PAG OS IMPLE | AUTOLIQUIDACION

S ° I CONSOLIDADA
I m p eg Fecha creacion reporte: 2025-07-21, 04:29:50 AM  Tipo Planilla: |: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1074316429

Periodo Cotizacién:  junio de 2025 Periodo Servicio: junio de 2025 Referencia pago (PIN): 8823308849

PAGADO 19/07/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Razon Social JUAN DIEGO GUASCA VARON

Documento CC80071818 Direccion CL 69D #46 - 17
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3108819763
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP NINGUNA ARP

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alo/alw
a wialc o
I Apellidos y Nombres Tipo subtipo ||k |wlwlalalalerl 2w g|ole|k ol <|kS|8 - IBC Aporte - IBC Aporte . IBC Aporte - IBC Aporte Aporte Aporte ESAP Aporte
ldenificesicn Cotizante| Cotizante | Z| || B| 2| B| 2| 2(8| 23| 2| 5| 3(2| S| €| g| 2| g|g|  Administradora Pension | Pension AdElsteders Salud Salud LD Riesgos | Riesgos Administaders caja Caia SENA ICBF Ministerio et
a|alala
CC 80071818 |JUAN DIEGO GUASCA VARON | 03 0 |x 0 [21]21) 0| 0 |(230301) PORVENIR $996.450|  § 150.500(EPS002) SALUD TOTAL EPS §996.450|  $ 124.600 0,000 $0 $0|(NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 50 $284.100
II.TOTALES
Aportes Aportes i i SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF gs AP Min E’:iucaci 6n Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 996.450 $ 996.450 $0 $0 $ 159.500 $124.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $284.100 $3.100 $287.200
Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

Scanned with

‘B CamScanner’:

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.


https://v3.camscanner.com/user/download

Junto
aop ago
REC|BO DE PAGO

'025-07-19, 10:23:00 AM

Fecha de venta 19/07/2025  Hora: 11:16:45

No. Termunal; 4595
13 Aut: 028657

1d comercio. 15642
Id Tre: 83801835
Comerclo: PDP - CC CARRERA
Direccion. AV AMERICAS 50 15
RECAUDO PSP

TRANSACCION EXITOSA
PLANILLA ASISTIDA SIMPLE
8823208349
Valor: $ 287.200

Convenio:

referencia

***ORIGINAL***
Para cualquier reclamo es indispensable presentar

osta recibo o comuniquese a los Tol. on Bogota
3487881 o grotis en el resto del pais 018000960505

PAGOSIMPLE | s

Tipo Planilla: |- PLANILLA jNDEPENDIENTES

Periodo Cotizacién: junio de 2025 Periodo Servicio: junio de 2025 Referencia pago (PIN): 8323308849
Fecha limite de pago: 2025-07-04
!
| : GUARDADA 14/07/2025 J
|
Direccién CL 69D #46 - 17 I
Teléfono 3108819763 |
Forma Presentacién | UNICO [ Total Afiliados |1
Departamento |BOGOTAD.C. ]
Identificacion J

IQUE LA LIQUIDACION ANTES DE REALIZAR EL PAGO, Simple S.A., da por entendido que, de realizar el pago con esta planilla, usted esta de acuerdo con la
wier inconsistencia con las administradoras es su responsabilidad. Recuerde realizar el pago de sus aportes al Sistema General de Seguridad Social dentro de las
tacion de los servicios con sus administradoras. Por favor tenga en cuenta que los pagos realizados después de las 3.00 p.m., se haran efectivos el siguiente dia

habil.
; noveaades | Pensiones Salud [ Riesgos I Cajas | Parafiscales TouL;
| e | oy o= zﬂiﬁz‘a%esz\a:ﬂ;\nw,! o g -y psse e ) e e e R L R S
E“‘L“"_:‘:‘*?@"mw\ o [ w x| 4),1 ’’’’ 5] [0[21[21] 0 | o [roRveren | Swmas| $159500[SALUD TOTAL EPS $99.450] $ 124 600 | NINGUNA ARP | so0| § 0] ranGUNA CCF D 50 S0/ so/ D 5o/ 8734 100
H.TOTALES
§ 996 450 399450, $0 so| s 159 500] sd sq $ 124 600 so| $0| 50 sof $0 30! sq 5q $284 100 $3 100 3287 200
IV.INFORMACION
Dia hébil de pago sin mora . Periodo cotizacién salud
[ Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto  Septiembre  Octubre  Noviembre Diciembre
B s | [ 0 ® = B = B O O a O O O

Centro de Servicios Cafam - Supermercados Colsubsidio

l

Ul

l

8888233088490000000991231

[l

Mibanco - Corresponsables AKI - Supermercados Comfandi - Almacenes Grupo Exito

0 A0 AR AR

(415)7709998485884(8020)8823308843(3300)0000000(96)20391231

MEDIOS DE PAGO PRESENCIALES Corresponsales: Punto de pago - Punto Red - AKI (MiBanco) - MOVIiRED / Centro de Servicios: Cafam Suba / Supermercados: Tiendas C d (Jumbo, Metro y Spid) -
Colsubsidio - Comfandi/ App: MOVii - ClaroPAY / Bancos: Mibanco - Banco de Occidente. Consulta otros medios de pago en: https://pagosimpl Ip d audo/
Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del

Pais: 018000 971 971 - |Mas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

1€l Poder

de lo SIMPLE!

