SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

! ubee ;mi:‘cw'\ hos e Sekid APOYO - GESTION DE CONTRA‘TACION VERSIO’N_ 7
Centro Oriente ESE FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA FECHA: 2'025-06-09
GESTION ) "
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DlLlGENC[AMiENTO: 31/10/2025
NOMBRES Y APELleOS: ALDENSON MURILLO HINESTROZA CC: 1077426395
CORREO ELECTRONICO: INGENIEROALDERSON@GMAIL.COM TELEFONO: 3134226964
DIRECCION DOMICILIO: KR 93B N° 34-15 SUR CIUDAD: BOGOTA DC
Manifiesto bajo la gravedad del juramento
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 1 1 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25%

sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los
. ; . . ‘ . : ; ; SI() NO( )
contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.

SCOTIBANK COLPATRIAS TIPO DE CUENTA: AHORRO N° CUENTA: 4582009265

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

el : VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N’ DEL CONTRATO; PS 7359 2025 OBJETO DE COBRO $ |.684.800
FECHA DE INICIO CONTRATO 7110/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/10/31

PERIODO OBJETO DE DEL 2025/10/08 AL 2025/10/31
COBRO:

ALDENSDN O HINESTROZA
C.C, 1077426395
Cel: 3134226964




[ | b wn AR
B ezt

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E . ) A
APOYO - GESTION DE CONTRATACION 5::;?& ;? 1A-FT-077
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE :
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

' CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORTENTE ESEY

ALDENSON M URILLO HINESTROZA

_concen] 1.077.426,395

OBJETO DEL CONTRATO:

'S’l'lUN Cl)i\ﬂu GESTOR TECNICO MAS BIE
STION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA
E PARA EL DESARROLLO DEL CONVENIO

| PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA G
DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEN]

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. Sl PS 7359 2025 ' FECHA INICIO CONTRATO

7/10/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 2.484.000

No. HORAS 104
EJECUTADAS

INCLUIDO ADICIONES:

[VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODQ A

5 TABLO00 CERTIFICAR:

4

1.684.800

INCLUIDO PRORROGAS

PLAZO TOTALDELCONIRATD:: - ¢ DEL 2025/10/08 AL 2025/10/31

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE A,C’TIV'DADES i & ; CENTRO DE SALUD PRIMERO DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

ITEM

1L ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJ! ETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
- (Deben ser con las acti durante ¢l mes)

REALICE
MAS BIEN!

SERVICIOS CON CAL'IDAD Y OPORTUNIDAD, PARA E
AR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, SUSCRITO ENTR!

DESARROQLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL CONVENIO
FDS ¥ LA SUBRED.

2. PARTICIPL

N LA REALIZACION
PARA LA EJECUCION DE SUS ACTIVIDADES MENSUAI

EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR DEL EQUIPO AFRO CHAGO,

A PRESTACION DE SERVICIOS EN EL
ANDO LA INFORMACION Y/ SOPOR
NICOS DEL CONVENIO VIGENTE Y SUSCRITO ENTRI

i1 CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES,
Qu YOLICIT] NFORME A LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS
. FDS Y LA SUBRED

Y ACREDITACION DE §

APOYE LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL OBJETO DEL CONTRATO PARA EL MEJORAMIENTO CONTINUO DE CALIDAD Y
4 AQUELLAS DEFINIDAS DEN
RVICIOS DE SALUD.

