' 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: (31-01-2026)
NOMBRESY APELLIDOS: CRISTHIAN DAVID BENAVIDESLOPEZ CC: 1002860435
CORREO ELECTRONICO: benaloscristhia@gmail.com TELEFONO: 3002230155
DIRECCION DOMICILIO: Carrera 11b #17-40 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488454384550
DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 6196 2025 $ 2.672.026
COBRO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/08/15 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/01/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/01/01 AL 2026/01/31

=V,
i/ CRISTHIAN DAVID BENAVIDESLOPEZ
g

PS 6196_2025_B2E388

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
CRISTHIAN DAVID BENAVIDES LOPEZ

CC: 1002860435
CEL: 3002230155




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

CRISTHIAN DAVID BENAVIDES L OPEZ

CON C.C N° 1.002.860.435

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO TECNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA

DIRECCI”N FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 6196 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/08/15
VALOR INICIAL DEL

SO $ 1.514.148| No. HORAS EJECUTADAS 0

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 17.546.304 ) $ 2.672.026
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO SEIS (6) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANDRES FELIPE GUZMAN CRUZ
ITEM I1. ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONES ESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante e mes)
Durante el mes se llevaron a cabo actividades orientadas al armado, organizacién y gestion del Fondo Financiero, siguiendo los lineamientos
establecidos por laentidad y las instrucciones del jefe inmediato.
Las labores incluyeron la blsqueda, verificacion y consolidacién de soportes documentales, necesarios para respaldar cada uno de los registros.
1 Asimismo, se realizé € armado y revision detallada de las facturas, garantizando la coherencia entre la informacion suministrada, los soportes
adjuntosy los criterios normativos aplicables.
Posteriormente, se efectud el radicado de las facturas ante el Fondo Financiero, asegurando el cumplimiento de los procedimientos internos, la
correcta trazabilidad de los documentos y la entrega oportuna dentro de | os tiempos requeridos.
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 paralalegalizacion 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 €l 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 €l articulo 50 de la Ley 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 (2026-01-01) AL (2026-01-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 5989424 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 2026/01/13 $ 178500
PENSION: PROTECCION 2026/01/13 $ 228400
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2026/01/13 $ 34.800
OTRO

TOTAL PAGADO $ 441.700




V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Queredlicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso e 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

CRISTHIAN DAVID BENAVIDESLOPEZ
~| ps 6196 2025 B2E388
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA CRISTHIAN DAVID BENAVIDESLOPEZ
CC: 1002860435

D 9
AMILE CANO HERRERA
7| Ps 6196_2025_B2E388
FIRMA DE QUIEN VALIDA VAMILE CANG HERRERA
SUPERVISOR ALTERNO

v,
i ANDRESFELIPE GUZMAN CRUZ
P

PS 6196 2025 B2E388
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ANDRES FELIPE GUZMAN CRUZ

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO SUPERVISOR DEL CONTRATO




o“compznsar ' miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
co 1002860435 CRISTHIAN DAVID BENAVIDES CRA 11 B 17 40 SUR 7458963 BENALOSCRIg‘hI'AHIA@GMAIL.C EXONERADO PAGO TE® R || MirEs EMPLEADOS UPC
PARAgfﬁfE')-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 1 13/01/2026 5989424 $441.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Ci Oblig: ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uUPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 178.000 0 0 0 4 500 0 178.500 1
TOTALES PENSION
e Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/AEE RNombre N Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DiasMora | ¢ acién FSP TotalaPagar | pgjiados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 227.800 0 0 0 0 4 600 0 228.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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 Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 34.700 34.700 4 100 34.800 347 34.800 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" n A - No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.500
0 [ 4 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 227.800 228.400
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.800
0 [ 4 [ 0 [ 0 [ 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 441.700

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




o:compznsar ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1002860435 CRISTHIAN DAV:EDZ BENAVIDES | oa11B1740SUR | 7458963 BENALOSCRIg‘I,'\AHIA@GMAIL.C EXONERADO PAGO @ Erneee | s EMPLEADOS upc
PARAgfﬁfE')-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSE CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202512 202512 ! 13/01/2026 5989424 $441.700
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2| o8 HE B ) o || PR Fondo - . H -
No. | Tipo | | qentiricasion Apellidos y Nombres % HHH 2|2k 825|258 55]5|5] 2 |g] S | moARP |cotizacien | Yountar ‘)’:;:'r‘::r:"z persiond pensional do | Cod. EPS | 18C EPS Cotizacion /| C6d. | |gc ar | § | cotizacien | C488° | 1mc cer | Aporte ;:gf otros | Aports | Aporte | Aporto | Aporto
N I 1 B g solidaridad | SUPsistencia H
8 8 &
1 cc 1002860435 BENAVIDES LOPEZ CRISTHIAN DAVID 57| 0 N 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS037 1.423.500 178.000 14-23 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Condiciones
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Documentos del Proveedor . .0
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Plan de Pagos

7 Ejecucion del Contrato

¢ Se requieren emisiones de cédigos de .

Modificaciones del Contrato P Si No
autorizacién?

Incumplimientos Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por

PS61962025 SEPTIEMBRE.pdf (Archivado) PS61962025 SEPTIEMBRE.pdf Proveedor Descargar Detalle
1. PS_4214_2025_AGOSTO CUENTA COBRO 2025.pdf (Archivado) 1. PS_4214_2025_AGOSTO CUENTA COBRO 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
O 1. PS_4214_2025_CUENTA COBRO AGOSTO 2025.pdf 1. PS_4214_2025_CUENTA COBRO AGOSTO 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
O 2. PS_4214_2025_CUENTA COBRO SEPTIEMBRE 2025.pdf 2. PS_4214_2025_CUENTA COBRO SEPTIEMBRE 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
O 2. PS_4214_2025_CUENTA COBRO OCTUBRE 2025.pdf 2. PS_4214_2025_CUENTA COBRO OCTUBRE 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
] PS_6196_ CUENTA DE COBRO NOVIEMBRE 2025.pdf PS_6196_ CUENTA DE COBRO NOVIEMBRE 2025.pdf Proveedor Descargar  Detalle
(@] CUENTA DE COBRO DICIEMBRE 2026.pdf CUENTA DE COBRO DICIEMBRE 2026.pdf Proveedor Descargar Detalle

Borrar Cargar nuevo

Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
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