' 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: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-08-2026)
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 1864 2026 $ 2.873.100
COBRO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/02/03 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/08/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/08/01 AL 2026/08/31

=V,
i/ CRISTHIAN DAVID BENAVIDESLOPEZ
g

PS 1864 _2026_56D201

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
L' Centro Orente ES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

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 COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA

DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES ONAL ES No. PS 1864 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/03
VALOR INICIAL DEL

SO $ 11.492.400 | No. HORAS EJECUTADAS 0

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 20.009.090 ) $ 2.873.100
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO SIETE (7) 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)
1. Descargué y verifiqué los soportes de las facturas en pdf en los aplicativos (colcan, avantage, sismuestras, correos de autorizaciones. labcore.
Run y dindmica gerencial), las cuales ya cuentan con el aval derevision 2. Reporté en la DRIVE alas unidades de |as inconsistencias encontradas
ya seaen el cobro de las cuentas o soportes faltantes de |as facturas a soportar y radicar. Realizando seguimiento a las novedades reportadas 3.
Unifigué los archivos magnéticos seglin las EAPB de los soportes ya descargados en dichos aplicativos 4. Generé las relacion de envié en €l
sistema dinamica gerencial segun la contratacion vigente o solicitud de las EAPB a cargo. 5. Confirmé y descargué los archivos planos de las
1 relaciones de envios en DGH realizando seguimeinto a diaro de las facturas pendientes por gestionar 6. Generé las cuenta de cobro segin las
relacion de envio en el sistema DGH para su posterior presentacion a las EAPB y érea de cartera 7. Radiqué en las plataformas dispuestas por las
EAPB de las relaciones de envi6 las cuales ya se encuentran en estado confirmado en DGH. 8. Subsané |as inconsi stencias reportadas ya sea por
soporte, tipificacion, facturacion electronica o validacion de rips por las EAPB en € proceso de la radicacion de las mismas. 9. Entregué las
relaciones de envio con € certificado de radiacion exitosa generada o emitida por la EAPB para el cambio de estado en DGH por parte de la
persona encargada 10. Asisti a una capacitacion y las retroalimentaciones realizadas por €l lider encargado
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 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 € 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 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 (2026-08-01) AL (2026-08-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 93790827 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 2026/08/26 $ 221.400
PENSION: PROTECCION 2026/08/26 $ 283.400
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2026/08/26 $ 43200
OTRO

TOTAL PAGADO $ 548.000




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

)
/
RI STHIAN DAVID BENAVIDES LOPEZ
P

PS 1864 _2026_56D201
AMOLIENSARIAN LSPGO SIS CRISTHIAN DAVID BENAVIDES LOPEZ

CC: 1002860435

N
i A RLEY MARIA ALVAREZ HOYOS
FIRMA DE QUIEN VALIDA <] PS.1864 2026 560201

Q YURLEY MARIA ALVAREZ HOYOS

SUPERVISOR ALTERNO

v,
i ANDRESFELIPE GUZMAN CRUZ
P

PS 1864 2026_56D201
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ANDRES FELIPE GUZMAN CRUZ

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO SUPERVISOR DEL CONTRATO




EE ; ;
og. 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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1002860435 CRISTHIANDAVID BENAVIDES | cRA11B1740SUR | 7458063 [ BENALOSCRISTHIAGGMAILC | o 0 ariscaLES v 93790827 26/08/2026 ! 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 2026-07 2026-07 1 $0 $548.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 218.900 0 0 0 15 2.500 0 221.400 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein DiithiE e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 280.200 0 0 0 0 15 3.200 0 283.400 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 42.700 42.700 15 500 43.200 427 43.200 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora M. AemilSiE s peiiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 218.900 221.400
0 [ 15 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 283.400
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 43.200
0 [ 15 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 548.000

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



.gcompenscr | miplanilla.com 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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1002860435 CRISTHIANDAVID BENAVIDES | cRA11B1740SUR | 7458063 [ BENALOSCRISTHIAGGMAILC | o 0 ariscaLES v 93790827 26/08/2026 ! 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 2026-07 2026-07 1 $0 $548.000

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

Tipoy ARELE g Fondo Fondo i

. HEIEHEHARANARAR zlwl<|elels] 2 18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ @ [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. ‘éu:nﬂ'eirczgzn Apellidos y Nombres HHHEHEEEEEHEEEHHE e R R 1BCAFP | 2 | Cotizacion [ YREERAE | L0 e o psir;sswgr:earl‘gz cod.EPs | BCEPS | & [0TSR ARL BCARL | & [ & [cotizacion | “ged® | BCCCF | 2 Cr | paratiscales | Sena | Icer | Esap | WEN
S dlsla & solidaridad ]
o o o

cc BENAVIDES LOPEZ CRISTHIAN
1| 1000860435 DAVID 570 N 230201 | 1.750.905 | 30 | 280.200 0 0 0 0 EPS037 | 1.750.905 30|~ 218.900 | 14-23 | 1.750.905 | 30-|-3~| 42:700 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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¢ Se requieren emisiones de

Si © No

codigos de autorizacion?

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
ENERO.pdf (Archivado) ENERO.pdf Proveedor Descargar Detalle
1 PS 1864 2026 CRP -10286.pdf 1 PS 1864 2026 CRP -10286.pdf Comprador Descargar Detalle
O PS 1864 2026 CUENTA DE COBRO PS 1864 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
FEBRERO 2026.pdf FEBRERO 2026.pdf
O PS 1864 2026 CUENTA DE COBRO PS 1864 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
ADICIONAL FEBRERO 2026.pdf ADICIONAL FEBRERO 2026.pdf
O PS 1864 2026 CUENTA DE COBRO PS 1864 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MARZO 2026.pdf MARZO 2026.pdf
O PS 1864 2026 CUENTA DE COBRO PS 1864 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
ABRIL 2026.pdf ABRIL 2026.pdf
O PS 1864 2026 CUENTA DE COBRO PS 1864 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MAYO 2026.pdf MAYO 2026.pdf
2 PS 1864 2026 CRP -16062.PDF 2 PS 1864 2026 CRP -16062.PDF Comprador Descargar Detalle
PS 1864 2026 CUENTA DE COBRO PS 1864 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
JUNIO 2026.pdf JUNIO 2026.pdf
PS 1864 2026 CUENTA DE COBRO PS 1864 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
JULIO 2026.pdf JULIO 2026.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
Normativa Soporte Remoto  Ayuda | Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 am a 7:00 pm
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