TRO DE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO DE LOS DIFERENTES ESTANDARES DE HABILITACION

5. REALICE Al

PROPIACION CONCEPTUAL DESDE SU PERFIL CON LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO
MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED

LOS REQUERIMIENT

6. PARTICIPE EN LOS PROCESOS
6 BIENESTAR EQUIPOS BASICOS

SISTENCIA TECNICA DESDE LOS DIFERENTES PROCESOS DEL CONVENIO MAS
URALE:! LUNI ORME A SU SABER DISCIPLINAR Y PROFESIONAL. EN FUNCION DE

TREGA CON CALIDAD DE CADA UNO DE LOS FORMATOS,
DOS COMO RESULTADO DE LAS ACCIONES O INTERVENCIONES HHM 1ZADAS

S GENEI
[N CUMPLIMIENTO A LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS

8, PARTICIPE EN LAS R

" ! UNIONES DE GESTION DONDI
INSTITUCIONES, CONSULTIVA AFRO. PARA EL DESARROLLO DE LAS ACCIONES DE CADA PROCESO DEL EQUIPO.

REALIZARON LOS ACERCAMIENTOS CON LA COMUNIDAD,

9. PARAES
DETECTADOS

MES SE REALIZARON ALGUNAS NOTIFICACIONES DE EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA
CADA UNA DE SUS INTERVENCIONES.

CONVENIO MAS

NORMATIVIDAD.

11 PARTICIPE EN LA ORGANIZACION DEL ARCHIVO DE LA I)ULUMI-NIALION GE!

T0. PARTICIPF. FN LAS ASISTENCIAS TECNICAS CONVOCADAS POR §DS DE ACUERDO CON LOS PROCESOS ASIGNADOS ¥
10 | CONFORME A LAS J\(."HVI:IJA.DES METAS Y PRL)DL TOS ES' I"Ali

D(W l ‘N LOS /\Nl ‘([JS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL

D
{RADA DE ACUERDO CON LA

13, PAR
CARAC

“UMPLIMIENTO DE
IZACION SOCIODEMOGRAFICA A COMPLETITUD. CON CALIDAD Y VERACIDAD REALIZANDO LOS TAMIZAJES

12 |12 PARTICIPE EN LAS REUNIONES CONVOCADAS POR LA LIDER OPERATIVA ANGELICA RAMIREZ,

'A OBLIGACION REALICE SEGUIMIENTOS Y CIERRES DEACUERDO ALA

14, RELICI

AUDITORIA

DILIGENCIAMIENTO DE LA INFORMACION [
APLICATIVO GTAPS DE LA SDS DIARIAME!
PRIMERAS 24 HORAS DE LA INTERVENCION,

LA CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA EN EL
JD, CON VERACIDAD Y CALIDAD DEL DATO DENTRO DE LAS
INTA QUE TODOS LOS PRODUCTOS SON SUJETOS DE

- 1L VERIFICACION DE AC’I‘MDAD!:IS DESARROLLADAS

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS . ' s1

NO

encuentra debidan

nte legalizado.? X

(5

[EI contratista autorizo que los impuestos que debe concelar para Ia legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del -
infornic de cjecucion de actividades?

3 |iQueel presenilo

las los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X

4 [(Queel da

limi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de sepuridad social y de parafiscales, (al como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.7 X

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

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme o la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l i delas ioncs pactadas con el pata el pago Jiente al periodo del (2025-10-08) AL (2025-10-31

1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA:

[ OPERADOR:

CONCEPTO DEL PAGO

ENTIDAD £ FECHA DE PAGO i VALOR PAGADO

SALUD:

NUEVA EPS

PENSION:

PROTECCION

RIESGOS LABORALES:

SURA

OTRO

TOTAL PAGADO

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

2~ Que renl
primer pago adjunto certifica

jones de ol
3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro
4 - Que autorizo los impuestos @ que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato

1 - Que desarrol ¢ lus actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cabro.
¢ el pago de ln Seguridad Social donde el ibe se

culo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia
on, rut)

jicion a eps, arl, pen

ple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a | SMMLV ( de ser el

VL ANEXOS =
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)

Anexar ins fc que soporten las acividades realizadas en ¢l periodo correspondicnfle /'\

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

ALDE] H
N 1077426395

6@% pre

y >

SANDRA YANNETH CONTRERASYENALOSA
SUPERYVASOR ALTERN,

_FIRMA DE QUIEN VALIDA

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO Dﬁ LAS OBLIGACIONES PARA

PRESENTE PERIODO DE PAGO:

