' 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: (31-03-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: ELVER ESTUPINAN GARCIA CC: 79536021

CORREO ELECTRONICO: ELVEREST.GARCIA@GMAIL.COM TELEFONO: 3112560951

DIRECCION DOMICILIO: DG 45B 19 19 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO AV VILLAS TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 056782522

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1000 2026 $ 5.593.940
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/02/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/05/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/03/01 AL 2026/03/31

=V,
i/ ELVER ESTUPINAN GARCIA
g

PS 1000_2026_CE7FA2

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

ELVER ESTUPINAN GARCIA
CC: 79536021
CEL: 3112560951




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

ELVER ESTUPINAN GARCIA

CONC.CN° 79.536.021

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO |1l PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES ONAL ES No. PS 1000 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/01

VALOR INICIAL DEL

CONTRATE $ 22.375.760| No. HORAS EJECUTADAS 0

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 22.375.760 ) $ 5.593.940

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO CUATRO (4) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SEDE ADMINISTRATIVA DIAGONAL 34

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LUIS FERNANDO JOYA JOYA

ITEM

II.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 e mes)

Se realizo € seguimiento a los contratos nuevos elaborados para la direccién hospitalaria - enfermeria , Gestion de riesgo, complementarios y
administrativa ( 236 contratos nuevos).Se apoyo informando a los supervisores una vez perfeccionado su contrato en secopll Il. (Firmado en
Secopll Il por las partes). Se adjunta base excell con registros de contratos nuevos.

Se recopilo informacion para dar respuesta a reguerimientos allegados a la Direccién de Contratacion para dar respuesta de datos de
notificacion,expedientes contractuales,Informacion para entes de control, concejo de Bogota proposiciones, certificaciones de contratacion OPS,
elaboracion de oficios para dar respuesta a plataforma Agil salud y PQR y/o radicados externos, derechos de peticion, tutela. se tramitaron 87 agil
salud y 2 PQR,Se adjunta base de seguimiento de agil salud tramitados.

Se apoyaron todos los seguimientos a las solicitudes presentadas en base de talento humano con contratos firmados a supervisor y contratista para
€l inicio de gecucidn.(236 contratos nuevos).Se adjunta base excell con registros de contratos nuevos

Se elaboraron las respuestas de datos de notificacion, citaciones, solicitudes de informacion para respuesta de requerimientos plataforma Agil
salud, diariamente se realiza revision del plataforma.
(3 PQR - 75 tramitadfos y 12 en tramite) registros en Agil Salud gestionados.Se adjunta base de seguimiento en excell de agil salud tramitados.

Se apoyaron las actividades solicitadas oportunamente relacionadas con objeto contractual.(Atender contratistas que tienen inconvenientes con el
perfeccionamiento de su contrato en secopll orientandoles la aceptacién y envio ala entidad estatal, es decir, € paso a paso por llamada telefonica
hasta perfeccionar su registro en Secopll ). Se adjuntan soportes de correos tramitados y/o gestionados.

En este periodo se redizaron vaidaciones de convenios de acuerdo a decreto REPORTE DECRETO 332 DE 2020 - MODIFICADO POR
DECRETO 634 de 2023 - CONTRATACION MUJERES - Més Bienestar 7124331-2024,teniendo en cuenta que en clausurado solicita su
verificacién y emisién de oficios mensual por inicio de nuevo convenioy de APH.

Se apoyaron las actividades solicitadas oportunamente relacionadas con objeto contractual .(Atender contratistas que tienen inconvenientes con €
perfeccionamiento de su contrato en secopll orienténdoles la aceptacion y envio ala entidad estatal, es decir, € paso a paso por llamada telefonica
hasta perfeccionar su registro en Secop Il.)

Se apoya en atencion de la secretaria de Oficina de OPS segln se requiera con informacién y/o tramites de certificaciones, validaciones de
certificaciones e informacion de tramites en general.

Se generaron los oficios y tramites necesarios para radicar respuesta de gil salud allegados ala direccién. (3 PQR -75 tramitados y 12 en tramite
en plataformade Agil salud gestionados).

Se adjunta base de seguimiento en excell de agil salud tramitados de la entidad y soporte de correos gestionados.

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 S 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 el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el 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 %
de parafiscales, tal como exige el 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 (2026-03-01) AL (2026-03-31)
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 56597598 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 2026/03/26 $ 279.700
PENSION: COLPENSIONES 2026/03/26 $ 358.100
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2026/03/26 $ 54.600
OTRO

TOTAL PAGADO $ 692400

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l 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 € IBC seamenor al 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.

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

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

Y,
/ ELVER ESTUPINAN GARCIA
D
PS 1000 2026_CE7FA2
ELVER ESTUPINAN GARCIA

CC: 79536021

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

)
i LUISFERNANDO JOYA JOYA
P

PS 1000_2026_CE7FA2
LUISFERNANDO JOYA JOYA
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO
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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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
- EXONERADO PAGO
cc 79536021 ELVER ESTUPINAN GARCIA | DIAGONALASBNO-19) 5119560051 | everest.garcia@gmail.com PARAFISCALES Y 56597598 26/03/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 | $2,237,576 $715.600
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 279.700 0 0 0 21 3.800 0 283.500 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 358.100 0 0 0 21 4.900 0 363.000 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Segures 860011153-6 54.600 54.600 21 800 55.400 546 55.400 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 13.500 21 200 13.700 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

21 [

[) [ [)

ICBF

21 [

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora b, Asergigrits;a:ioras ekl aTé?f;LGraE' AR, Total a Pagar

Salud 1 279.700 283.500
Pension 1 358.100 363.000
Riesgos Laborales 1 54.600 55.400
CCF 1 13.500 13.700

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 705.900 715.600

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
- EXONERADO PAGO
cc 79536021 ELVER ESTUPINAN GARCIA | DIAGONALASBNO-19) 5119560051 | everest.garcia@gmail.com PARAFISCALES Y 56597598 26/03/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 1 $2,237,576 $715.600

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = 2
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal Gondd 4 lcotizacion /| cod a2 Ccodigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
G i I N 3 g : & | c i & - i &
Wb | WIHLLIC GECALENILLILD 1251215122 2= (2[=[2[2]2[2]3]5]2]2) & |&| arp | 'BCAFP | & [Cetizacion | hfiiado | Aportante de pensional de | C6d. EPS | IBCEPS | 2 [Naorupc| arL | 'BCARL | 8 | g | Cotizacion [Toeg” [ 1BCCCF 2 f "cer [ parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEHHEE £ . | subsistencia H
HE g solidaridad ]
o © s
1 | cc79536021 |  ESTUPINAN GARCIAELVER |59 [ 0 N X 2514 | 2237.576 |30 | 358.100 [) 0 3 0 EPSO17 | 2287576 |30 | 279.700 | 1423 [ 2287576 [0 [ 3 | sa600 | ccraa | 2237576 | 30 | 13500 0 0 o 0 0

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




