' 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: (30-09-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: LUISALFREDO DIAZ BECERRA CC: 19327063

CORREO ELECTRONICO: LUISALFREDODIAZBECERRA@GMAIL.COM TELEFONO: 3203086631

DIRECCION DOMICILIO: KR 8A 26 10 SUR AP 301 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 007000764345

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 2973 2026 $ 2.328.120
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/02/03 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/10/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/09/01 AL 2026/09/30
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g

PS 2973 2026_30A6F2

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

LUISALFREDO DIAZ BECERRA

CC: 19327063
CEL: 3203086631




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

LUISALFREDO DIAZ BECERRA

CONC.CN° 19.327.063
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER ( CONDUCTOR ADMINISTRATIVO ) PARA DESARROLLAR
: ACTIVIDADESEN LA DIRECCION ADMINISTRATIVA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 2973 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/03
VALOR INICIAL DEL
ey $ 9.312.480| No. HORAS EJECUTADAS 0
VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 20.786.786 ) $ 2.328.120
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO NUEVE (9) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: MARIA LORENA ROJAS VAN STRAHLEN
ITEM II. ACTIVIDADESREALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO

(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

1 SERVICIO TRASPORTE GERENCIA / SUBGERENCIA /CORPORATIVO

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 para lalegalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucion de X
actividades?
: ¢Que e 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 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 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 (2026-09-01) AL (2026-09-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 108 4004320 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2026/07/10 $ 218900
PENSION: COLPENSIONES 2026/07/10 $ 0
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2026/07/10 $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $ 218900

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el 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 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 reguiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente
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PS 2973 2026_30A6F2
LUISALFREDO DIAZ BECERRA
CC: 19327063

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

AN
i MARIA LORENA ROJAS VAN STRAHLEN
2 PS 2973 2026_39A6F2
MARIA LORENA ROJASVAN STRAHLEN
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




\
PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL
S i m p | e Fecha creacion reporte  2026-08-12 Tipo Planilla | Namero Planilla 1084004320

Periodo Cotizacién 202608 Periodo Servicio 202608

k PAGADA 2026-07-10 FECHA LIMITE 2026-09-25 J
|. DATOS DEL APORTANTE
Razé6n Social DIAZ BECERRA LUIS ALFREDO
Documento CC 19327063 Direccion CL130#91-41
Tipo de Empresa Teléfono 3142210705
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion | UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal DIAZ BECERRA LUIS ALFREDO Identificacion CC 19327063
1. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Coédigo Ciudad - Centro de S
Documento |CC 19327063 Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | S
Tipo Cotizante |01 00 DIAZ BECERRA LUIS ALFREDO 11001000 - 11 BOGOTA D.C.
11l. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
aTg Ta T [Extranjer| Tipo salario salario —
R EEEEHREE A oguge [Tl Tt mc | Aot | Apote | Aot | RS0 | G | T | ceps | aponesa | A" | SO | S | TR | isoant |aperemessod SO0 | TS | iscoce |mponecaal SEA | 4007 | Tae | A
a5 |a|a
0|030{0|0 F $1.750.905 $0 $0 $0 $0 EPS005 12,5% | $1.750.905 $218.900 $0 % $0 $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 SANITAS EPS ARL SURA COLSUBSIDIO SENA ICBF ESAP MEN
$0 $0 $0 $ 218,900 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 218,900
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 - jMas que Fécil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!




Tramite de Notifica
PUNTO COLPENSIONES: SUPERCADE AMERICAS
SUBTRAMITE(S) DE RENOCONOCIMIENTO; 2017_881887
OTROS SUBTRAMITES:

TIPO DOCUMENTO CAUSANTE: CC
NUMERO DOCUMENTO CAUSANTE: 19327063
NOMBRE CAUSANTE: LUIS ALFREDO DIAZ BECERRA

En BOGOTA - BOGOTA D.C el 15 de febrero de 2017

Se presentd LUIS ALFREDO DIAZ BECERRA, Identificado con CC 19327063 en calidad de Interesado. Con el fin de nol‘iﬁl:arse de la

resolucién N GNR 267 del 23 de enero de 2017, rntdlanlia cuII
sc cavelvt o Xiden o padfadiony) «.mnm Le) o~ e Nw
. vina media  Con Q.\—\.{)\a.uvé-s g ¢ Nuh‘-’n NEgves _ordnaaes .
(o & 2 8