MONTENEGRO PARRA

SUPERVISOR DEL CONTRATO




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGC GENERAL

§ Scotiobank

(& coLPATRIA

= e B e = _ DATOS GENERALES DEL APORTANTE w«wa-' = z I DATOS GENERALES DE LA PLANILLA I ==
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION 1077426385 | | MOMERO PLANILLA: 7987736229 TIPO DE PLANILLA: 1NDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ALDERSON MURILLO HINESTROZA BN O i cor - i iy
o el TS0 AL AR bunglivehkbe oo g ;gggéo COTIZACION OTROS MES septiombre ANO 202: PERIODO COTIZACION SALUD: MES  septiembre ARO 2025
DIRECCION: CRA93BN3415 TELEFONO: 9080792 2 4 A 1
PO o2 ENTE G TANTE: INDEPENDIENTE FECHA PAGO (aaaa/mmdd). 2025/1020  NUMERO AUTORIZACION: 1862638113
TIPO EMPRESA PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA Comercio de partes, piezas (autopartes) y accesor
| FORMA DE PRESENTACION UNICO
| APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) No J
TOTAL APORTES A PENSION
[ ADMINISTRADORA . cOTZACD APORTES VOLUNTARIOS FsP MORA TOTALES ]
CODIGO NOMBRE 1 g EMPLEADOR COTZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES T MORA T VALOR PAGADO
30201 PROTECCION | 1 1 $227. sq sa 50 sa s sd $227.800 sq $ 227
OTALES: R 3 ; 2 T = = T Z SRR s 227.800 5 sq T,
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
‘ ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD ‘SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
NUMERO NUMERO VALOR VALOR
[ céoco ! NOMBRE AUTORIzZAGION|  VALOR Ammmq‘g"‘ VALOR PLANILLA COTIZACION ADRES | COTIZACION s | apoRTEs I MORA | DESCUENTO VALOR PAGADO
PS037 PSO37-NUEVA EPS 1 sd 50 sa '$ 178.000 sg sd $d $178. 30 EY: $ 178
UBTOTALES: i : E T $ 178, X X st
TRl iz TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES - T R = TN
[ ADMINISTRADORA | Soieo I INCAPACIDAD IRP | SALDO A FAVOR [ LIQUIDACION TOTALES
| CODIGO I NOMBRE | NUMERO AUTORIZACION| VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR I COTIZACION APORTES MORA | DESCUENTO VALOR PAGADO
a1 114-17 - ARL SURA T 1 | | s B sa $ 347 334 sd sd $H;
UBTOTALES: = " > =T 2 g = 3 347 sq E sa ST
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
[ ADMINISTRADORA 1% ]
CODIGO. | NOMBRE | - VALOR PAGADO
©cF2a |OCF24-COMPENSAR ] [ 1 5 28.5C
SusToTAEST T o e ; 2 - o : Y )
g § s 5 : ARP. SENA _ESAP |M
SE | -] 8
IDENTIF! TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE | @ & & ol =lz| *lw Q a CENTRO
" e liame 212|552 | B | SLBS & | § 1815 255k 8| VALOR| TOTAL TOTAL || 1BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
| o e IolE| 52 SRREE = | 28] = 15 L 4 e ADRES| APORTE | AOMIN o DE PORTES ADMIN |y R TEIAPORTEAPORTEAPORTEAPORTE|
| g E TRABAJO 1
e WURILO 742350 NO - s s227. 30 $1780001411- E SCCF24-  |$26 sq  sa  sq  sq
| iy LN TECC!| | 1423500 1.423.500 1,423 SOOCOMPENS
Puoenson | AR
[ e |
! 1 05 | L

v
2025(11/07 2:41 PM USUARIO: SOI CC1077426395

PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

£ Scotinbank. (&) COLPATRIA

 DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

ALDERSON MURILLO HINESTROZA

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CRA 93 B N 34-15 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

