PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2026-05-26, 11:09:56 AM Tipo Planilla | Numero Planilla 1081387840 Referencia pago(PIN) 8810175663

Periodo Cotizacion 202604 Periodo Servicio 202604

Cliente:

PAGADA 2026-05-18 EN HORARIO EXTENDIDO
l. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social DAVID SANTIAGO MONDRAGON TORRES
Documento CC 1193381357 Direccion CL 32ASUR#1 B -51
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3042997674
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 1193381357 _ Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |59 00 MONDRAGON TORRES DAVID SANTIAGO 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
11l. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
ED[a [ Extranier Tipo salario Salario " | | | ”
R R EHE R P HHE cogge [Tas'| T mc | Apote | Aporte | Aporte | 2080 | 00| T | inceps | aponesaua | A" | S50 | Che | Tale | momsuport messos| SO09° | TaI® | iscor |aporecanl Sena | e | Teme | Agte
ojlo|lojo
0 0 $1.750.905 230301 16 % $1.750.905 |$ 280.200 $0 $0 EPS005 125% $1.750.905 $ 218.900 $0 14-23 3 2,436 % $1.750.905 $42.700 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD | FSP SUBSISTENCIA EPS SANITAS pelebe NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 280.200 $0 $0 $ 218.900 $42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $541.800
Paginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - {Mas que Fécil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!




' 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: (30-04-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: DAVID SANTIAGO MONDRAGON TORRES CC: 1193381357

CORREO ELECTRONICO: SANTIAGOMONDRAGON12@GMAIL.COM TELEFONO: 3042997674

DIRECCION DOMICILIO: CL 32A SUR 12B 51 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 91259283481

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1779 2026 $ 2.428.120
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/02/03 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/05/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/04/01 AL 2026/04/30

=V,
i/ DAVID SANTIAGO MONDRAGON TORRES
g

PS 1779 _2026_EDBC10

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
DAVID SANTIAGO MONDRAGON TORRES

CC: 1193381357
CEL: 3042997674




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

DAVID SANTIAGO MONDRAGON TORRES

CONC.CN° 1.193.381.357
OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER APOYO A LA GESTION || PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 1779 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/03
VALOR INICIAL DEL
CONTRATE $ 9.712.480| No. HORAS EJECUTADAS 0
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 9.712.480 ) $ 2.428.120
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO CUATRO (4) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANDRES FELIPE GUZMAN CRUZ
ITEM 1. ACTIVIDADESREALIZADASEN 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)

Realicé verificacion de soportes registrados en dinamica para realizar orden de saliday egreso, verifique por medio de los soportes si un paciente
tenia que pagar copago o cuota moderadora y realizar la cuenta para determinar €l valor a pagar , realice cuentas medicas hospitalarias y de
urgencias, realicé refacturacion de cuentas que tenian algin error del mes pasado, realice la correccion de facturas anuladas del mes de
septiembre, cubri en todos los turnos 30 minutos a la compafiera en la ventanilla de urgencias mientras era su tiempo de almuerzo, resolver todos
los inconvenientes relacionados con facturacion que se presentaron en el hospital con el acompafiamiento que brindan por medio de los drives,
escaneo de algunos soportes de historia clinica

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 parala legalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucion de X
actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

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 20027

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 (2026-04-01) AL (2026-04-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 1080619013 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2026/04/17 $ 218900
PENSION: PORVENIR 2026/04/17 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2026/04/17 $ 42700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 541.800




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

27,
DAVI D SANTIAGO MONDRAGON TORRES

~| s 1779 2006 EDBC10
AMOLIENSARIAN LSPGO SIS DAVID SANTIAGO MONDRAGON TORRES
CC: 1193381357

D 9
AMILE CANO HERRERA
7| ps 1779 2026_EDBC10
FIRMA DE QUIEN VALIDA VAMILE CANG HERRERA
SUPERVISOR ALTERNO

v,
i ANDRESFELIPE GUZMAN CRUZ
P

PS 1779 2026_EDBCI10
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ANDRES FELIPE GUZMAN CRUZ

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO SUPERVISOR DEL CONTRATO




