
SUBRED INTEGRADA DF. SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE 	 CÓDIGO: AP-IA-FT-077 VERSIÓN: 2 
APOYO -GESTION DE CONTRATACIÓN 	 FECHA: 2024-09-16 

FORMATO ENFORME DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA 
Urmkira 111 	 GESTIÓN 

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y 

DOUGLAS STEVEN MARENTES AVILES 

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:  r 	1.031.153.746 

OBJETO DEL CONTRATO: 
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOI.OGO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIÓN FINANCIERA DE LA SUBRED LNTEGRADA DE SERVICIOS DI, 

SALUD CENTRO OTTE E.S.E. 

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3297 2024 FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2024 

VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 	 6.28/.120 DEL INICIAL  
CONTRATO 

PLAZO 2 IDOS) MESES 

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: 

5 	 28.292.040 
VALOR DE HONORARIOS PERÍODO A 
CERTIFICAR: 

S 	 3.143.560 

N° DE INFORME: NUEVE (9) 
I 	

N.  CAP: 17163 N.  CDP: 136 

PLAGO TOTAL DEL CONTRATO 
LNCLUIDO PRORROGAS 

NUEVE (9) MESES 

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA 

NOMBRE DEL SLTERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO 

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES 

CONTRATO' 
sTETE (7) TIPO DE MODIFICACIÓN ADICIONES SIETE(7) PRORROGAS SIETE(7) 

VALOR ADICIONADO 5 	 3.143.500 CDP DEDO ADICIÓN: 957 CAP DE IA ADICIÓN: 22757 TIEMPO 
PRORROGADO: 

UN ()MES 

VALOR ADICIONADO 3.143.560 CDP DE LA ADICIÓN: 1372 CRP DE LA ADICIÓN: 26106 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN (1) MES 

VALOR ADICIONADO S 	 3.143.560 CDP DE LA ADICIÓN: 1722 CAP DE LA ADICIÓN: 29769 TIEMPO 
PROAROGADO: 

I1N (I) MES 

VALOR ADICIONADO 5 3.143.560 LA ADICIÓN: 2229 CDP DE
TIEMPO 

CAP DE LA ADICIÓN: 33906 
PRORROGADO: 

I, Ni 	MES 

VALOR ADICIONADO 5 	 3.143.560 CDP DE LA ADICIÓN: 2661 CAP DE LA ADICIÓN: 38106 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UY (I) MES 

VALOR ADICIONADO 3.143.560 CDP DE LA ADICIÓN: 3107 CFIP DE IA ADICIÓN: 4)191 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
EN (I) MES 

VALOR ADICIONADO 5 	 3.143.560 CDP DE LA ADICIÓN: 3385 CAP DE LA ADICIÓN: 43190 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
EN (I) MES 

VALOR ADICIONADO S CDP DE LA ADICIÓN: CAP DE LA ADICIÓN: 
TIEMPO 

PRORROGADO: 

VALOR ADICIONADO S CDP DE LA ADICIÓN: CAP DE LA ADICIÓN: 
TIEMPO 

 
PRORROGADO: 

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICIÓN: CAP DE LA ADICIÓN: 
TIEMPO 

 
PRORROGADO 

HL POLIZAS 

¿PACIÓ POLIZAS EN SU CONTRATO? 	 SI NO X 

DE PÓLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: Al 

ECHA DE LA PÓLIZA UD 	..t. 	A FECHA DE APROBACIÓN: DI). 	.... 

TIEM 
IV. ACTIVIDADES REAL ZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

(Deben ser coherentes roo hm oblIpeloves rape"n del contrato reanudes durante el roes) 

Se reelizo a descarga, de lin vap.n. xceuno. desde el 	licatvoCE • 	ca Cicti 	W. 