Enterado de su contenido, se informa que contra la presente Sii NO procede los recursos de reposicidn y subsidio de
apelacién, los cuales daben ser Interpuestos dentro de los diez (10) dfas habiles sigulentes a la notificacion en cumplimienta de lo
dispuesto en el articulo 76 de |a ley 1437 del 2011,

Para constancia de lo anterlor, se suscribe por las personas que intervinieron en la diligencla y se hace entrega de la copla Integra,
auténtica y gratuita del acto administrativo. :

£n el evento gue el reconocimiento de |a prestacion corresponda al cumplimiento de una orden judicial en la que hublera condenado a
|a administradora del régimen de prima media al pago y/o reconocimiento de una prestacion econdmica, declero bajo juramento que

Sl ___ NO: _1’_ NO APLICA he Iniclado proceso ejecutivo para hacer efectivo el cumplimiento de dicha orden y70 que no he
recibido pago alglno por este concepto so pena de incurrir en &l delito de fraude procesal tipificado en el articulo 453 del cédigo penal,
Asi mismo declaro bajo gravedad de juramento. So pena de incurrir en conducta tipificada en el -articulo 442 del codigo penal
Colombiano modificada por el articulo 8 de la ley 890 de 204 “falso testimonio”. El que en actuacién Judicial o Administrativa, bajo la
gravedad de juramento ante autoridad competente, falte a la verdad o calle total o parcialmente, incurrird en prisién de cuatro a ocho
afos, que NO he solicitado, ni devengo pensién alguna que provenga del erario publico que contravenga con el articulo 128 de
Constitucién Politica Colombiana, lgualmente no devengo pensién del sector ptiblico o privado de cardcter compartida conforme al
decreto 758 de 1990.

oBse‘aRc:oNEs

nase

FIRMA: N\M«a \&’9"“

NOMBRE NOTIFIGADOR: Wilson Andres Vasquez Saavedra
GG 1022937697

~ Su futuro lo construimos entre los dos

www.colpensiones.gov.co
Carrera 10 No 72 — 33 Torre B Piso 11 - Bogotd /Linea Naclonal 01 8000 41 09




El valor total de la
base de liguidacion, ni int

Que para obtener el ingreso base de cotizacion de la
toman los factores salariales establecidos en los artfculos 18 y
de 1993 y artfculo 1 del Decreto 1158 del 3 de junio de 1994, segn el

Que los artfculos 13 y 35 del Acuerdo 049 de 1990 aprobado por el Decreto
758 del mismo afio, establecen que la pensién se reconocera reunidos los
requisitos minimos y serd necesaria su desafiliacién al régimen para gue se
pueda disfrutar de la misma; para su liquidacién se tendrd en cuenta hasta la
ultima semana efectivamente cotizada.

Que de conformidad con la Circular Interna 01 de 2012, suscrita por la
. Vicepresidencia Jurfdica y Doctrinal y la Vicepresidencia de Prestaciones y
Beneficios, las reglas de efectividad de la pensién son las siguientes:

Vinculacién al sistema [Efectividad

Dependiente y/o Independiente /|Al cumplimiento de la edad como Uldimo reguisito, previo retiro del sistema

Régimen Subsidiado como dependiente y/o Gltima cotizacién como independiente.

Dependiente Al dia siguiente de la fecha de retiro del Sistema General de Pensiones previo

' cumplimiento de la edad. _

Independiente/ RégimenlAl dia siguiente de la Ultima cotizacién previo cumplimiento de la edad.

Subsidiado

Dependiente |A fecha de inclusign en ndmina cuando no hay retiro del sistema de pensiones

Dependiente con varios/A fecha de inclusién en némina cuando los empleadores en un térming n

empleadores uperior a cuatro (4) afios contados desde el uUltimo de los requisitos o |
Ffltlma cotizacién, omitan reportar la novedad de retiro del sistema d
pensiones,

Que a partir de lo anteriormente enunciado se procedi6 a realizar la liquidacién
de la prestacién reconocida, la cual se resume de la siguiente manera:

IBL: 1,056,255 x 79.78 = $842,680

. SON: OCHOCIENTOS CUARENTA Y DOS MIL SEISCIENTOS OCHENTA PESOS
M/CTE.

Para el analisis de la pensién reconocida, se tomé en cuenta que el (la)
peticionario (a) cumple los requisitos para los siguientes tipos de pensién,
siendo aplicada por favorabilidad el indicado en la columna “Aceptada
Sistema”:

Nombre m
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