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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 70448417 HECTOR AAC?SQIIQLTEOZDRIGUEZ Cra 78132#in} 1910 apto 7714741 heclorrodrlgue?BGG@gmall.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
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 202503 2025-09 ! 14/10/2025 89731001 $407.900
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 8 900 0 178.900 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 227.800 0 0 0 0 8 1.200 0 229.000 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
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - 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 1 178.000 178.900
0 8 [ ) 0 [ ) Pension 1 227.800 229.000
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 8 [ 0 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 2 405.800 407.900

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 (DIAIMES/ANO)
cc 70448417 HECTOR MARTIN RODRIGUEZ Cra 78 b #‘ 1-10 apto 7714741 hectorrodriguez5566@gmail.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
RODRIGUEZ 102int 19 m PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202503 2025-09 ! 14/10/2025 89731001 $407.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
) No. de s 2lzl3) 5 elnlelelslzlslslz]el2]elels] 2 cod. - s | Voluntari | Voluntario | pensional - Icotizacién /[ Cod. @ . | codigo Aporte | 1BCotros | 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
S ol Y 8 solidaridad g
© o
1 | cc| 79448417 | RODRIGUEZ RODRIGUEZ HECTOR MARTIN | 3 | 0 N 230201 | 1423500 | 227.800 0 0 0 0 EPS008 | 1.423.500 | 178.000 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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

C()DIGQ: AP-IA-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-10-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: HECTOR MARTIN RODRIGUEZ RODRIGUEZ CC: 79448417

CORREO ELECTRONICO: HECTORRODRIGUEZ5566@GMAIL.COM TELEFONO: 3228469394

DIRECCION DOMICILIO: KR 78B 110 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA SA. TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 007501016153

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 5696 2024 $ 2.233.200
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2024/12/09 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/10/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

=V,
/
i/ HECTOR MARTIN RODRIGUEZ RODRIGUEZ
P

PS 5696 2024 133FCA

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
HECTOR MARTIN RODRIGUEZ RODRIGUEZ

CC: 79448417
CEL: 3228469394




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

' Secretar de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACI ON 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 SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE Y

HECTOR MARTIN RODRIGUEZ RODRIGUEZ

CON C.C N°| 79.448.417

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
EN LA DIRECCI?N DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
E.S.E.. CONVENIO 7120405-2024 APH

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 5696 2024 FECHA INICIO CONTRATO 2024/12/09
VALOR INICIAL DEL

CENTRATS $ 2.309.988| No. HORAS EJECUTADAS 240

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 25.216.360 ) $ 2.233.200
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO ONCE (11) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR: JOSE OCTAVIANO BARRERA GUTIERREZ

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. garantice la entregay recibo de turno registrando las novedades en el netux (19 registros en la plataformanetux del 1 al 31 de octubre)

2. serealizaron los traslados establecidos por el medico regulador (21 traslados hasta el momento de la presentacion de la cuenta de cobro)

3. segarantizad aseo y el cuidado de lamovil en el durante mi turno

4. reportar las novedades o fallas alos jefes gestores o mecatronicos velar por e cuidado de los equipos biomedicos, y de lamovil,

5. portar mi uniforme completo

6. utilizar los epp cuando sea necesariio

7 garantice en brindar un trato digno y de respeto tanto a los familiares como alos pacientes

presente cumplimiento y garantice el uso correcto de elementos tecnol ogicos (celular)
asignado al vehiculo de emergencias por medio de la subred

©| O |[N|OoO|O|~WIN|F

9 cumpli con lasindicaciones de lalider para obtener el cumplimiento de las metas asignadas

[N
o

10 asisti a capaciaciones tanto virtuales como presenciales durante el mes

=
[N

11 realizo la verificacion de la herramienta mensualmente

=
N

ASISTI A LAS CITACIONES DERIVADAS DE LOS REQUERIMIENTOS DEL SDQS, NOVEDADES ADMINISTRATIVAS Y
ASISTENCIALES GENERADAS POR EL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS EN SALUD CRUE.

=
w

13 HAGO EL REGISTRO ADECUADO Y OPORTUNO JUNTO CON EL REPORTE AL PERSONAL ENCARGADO DE LOS
MANTENIMIENTOS Y/O POSIBLES FALLAS QUE PRESENTE EL VEHICULO

14

14. REALIZO EL DILIGENCIAMIENTO DEL PREOPERACIONAL DEL VEHICULO, REGISTRANDO LA INFORMACION EN TIEMPO
REAL DE LO REFERENTE A HERRAMIENTA, DOCUMENTACION Y ACCESORIOS DE SEGURIDAD VIAL (20 PREOPERACIONES
DURANTE EL MES RESGRISTRADOS EN EL TAPPTUS

15

TRAMITAR MENSUALMENTE DENTRO DE LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS POR LA SUBRED CENTRO ORIENTE E.SE LOS
FORMATOS DE INFORME Y CUENTA DE COBRO", "CUENTA DE COBRO WORD " Y "CERTIFICADO DE PAGO DE APORTES
SOCIALES', PARA EL PAGO DE SUS RESPECTIVOS HONORARIOS.

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 legalizacién del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de eecucion de X
actividades?
3 ¢Que € contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexo y en el SECOP?
4 ¢Que € contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad socia y X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de laLey 789 de 20027
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en € aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de »

cobro?




Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO e cumplimiento de las obligaciones pactadas con el 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° 89731001 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2025/10/14 $ 178.900
PENSION: PROTECCION 2025/10/14 $ 229.000
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/10/14 $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $ 407.900

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Querealicé el pago de la Seguridad Social donde €l ibc se calculo sobre €l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso el IBC seamenor a1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de &filiacion a eps, arl, pension, rut)

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

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

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

Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en €l periodo correspondiente

DG
%
H ECTOR MARTIN RODRIGUEZ RODRIGUEZ
g

PS 5696 2024 133FCA
HECTOR MARTIN RODRIGUEZ RODRIGUEZ
CC: 79448417

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CLAU DIA PATRICIA MILANES ALVAREZ

71 PS 5696 2024 133FCA
CLAUDIA PATRICIA MILANESALVAREZ
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

A7,
i JOSE OCTAVIANO BARRERA GUTIERREZ

’ PS 5696_2024 133FCA
JOSE OCTAVIANO BARRERA GUTIERREZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