2 Se realizo enen de informantn venficendo le (anuncien de eniednin finales arlo facturación • tanta 2423/46 

3 Se realizo caen de información. verificada la facturación de anividadea intermedia, y actiedelea finales. 

4 Se realizo cruce y verificación de lo. servicio& facilitado, verificarrkil. totalidad de lo& mimos. 

5 Se realizo cone, de la información wrificeda semanalmente, pan el rapore de inconsistencia ame • loé referente. de .da ática 

ó Se realizo tamuga de los repon. generados en el sotema de información Dussmica 3otencia1 

/ Sc realizo retroalimentación de la información dada por las diferente. ireas, paiza loarar aibrz6nt estor yo .417.9,VnciOn de l. iiOnuatiiiebid `rigen. 

e Sc radico tcaoalimenución de A. eivorra que se generan en lio incouirtencia, presentad. nemanalmenm. 

9 Se iettlizo náración y cono de los axxos, oficios y soporte para cobro de la imanta 

10 Se rus.xo mice de información con el 6.-. de rep. mediante loa archiva planos y anexos ardea de cada ERP. 

II Se informo a referente ...galo del área los moto. por los cual. no &e logre Se realizo la rabear., antes de la tema. einrOolado.- 

12 Se verifico la información radica .0500 loe acuerdos de voluntad. de la ERE 

Id Se vonfieo y responde  las posible& devoluciones que emite la EPS, subaatundo loé vagueo& de nonfiuenSo 

14 Se concibo la información que ie pro... a la ESP. 

15 Se elaboro la informes &clamados por is diferente. asna, según lo& anexa enviados a la ERP. 

16 Se realizo la. demlu actividad. relacionad. con el objeto contractual que asigne el supervisor de contrato. seguimiento. acoulizació, creación y venficación de página wel, formulinor, hojas de cálailo y dove del vea de i.tarado, 

V. INFORMACIÓN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL 

No, DE PLANILLA: 	 I 	 50896428 OPERADOR: 	 I 	 MI PLANILLA 

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO 

SALUD: ALIANSALUD 8/10/2024 5 	 162.500 

PENSIÓN: PROTECCION 8/10/2014 5 	 208.000 

RIESGOS LABORALES: SURA 8/10/2024 31.700 

OTRO COMPENSAR 8/10/2024 S 	 16.000 

TOTAL PAGADO 5 428.280 

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA 

I. Que desarrolle la actividades dementas en el informo anexo, dentro del periodo de cobro. 	

1 

2- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde cl ibc :re calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el TAC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el pnmer pago adjunto certificaciones de 
afiliacion • epa, arl, penal., rut) 
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicalivo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro 
4.- Que autorizo los impunsta a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato. 

VII. ANEXOS 
(Cuando se requiere como una de les obligaciones del ccacratol 

Anexar evidencias fotográficas y/o documentales que soportan las actividadea radiadas en el perlado correspondiente 

.i.... 
AVILES DOUGLAS STEVEN MARENTES 

CC: 1031153746 
CEL: 3203212141  



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO — GESTION DE CONTRATACIÓN 	 CÓDIGO: AP-IA-FT-014 

17  7 il,-, 1,,-,:e .5-1,T ;e Sa.E 	 FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS 	 VERSIÓN: 6 

Cm:: Drierie ESI 	
Y DE APOYO A LA GESTIÓN 

DATOS DEL CONTRATISTA 

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO 31/10/2024 

NOMBRES Y APELLIDOS: DOUGLAS STEVEN MARENTES AVILES 
CC: 1031153746 

RUT (NIT): 

CORREO ELECTRÓNICO: STEVENMARENTESIBGMAIL.COM  TELÉFONO: 3203212148 

DIRECCIÓN DOMICILIO: CARRERA 11 J No 43 - 34 SUR CIUDAD: BOGOTA 

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaración de renta del año gravable 2024. 

NO tomaré costos y deducciones ( X ) 

SI tomaré costos y deducciones ( 	) 

La presente certificación se expide para efectos de la retención en la fuente a título del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 y 
parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artículos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de la renta exenta del 25% sobre 
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales. 

Regimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Sine 
Por la cual se debe informar por parte de 

de Tributación 
SI ( ) NO ( X ) 

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA 

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 8416978218 NOMBRE DM. BANCO 
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 

FNCITNTRF FN I A LISTA 

NÚMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ÚLTIMA ADICIÓN (PERIODO OBJETO DE PAGO) 

N° DEL CONTRATO: PS 3297 2024 N°  CDP: 3385 N°. RP: 43190 
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 

PRORROGAS: NUEVE (9) MESES 

FECHA DE INICIO CONTRATO 1/02/2024 FECHA DE TERMINACIÓN CONTRATO: 31/10/2024 VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
 

INCLUIDO ADICIONES: $ 28.292.040 

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/10/2024 AL 31/10/2024 

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS) 

S 	 3.143.560 

TRES MILLONES CIENTO CUARENTA Y TRES MIL QUINIENTOS SESENTA PESOS MDA/CTE 

i 

IINGILiFiL-KIS 	N'EN . &RENTES AVILES 

CC: 1031153746 

CEL: 3203212148 



1 • 

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	 CÓDIGO: AP-IA-FT-078 

APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN 	 VERSIÓN: 2 

ChltM Orante in. 	 FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION 

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y 

NOMBRE DEL CONTRATISTA 	 DOUGLAS sTEvEN MARENTES AVILES 

NÚMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.031.153.746 
h 

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS 

OBJETO DEL CONTRATO: 
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIÓN FINANCIERA DE LA 

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES 
No. 

PS 3297 2024 FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2024 

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 	 6.287.120 

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES: 

$ 	 28.292.040 
VALOR DE HONORARIOS PERÍODO A 
CERTIFICAR: S 	 3.143.560 

N° PAGO / N° DE INFORME: NUEVE (9) N° CRP 
INICIAL: 

17163 N° CDP INICIAL DEL 
CONTRATO 

136 

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS 

NUEVE (9) MESES 

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 80896428 OPERADOR: MI PLANILLA 

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION - ARMADO Y RADICACION 

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA 

NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIE1R ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO 

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES 

N° DE MODIFICACIÓN: SIETE (7) TIPO DE MODIFICACIÓN (ADICIÓN — PRÓRROGA): SIETE (7) SIETE (7) 

VALOR ADICIONADO S 	3.143.560 
CDP DE LA 
ADICIÓN: 

957 RP DE LA 
ADICIÓN: 

22757 TIEMPO 
PRORROGADO: 

UN (1  ) MES 

VALOR ADICIONADO S 	3.143.560 CDP DE LA 
ADICIÓN: 

1372 RP DE LA 
ADICIÓN: 

26106 TIEMPO 
PRORROGADO: 

UN O ) MES 

VALOR ADICIONADO S 	3.143.560 CDP DE LA 
ADICIÓN: 

1722 RP DE LA 
ADICIÓN: 

29769 TIEMPO 
PRORROGADO: 

UN (1) MES 

VALOR ADICIONADO S 	3.143.560 CDP DE LA 
ADICIÓN: 

2229 RP DE LA 
ADICIÓN: 

33906 TIEMPO 
PRORROGADO: 

UN (1) MES 

VALOR ADICIONADO S 	3.143.560 CDP DE LA 
ADICIÓN: 

2661 RP DE LA 
ADICIÓN: 

38106 TIEMPO 
PRORROGADO: 

UN (1) MES 

VALOR ADICIONADO S 	3.143.560 
CDP DE LA 
ADICIÓN: 

3107 RP DE LA 
ADICIÓN: 

41191 TIEMPO 
PRORROGADO: 

UN (1) :MES 

VALOR ADICIONADO 5 	3.143.560 
CDP DE LA 
ADICIÓN: 

3385 RP DE LA 
ADICIÓN: 

43190 TIEMPO 
PRORROGADO: 

UN (1) MES 

VALOR ADICIONADO S 
CDP DE LA 
ADICIÓN: 

RP DE LA 
ADICIÓN: 

TIEMPO 
PRORROGADO: 

VALOR ADICIONADO S 
CDP DE LA 
ADICIÓN: 

RP DE LA 
ADICIÓN: 

TIEMPO 
PRORROGADO: 

III. POLIZAS (SI APLICA) 
¿PACTÓ POLIZAS EN SU CONTRATO? 	 SI NO X 

N° DE PÓLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: 
FECHA DE LA PÓLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACIÓN: 

IV. 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 SI NO 

1 ¿El contrato se encuentra debidamente legalizado? X 

2  
¿El contratista autorizó que los impuestos que debe cancelar para la legalización del mencionado contrato I sean descontados del 
valor a cancelar como consta en la declaración del informe de ejecución de actividades? X 

3 
¿Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe 
anexo y en el SECOP? X. 

