aportes
enlinea

&

Planilla Resumen

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,750,905

$1,750,905)

$280,200

$280,200

$1,750,905

$1,750,905)

$218,900

$218,900

$1,750,905

$42,700

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF

CC 79752244 ALFARO JOSE IGNACIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 20 a # 66 62 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2026-08 2026-08 1000000833 9509979365 | 2026/09/10 2026/09/14 | BANCO DE BOGOTA 4 $543,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret pfcor|vst/sinfige [imaj irl |vip[codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa | Aporte |Dias IBC Aporte :gﬁzerngr Total Aportes

e

$541,800

50 50 $1,750,905 $42,700) 30 50 $541,800

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,750,905|  $280,200 $1,750,905|  $218,900) 50 $0 $1,750,905 $42,700) 5 50 $541,800
1 ec |79752244 [ALFARO JosE | | | | | | | | | | | | | | | paioo[ 0 | strsosesl  saso200fepsoos] 0 [ s1,750.905] 5218900 0 50| so| 14-7] 30 | 1,750,905 2.4363 s42,700[ o 50 so] Mo $541,800
Total Afiliados( 1) $1,750,905| 280,200 $1,750,905| 218,900 50 50 $1,750,905] $42,700) 50 50 $541,800
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aportes Planilla Resumen
enlinea

RESUMEN DE PAGO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

CODIGO AFILIADOS  VALOR LIQUIDADO
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $280,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $42,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $218,900

$541,800

$900
$900
$200
$200
$700
$700

S0
50
S0
S0
S0
S0

$281,100
$281,100
$42,900
$42,900
$219,600
$219,600
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' 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: (31-08-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: JOSE IGNACIO ALFARO CC: 79752244

CORREO ELECTRONICO: JOSEO111IGNACIO@gmail.COM TELEFONO: 3118251876

DIRECCION DOMICILIO: KR 20 A 66 62 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 102656568

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 2278 2026 $ 2.278.500
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/02/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/10/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

=V,
i JOSE IGNACIO ALFARO
g

PS 2278 2026_B161E0

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

JOSE IGNACIO ALFARO
CC: 79752244
CEL: 3118251876




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

JOSE IGNACIO ALFARO

CON C.C N° 79.752.244

OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS COMO CAMILLERO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE SERVICIOS

HOSPITALARIOS-ENFERMERIA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES ONAL ES No. PS 2278 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/01
VALOR INICIAL DEL

CONTRATE $ 9.114.000| No. HORAS EJECUTADAS 186

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 14.773.500 ) $ 2.278.500
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO NUEVE (9) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR

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)

CAMILLERO 1.Se recihi6 'y entregd turno informando pendientes y novedades de pacientes de los
serviciosasignados, tramitesengesti 6n,asimi smoseentregoi nventariodeel ementos asignados; 2. Serealizo €l traslado de |os pacientes alos servicios,
verificando la disponibilidaddel acama,condi cionesdeseguri dadei ntegridaddel paciente(barandas arriba, oxigeno, protegiendo a paciente del frio y
cudado de su intimidad) 3. Se trasadaron lasmuestras  biolégicasallaboratorioclinico, de  formaoportunaycon las
condi cionesdebi oseguri dady conservaci dnadecuadas; 4. Setramitol af acturacionde  érdenes deservicioenforma oportuna(laboratorios, ecografias,
rayos X, etc.); 5. Se trasladaronl osequi posmenores,vel andoporl ai ntegridadyseguri daddel osmismos; 6.
Setrasl adaroni nsumosmeédi co-quirUirgi cosdesdef armaci aal servi ciodeacuerdoal a necesidad del servicio; 7. Se respondio por € inventario que se le
habia asignado, utilizandoadecuadamentel osequi posyel ementossuministradosparal levaracabosu
actividad;8.Serealizdl alimpiezaydesi nfecci 6ndel osequi posasignados,deacuerdoal Manual; 9. Se asumié de forma responsable y respetuosa la
relacion labora con compafieros;10.Seconservd,mantuvoygarantizélareservalegalde lahistoriaclinica; 11. Se asistio  aasreunionesdel
grupofuncional ycapacitaciones programadaspor la  entidad,conformeasusactividades; 13.Seinformarondafiosdeequiposoaccidentes
ocurridosduranteel trasladodepaci entes; 15.Setrasl adaronl ospacientesfallecidosala morgue y se ubicaron en la nevera destinada para tal fin,
conservando el cuidado e integridad del paciente; 16. Se realizé tradado de los pacientes a los diferentes examenesyvaloracionesrequeridas,
enforma oportunaysegura;19.Seofreciétrato con calidez y calidad a paciente y la familia, brindando una atencién humanizada y
conservandoel respetoporl adigni dadhumana; 20. Separti ci pdenl asactividadesde

codigorojo,codigoazul rutasdeatenci onydemasatenci onesdondeserequirié;21.Se

cumpliéconel protocol odegesti Gndehemocomponentesdeacuer doasuperfil ; 22.Se

€jercieronl asactivi dadesasi gnadasdeconf ormi dadconl asnormasy/oreglamentosde acuerdoal objeto contractual ylas necesidades del servicio; 23. Se
portéel carné de identificacion de laSubredi ntegrada de Servicios de SaludCentroOriente yse usdel uniforme establecido por lainstitucién durante
la gecucion de las actividades contractual es;24.Secumplideonel diligenciamientoyentregaoportunadel ahojade ruta; 25. Se dio cumplimiento a
guias y protocolos de prevencion de infecciones y seguridaddel paciente;26.Secumplidconprotocol osinstitucional esdondeseincluyd
reciboyentregade turno, trasladodepaci ente ysujeciOnterapéutica; 27. Seatendidel 1lamado

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

SE VERI

FICA 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 gecucién de X
actividades?

¢Que €l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser
verificados en € informe anexo y en el SECOP?

¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y
de parafiscales, tal como exige € articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de

cobro?




Teniendo en cuenta lo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente al periodo del (2026-08-01) AL (2026-08-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 9508434594 OPERADOR: APORTESEN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2026/08/12 $ 218.900
PENSION: COLFONDOS 2026/08/12 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: SEGUROSBOLIVAR 2026/08/12 $ 42700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 541.800

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Querealicé el pago de la Seguridad Social donde €l ibc se cal culo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso el 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 al 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 fotograficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en €l periodo correspondiente

)
JOSE IGNACIO ALFARO
P

PS 2278 2026 _B161E0
JOSE IGNACIO ALFARO
CC: 79752244

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

v,
i NATALY DUQUE SALAZAR
P

PS 2278 2026_B161E0
NATALY DUQUE SALAZAR
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