1077426395

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
9090792

|-INDEPENDIENTE

Comercio de partes, piezas

FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
 DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7987736229 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: septiembre PERIODO COTIZACION MES: septiembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/10/20 NUMERO AUTORIZACION: 1862638113

__ NOVEDADES

ING | RET | TDE | TAE

TDP | TAP | COR | VSP! VST | SLN | COM] IGE | LMA [ VAC [ AVP [ VCT [ IRP

LIQUIDACION GENERAL

| TOTALES
_ COTIZANTES | TOTAL PAGADO
T e A

\ ADMINISTRADORA

| NIT | cODIGO NOMBRE ...

l 8002297390 230201 230201- PROTECCION 1 $ 227.800
SUBTOTAL: 1 $ 227.800
 SALUD

ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
9001562642 EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $178.000
SUBTOTAL: 1 $178.000
'CAJA DE COMPENSACION
- ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8600669427  CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 28.500
B SUBTOTAL: 1 $ 28.500
__ RIESGOS PROFESIONALES
| ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8909037905 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $34.700
SUBTOTAL: 1 $ 34.700
. VALOR SIN MORA: $ 469.000
VALOR MORA: $0
- TOTAL PAGADO: - $469.000
2025/11/07 2:58 PM USUARIO: SOI - CC1077426395 PAGINA 1 DE 1
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Pago exitoso por ot A
$469,000 |
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U
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SOI ACH

B - = = 1 IC 1m
Referencia de pag go (CUS ID)

1862638113

Origen
Cuenta de ahorros - 9265

™ - 1 0 7 ™S5 ™
Oct 18, 2025 - 0200 PM

Volver al comercio
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7 Ejecucion del Contrato

Modificaciones del Contrate

gmiplimientos

© VORTAL 2019

Terminos d

Ilra

de contratos = Ver contrato

UTC -5 12:14.57
ALDERSON MURILLO...

Buscar..

Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
VER CONTRATO
Ejecucién del Contrato
Porcentaje  Recepcion de articulos
Plan de Pagos
¢ Se requieren emisiones de
Si 'No
codigos de autorizaciéon?
Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcién Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
PS 5658 2025 CUENTA DECOBRO PS 5658 2025 CUENTA DECOBRO MES Comprador Descargar Detaile
MES JUNIO 2025.pdf JUNIO 2025.pdf
PS 5658 2025 CUENTA DECOBRO PS 5658 2025 CUENTA DECOBRO MES Comprador Descargar Detaile
MES JUNIO 2025-.pdf JUNIO 2025- pdf
PS 5658 2025 CUENTA DECOBRO PS 5658 2025 CUENTA DECOBRO MES Comprador Descargal Detatle
MES JULIO 2025.pdf JULIO 2025.pdf
PS 5658 2025 CUENTA DECOBRO PS 5658 2025 CUENTA DECOBRO MES Comprador Descargar Detaile
MES AGOSTO 2025 .pdf AGOSTO 2025.pdf
PS 5658 2025 CUENTA DECOBRO PS 5658 2025 CUENTA DECOBRO MES Comprador Descargar Delaile
MES JULIO 2025-1.pdf JULIO 2025-1.pdf
1 PS 5658 2025 CRP-17293.pdf 1 PS 5658 2025 CRP-17293.pdf Comprador Descarger Detalle
2 PS 5658 2025 CRP-22942 pdf 2 PS 5658 2025 CRP-22942.pdf Comprador Descargar Detaile
PS 5658 2025 CUENTA DECOBRO PS 5658 2025 CUENTA DECOBRO MES Comprador Descargar Detaile
MES SETP 2025.pdf SETP 2025.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar | < Evaluacion de la Entidad Estatal >

i uso  Nommaliva  Soporte Remoio  Ayuda - Espafiol (Colombia) v

018000-52-0808 www.calombiacompra. gov co/sopoite Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m