4 
¿Que e contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal 
como exige el artículo 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 cobro? )(-- 

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la elausula "Forma 
01/10/2024) 	AL (31/10/2024) 

de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el c 	a, para el pago correspondiente al periodo del 

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

I 	)/irr  
SANDRO J \ t 	R 	: • : r• VI 	• O 

DIREC 	• 	INANCIERO 

YAMIL ' ANO TIERRERA 
REFEREN E FACTURACION 



compensar miplanilla.com 	PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DE LA PLANLLA 

PLANILLA 
ASOCIADA 

FECHA PACO ASOCIADA 
(DLANIES/AÑO) 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DINMES/AÑO) 

NÚMERO 
PLANLLA 

CANTIDAD 

EMPLEADOS UPC 

1 O 

PERI000 SALUD PE0000 PENSIONE. TOTAL A PAGAR 

202409 2024-09 1 08/10/2024 80896428 $478 200 

DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

CC 1031153746 
DOUGLAS STEVEN MARENTE S 

AVII ES 
CARRERA 11 J No 43- 

34 SUR 
2°,3877  S I EVENMARENTES@GMAIL C 

OM 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO 

ÚNICA I- Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

TOTALES SALUD 

Código EPS Nombro NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora 
Valor Mora 

Cotización 

Valor Mora 
UPC 

Total. Pagar No. Afiliados 

No. Autorización Valor No. Autorización Valor 

EPS001 ALIANSALUD EPS S A 830113831-0 162 500 0 O 0 0 0 0 162 500 

TOTALES PENSIÓN 

Código AFP Nombre NIT 
Cotización 
Obligatoria 

Aporte Voluntario 
Afiliado 

Aporte Voluntario 
Aportan. 

Aporte FSP - 
Solidaridad 

Aporte FSP -
Subsistencia 

Olas Mora 
Valor Mora 
Cotización 

Valor Mora 
FSP 

Total a Pagar 
No. 

Afiliados 

230201 Proteccion INC( 	t Proteccion) 800229739-0 208 000 o o o 208.000 

TOTALES RIESGOS LABORALES 

Código ARL Nombra NIT Cotización 

Obligatoria 

Incapacidad*. Apodes Otros 

Sistemas 

Valor Neto 

Cotización 

Dlas 

Mora 

Valor Mola 

Cotización 

Subtotal 

Cotización 

No. Radicado 

Saldo a Favor 

Valor Saldo a 

Favor 

Fondo 

Solidaridad 

Total a Pagar No. Afiliados 

No. Autorización Valor 

1411 ARL SUBA 890903790.5 31.700 31 700 0 0 31.700 317 31 700 1 

TOTALES CAJAS 

Código CCF Nombre NIT Valor Aporta Dias Mora Valor Mora Aporta Total a Pagar No. Afiliad. 

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 260 00 0 0 26.000 1 

TOTALES PARAFISCALES 

Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados 

SENA 

o 
1 

0 	
1 

0 	
1 

O 	 O 

ICBF 

0 
1 

0 O 
1 

0 
1 	

O 

ESAP 

1 1 1 1 

MEN 

1 1 

TOTALES POR SUBSISTEMA 

Tipo Administradora 
No. Administradoras 

Reportadas 
Ital. ante. de IGE, LMA, 

IRP y Mora 
Total a Pagar 

Salud 1 162500 162.500 

Pensión 1 208.000 208.000 

Riesgos Laborales 1 31.700 31.700 

CCF 1 26.000 26.000 

ESAP O O 0 

ICBF 0 0 0 

MEN 0 0 0 

SENA 0 0 0 

TOTALES 4 428.200 428.200 

pJrte c1,2 Compensa( 	 d Informa, 

• 
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