' 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-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-05-2025)

cc: 79903816
NOMBRESY APELLIDOS: LUISARMANDO RODRIGUEZ PINILLA
RUT (NIT): 79903816
CORREO ELECTRONICO: LUISARMANDORODRIGUEZPINILLA@GMAIL.COM TELEFONO: 3044826645
DIRECCION DOMICILIO: CL 88H SUR 8B 87 ESTE CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 008400766336

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

N°DEL CONTRATO:

PS 1951 2025 N° CDP: 763

N°. RP:

12193

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS: SEIS (06) MESES

FECHA DE INICIO CONTRATO

2025/01/01 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

2025/06/30

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: 18.861.360

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO

$ 3.143.560

oY,
i/ LUIS ARMANDO RODRIGUEZ PINILLA
g
PS 1951 2025 CCD7DA-2025-05-16 14:02:30

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
LUISARMANDO RODRIGUEZ PINILLA

CC: 79903816
CEL : 3044826645




' Secretaria de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY VERSION: 2
DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16

L
' Centro Oriente E.S.E.

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

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA LUISARMANDO RODRIGUEZ PINILLA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 79.903.816

I.INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
DIRECCION ADMINISTRATIVA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFESI ONAL ES No. PS 1951 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 9.430.680

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 18.861.360 ) $ 3.143.560

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

R , N° CRP N° CDP INICIAL

N PISUNROIRSS 5 INICIAL: 4636 DEL CONTRATO 3

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO SEIS (06) MESES

PRORROGAS

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: | DIRECCION ADMINISTRATIVA

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: INGRID TATIANA ROJASAVELLA
[I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: @ TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (X) PRORROGA (X)
CDPDE LA RPDE LA TIEMP I
VALOR ADICIONADO $ 9.430.680| o el 763 ADICION: 12193 PROR%C?X%M ESES Y VEINTINUEV
[11. POLIZAS (S| APLICA)
¢PACTO POLIZASEN SU CONTRATO? | S [ NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA

ACTO ADMINISTRATIVO DE
APROBACION:

IV.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 Se Generan informe movimientos de inventario en el sistema de informacion Dindmica Gerencial, Analizando e seguimiento de entregas
realizadas por parte de cada uno de |os proveedores.

2 Se envian alos Proveedores las Solicitudes de pedidos consolidadas Por correo Electrénico.

3 Se realiza Seguimiento a los procesos como invitaciones a cotizar, 6rdenes de compray convocatoria publica con € fin de Organizar con cada uno
de los supervisores | as solicitudes.

4 Se Realiza entrega de informe mensual de sus actividades a supervisor del contrato para certificacion en el cumplimiento de las mismas.

5 Se crean los Productos Nuevos de Material Medico Quirurgico,Osteosintesis,Papeleriay demas Grupos.

6 Se crealaMatriz base de pedidos para el mes correspondientey a su vez se envia a cada uno de los almacenes para ser diligenciaday consolidada,

7 Se revisalos saldos de |os contratos con cada uno de |os supervisores para realizar |os pedidos correspondientes al mes.

8 Serealiza Kardex y Seguimiento de los Ingresos y Movimientos realizados en Dinamica Gerencial por cada uno de |os almacenes.

9 Se darespuesta oportuna a las solicitudes internas y externas ya sea por |lamada telefénica o por medio de correos el ectronicos.

10 Seredlizallamada alos proveedores para Garantizar |as solicitudes de entrega de pedidos y solicitudes Urgentes de insumos.

11 Se apoya alos almacenes en el cargue de Remisiones, comprobantes de entrada

12 Se realizan ordenes de despachos en Dinamica Gerencial, seguin solicitudes realizadas por las diferentes areas y/o servicios

13 Serealizainventarios aleatorios deinsumos y elementos con € fin de garantizar existencias contra fisico.

14 Se realiza apoyo en larevision de cuentas de cobro entregadas por el personal de OPS de almacenes.

15 Se Generan los Reportes de Inventarios Valorizados para la revision de los saldos de inventario de cada una de las unidades en Dinamica
Gerencial

V.VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA 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 parala legalizacion del mencionado contrato le
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucion de
actividades?




¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser
verificados en el informe anexoy 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 el 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° 85963764 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 2025/05/12 $ 178.000
PENSION: PORVENIR 2025/05/12 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2025/05/12 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440500

VIl. ANEXOS

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

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

=V,
7
i/ LUISARMANDO RODRIGUEZ PINILLA
P
PS 1951 2025_CCD7DA-2025-05-16 14:02:30

LUISARMANDO RODRIGUEZ PINILLA
CC: 79903816
CEL : 3044826645

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

%%
/ INGRID TATIANA ROJASAVELLA
P

PS 1951 2025 CCD7DA-2025-05-19 18:12:51
INGRID TATIANA ROJASAVELLA
CARGO:
DIRECTOR ADMINISTRATIVO CODIGO 009 GRADO 05 (E)

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




® .
03 compensar | miplanilla.com

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 (DIA/MES/ANO)
cc 70903816 LUIS ARMAPI\IIRHO_LRAODRIGUEZ CALLESS;B-'-I‘ES%? N 8B- 7905120 Iu|sarmandor;i(liggumezplmlla@gm 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 2025-12 2025-12 ! 30/12/2025 92532476 $440.500
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
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 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 0 0 34.700 347 34.700 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 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 440.500

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 (DIAIMES/ANO)
cc 70903816 LUIS ARMAPI\IIRHO_LRAODRIGUEZ CALLESS;B-'-I‘ES%? N 8B- 7905120 Iu|sarmandorgi(liggumezplnllla@gm EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
: PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 ! 30/12/2025 92532476 $440.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
) No. de HEEHHEHABAHEEEAHEEHEE 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 bl K 4 8 solidaridad g
© o
1| cc| 79903816 RODRIGUEZ PINILLA LUIS ARMANDO |59 [ 0 N 230301 | 1423500 | 227.800 0 0 0 0 EPS010 | 1423500 | 178.000 147 | 1423500 | 3 [ 34700 0 0 0 0 0 0 0

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




