.S.E.

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

DAVID RICARDO MELENDRO SUAREZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

80.095.268

I.INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO DISE?ADOR GRAFICO PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADESEN LA OFICINA ASESORA DE COMUNICACIONES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.SEE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES| ONALES No. PS 1025 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 11.680.200

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 23.360.400 ) 3.893.400

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

R _ N° CRP N° CDP INICIAL

R 5 INICIAL: 4420 DEL CONTRATO 2

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO SEIS (06) MESES

PRORROGAS

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

OFICINA ASESORA DE COMUNICACIONES

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SEDE ADMINISTRATIVA DIAGONAL 34

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

WALTER GIOVANNY BARBOSA RODRIGUEZ

I1.MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: (1) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (X) PRORROGA (X)
CDPDE LA RP DE LA TIE%PZ L
VALOR ADICIONADO $ 11.680.200 ADICION: 762 ADICION: 11764 PROR é M[_SESY VEINTINUEV
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

(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

IV. ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO

Realizacion de disefios seguin necesidad de las &reas, y dar repuesta alas Mesas de Ayuda en el periodo correspondiente.

Disefio de linea gréfica paralas campafias y estrategias como Dia de la Gastritisy Diadel Lavado de Manos.

Disefio de boletines informativos como Sintonizate No.105 y CO Comunica

Actualizacion en piezas, informacion como disefio de cartilla de Politicas Institucionales y plantillas informativas editables.

A B|W[N| -

Creacion y/o modificacion de disefios para banners para la pagina web e intranet.

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 (2025-05-01) AL (2025-05-31)

VI. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL




No. DE PLANILLA: N° 86270625 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2025/05/12 $ 194.670
PENSION: COLPENSIONES 2025/05/12 $ 249178
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2025/05/12 $ 37938
OTRO

$ 481.786

TOTAL PAGADO

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/ DAVID RICARDO MELENDRO SUAREZ
D
PS 1025 2025 AC8627-2025-05-19 08:14:44

CC: 80095268
CEL: 3192789163

DAVID RICARDO MELENDRO SUAREZ

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

JEFE DE OFICINA ASESORA CODIGO 115 GRADO 01

=V,
i/ WALTER GIOVANNY BARBOSA RODRIGUEZ
P
PS 1025 2025_AC8627-2025-05-19 14:11:41
WALTER GIOVANNY BARBOSA RODRIGUEZ
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 80095268 DAVID R'CQSESE“QELENDRO Cra98n23h59 6079071725 melendrods@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 | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202504 2025-04 ! 12/05/2025 86270625 $481.900
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 800251440-6 194.700 0 0 0 0 0 0 194.700 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 249.200 0 0 0 0 0 0 249.200 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 38.000 38.000 0 0 38.000 380 38.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 194.700 194.700
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 249.200 249.200
ICBF Riesgos Laborales 1 38.000 38.000
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 481.900 481.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 80095268 DAVID R'CQSESE“QELENDRO Cra98n23h59 6079071725 melendrods@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-04 2025-04 ! 12/05/2025 86270625 $481.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 zlolels] = Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion 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 [ 'BGARL [ & ) Cotizacion ) “eop | IBCCCR | “cop | parafiscales [ SEna | “iceF | Esap
8 @)l g solidaridad H
3
C 80095268 MELENDRO SUAREZ DAVID RICARDO 59| 0 N 25-14 1.557.360 249.200 0 0 0 0 EPS005 1.557.360 194.700 14-23 1.557.360 3 38.000 0 0 0 0 0

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