:  Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

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

' Secretaria de Selud
' Subred Integrada de Servicios de Salud
. 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: 5
FECHA: 2024-09-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-07-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: JUAN DIEGO GUASCA VARON CC: 80071818

CORREO ELECTRONICO: diego.guasca.jdgv@gmail.com TELEFONO: 3108819763

DIRECCION DOMICILIO: CL 69D SUR 46 17 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO AV VILLAS TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 045876021

DATOSDEL CONT

RATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N°DEL CONTRATO: PS 5644 2025

N° CDP: 1580

N°. RP:

56442025

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS: DOS (02) MESESY VEINTISIETE

(27) DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO | 2025/04/06

FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

2025/08/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/07/01 AL 2025/07/31

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO

$ 2.500.008

DG
i/ JUAN DIEGO GUASCA VARON
g

PS 5644 2025_21766A-2025-07-18 18:33:42
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
JUAN DIEGO GUASCA VARON
CC: 80071818
CEL: 3108819763




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

' Secretaria de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

L
' Centro Oriente E.S.E.

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

JUAN DIEGO GUASCA VARON

CONC.CN° 80.071.818
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
OBJETO DEL CONTRATO: | DIRECCI?N DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO
ORIENTE E.SE. - CONVENIO EBS DE MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL SEG?N RESOLUCION 1499
26-08-2024
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES| ONAL ES No. PS 5644 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/04/06
VALOR INICIAL DEL
SO RATE $ 7.250.023| No. HORAS EJECUTADAS 184
VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 7.250.023| $ 2.500.008
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO DOS (02) MESES Y VEINTISIETE (27) DIAS
PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO

ITEM

I1.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. VERIFICACION DE FRECUENCIA DE USO SEGUN EL ESQUEMA DE INTERVENCIONES/ATENCIONES EN SALUD
INDIVIDUALES DEFINIDO EN EL LINEAMIENTO TECNICO Y OPERATIVO DE LA RPMS (RESOLUCION 3280-2018), CON EL FIN
DE DEFINIR EL TIPO DE ATENCION QUE LE CORRESPONDE A CADA USUARIO. 2. GARANTIZARA LA APERTURA DE LA
HISTORIA CLINICA Y DARA ACCESO AL PROFESIONAL DE LA SALUD CORRESPONDIENTE, QUIEN HARA LA CONSIGNACION
DE LA ATENCION MEDICA EN EL SISTEMA DE INFORMACION PARA REGISTRO DE HISTORIA CLINICA. 3. VERIFICARA EL
REGISTRO DE LA ATENCION Y DARA CIERRE AL PROCESO. 4. CONSULTARA EN EL APLICATIVO PAl WEB 2.0 DE LA
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD EL ANTECEDENTE DE VACUNAS DEL USUARIO CON EL FIN DE DETERMINAR LOS
BIOLOGICOS A APLICAR. EN CASO DE NO ENCONTRAR REGISTRO ORIENTARA LA APLICACION DE LOS BIOLOGICOS CON
RELACION A LA INFORMACION REMITIDA POR EL GESTOR FAMILIAR. 5. HARA CONTACTO TELEFONICO CON EL USUARIO
O CUIDADOR CON EL FIN DE VERIFICAR DATOS DE UBICACION E INFORMAR EL DIA EN QUE SE REALIZARA LA ATENCION
EN CASA. 6. EL AUXILIAR DE ENFERMERIA LLEVARA UN REGISTRO DIARIO CON LA RELACION DE LOS USUARIOS
CARACTERIZADOS Y LA INFORMACION QUE CORRESPONDE PARA ESTE PROCESO. 7. ASISTIR A COMITES DE CUIDADO. 8.
REALIZAR DEMAS ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL OBJETO CONTRACTUAL QUE ASIGNE EL SUPERVISOR DEL
CONTRATO BAJO EL CONVENIO DE EBS DE MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL SEGUN RESOLUCION 1499
26-08-2024.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

SE VERI

FICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LASACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA

EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO

1

¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar paralalegalizacion del mencionado contrato le
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucion de X
actividades?

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

¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y
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 (2025-07-01) AL (2025-07-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 1074131274 OPERADOR: SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO | ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO




SALUD: SALUD TOTAL 2025/07/15 $ 160.144
PENSION: PORVENIR 2025/07/15 $ 204.984
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/07/15 $ 31.209
OTRO

TOTAL PAGADO $ 396.337

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Querealicé el pago de la Seguridad Social donde €l ibc se cal culo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso €l IBC seamenor a1l SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente a mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

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

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

v,
% JUAN DIEGO GUASCA VARON
P

PS 5644 2025_21766A-2025-07-18 18:33:42
JUAN DIEGO GUASCA VARON
CC: 80071818

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

5%
/ BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
g

PS 5644_2025_21766A-2025-07-18 23:35:40
BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




