' 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
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGQ: AP-1A-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-10-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: EDWIN ERLEY RODRIGUEZ RODRIGUEZ CC: 80812736

CORREO ELECTRONICO: EDWINRODRI2@GMAIL.COM TELEFONO: 3503347030

DIRECCION DOMICILIO: KR 10 ESTE 55 04 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 008400364512

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1214 2025 $ 2.672.026
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/01/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/10/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/10/01 AL 2025/10/31

=V,
i EDWIN ERLEY RODRIGUEZ RODRIGUEZ
g

PS 1214 2025 702640

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
EDWIN ERLEY RODRIGUEZ RODRIGUEZ

CC: 80812736
CEL: 3503347030




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

EDWIN ERLEY RODRIGUEZ RODRIGUEZ

CONC.CN° 80.812.736

OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTARSERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
" | DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTEE.SE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES ONAL ES No. PS 1214 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01

VALOR INICIAL DEL

ey $ 8.016.078| No. HORAS EJECUTADAS 0

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 26.720.260| $ 2.672.026

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO DIEZ (10) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: | CENTRO DE SALUD PRIMERO DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ELIZABETH COY JMENEZ

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

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

1 Anulacion de facturas diarias por inasistencias, canceladas y/o inatenciones

2 Revision deripsy consultas diarias

3 Presto mi servicio y gecuto las actividades que demanda el servicio, guiada por la normatividdad del sistema.

4 Asignancion de citas de progrmas de PYD

5 Administrar las agendas de la USS Primero de mayo en cuanto a los bloqueos y aperturas

6 Apoyo administrativo del lider de la USS Primero de mayo

7 Elaboracion de informes mensual es estadisticos de la USS Primero de mayo y carcel distrital

8 Asignacion de citas segin especalidad

9 Reprogramacion de agendas de los profesionales de la USS primero de mayo segiin motivo eventual que se presente

10 creacion de casos de mesa de ayuda segln requerimiento

11 pago de los aportes a Sistema General de Seguridad Social y aportes Parafiscales

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
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 Sl NO

1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion 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 e contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en € 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 cuenta lo anterior y conforme ala clausula” Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, para el
pago correspondiente a periodo del (2025-10-01) AL (2025-10-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 90110033 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2025/10/10 $ 178200
PENSION: COLFONDOS 2025/10/10 $ 228.000
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2025/10/10 $ 34.800
OTRO




TOTAL PAGADO $ 441.000
V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé | as actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Queresalicé 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 el 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 requiera como una de |as obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

27,
i EDWIN ERLEY RODRIGUEZ RODRIGUEZ
PS 1214 2025 702640
MO ISR LS PSS GO SIS EDWIN ERLEY RODRIGUEZ RODRIGUEZ

CC: 80812736

=V,
ELIZABETH COY JIMENEZ
P

PS 1214 2025 702640
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ELIZABETH COY JIMENEZ

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO SUPERVISOR DEL CONTRATO
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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 80812736 EDWIN EEBERT;%DZR'GUEZ CR 10 ESTE # 55-04 3719776 edwinrodri2@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202503 2025-09 ! 10/10/2025 90110033 $469.600
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 1 200 0 178.200 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 800227940-6 227.800 0 0 0 0 1 200 0 228.000 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
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 34.700 34.700 1 100 34.800 347 34.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 28.500 1 100 28.600 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 1 178.000 178.200
0 1 [ 0 0 [ ) Pension 1 227.800 228.000
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.800
0 1 [ 0 0 [ ) ccF 1 28.500 28.600
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 4 469.000 469.600

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 (DIA/MES/ANO)
cc 80812736 EDWIN ESBER]Q?L%DZR'GUEZ CR 10 ESTE # 55-04 3719776 edwinrodri2@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-09 2025-09 ! 10/10/2025 90110033 $469.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | 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
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 80812736 RODRIGUEZ RODRIGUEZ EDWIN ERLEY 59| 0 N 231001 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-7 1.423.500 3 34.700 CCF24 | 1.423.500 28.500 0 0 0 0 0

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

k) Bienes y senicios

BY Documentos del Provesdor
k) Documentos del contrato
Informacidn presupuesta:

e Ejecucion del Gontrato

Incumplimnos

‘SVORTAL 2019 Términ

Modfficaciones del Contrato

Normaiva

. = Vler contrato

(© Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucién del Contrato

% | Evaluacién dela Entidad Estatsl | *

Porcentsje  Recepoion de articuios.

Plan de Pagos
5e requi i de codigos de
1d de pago Nimero de factura
No existen can los criterios de bisqueds

Documentos de ejecucidn del contrato

Fecha de recepcion

Valor total de lafactura ~ Estado

Crear

Descripeion
PS 1214 2025 CUENTA DE COBRO ENERO 2025 petf
PS 1214 2025 CUENTA DE COBRO FEBRERO 2025 pdf
PS 1214 2025 CUENTA DE COBRO MARZO 2025.pdf
PS 1214 2025 CUENTA DE COBRO ABRIL 2025 petf
PS 1214 2025 CUENTA DE COBRO MAYO 2025.paf

0 PS 1214 2025 CUENTA DE COBRO JUNIO 2025.petf
1PS 1214 2025 CRP 5042 pdf
2 PS 1214 2025 CRP-11750.pdf

o PS 1214 2025 CUENTA DE COBRO JULIO 2025.pdf

3PS 1214 2025 CRP-19468 pf

0 PS 1214 2025 CUENTA DE COBRO AGOSTO 2025.pdf
[m] PS 1214 2025 CUENTA DE COBRO SEFTIEMBRE 2025 pdf
Canoelar

SogarteRemcto Ayuda | Espaiol (Calombial v

Nombre del archiva

PS 1214 2026 CUENTA DE COBRO ENERO 2025 pof
PS 1214 2025 CUENTA DE COBRO FEBRERO 2025 pdf
PS 1214 2026 CUENTA DE COBRO MARZO 2025.pdf
PS 1214 2025 CUENTA DE COBRO ABRIL 2025 paf
PS 1214 2026 CUENTA DE COBRO MAYQ 2025 pdf
PS 1214 2026 CUENTA DE COBRO JUMIO 2025 paf
1PS 1214 2025 CRP-5042 pdf

2 PS 1214 2025 CRP-11780 paf

PS 1214 2026 CUENTA DE COBRO JULIO 2025 pdf
3PS 1214 2025 CRP-18468 pdf

PS 1214 2026 CUENTA DE COBRO AGOSTO 2025.pdf

PS 1214 2026 CUENTA DE COBRO SEFTIEMBRE 2025.pdf

Cargado por
Comprador Descargar Detalle
Compradar Descargar Detalle
Comprador Descargar Detalle
Comprador Descargar Detalle
Comprador Descargar Detalle
Provesdor Descargar Datalle
Comprador Descargar Detalle
Comprsdor Descargar Detalle
Provesdor Descargar Detalle
Compradar Descargar Detalle
Provesdor Descargar Detalle
Provesdor Descargar Detalle
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