g SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 5
e s " CODIGO: AP-IA-
[ 515 tmten APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION vms?ou. 2 From
. bt 4 FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2024-09-16
B camomenes: GESTION ’

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E Y
HEIBER SANTIAGO PINEDA SANCHEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.012.446.615

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLARWETIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

OBJETO DEL CONTRATO: UD CENTRO ORIENTE E S E
Side! NTEESE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. __ PS 4609 2025 FECHA INICIO CONTRATO 12 Dllz)glioB;ERo

VALOR INICIAL DEL CONTRATO| S 3.622.579 Pm%g?’aﬁ‘rla DEL UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PER{ODO A =

INCLUIDO ADICIONES: § 3.845.865 | o R TIFICAR: S 78.564

N° DE INFORME: DOS (2) N° CRP: 10904 N° CDP: 394

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

N e DO PRORROGAS UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS

'UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA

WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E)

NOMBRE DEL SUPERVISOR:
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[NoDE MODIFICACIONES DEL "
CONTRATO: 1 TIPO DE MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS 0
TIEMPO
VALOR ADICIONAD . : : 0
0 N 223.286 |CDP DE LA ADICION: 816 CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
III. POLIZAS

:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sI | NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Dchen ser coherentes con Ias obligaci i del contrato reali durante el mes)

Descargue las agendas asignadas con el fin de revisar la ERP y generar las facturas de los pacientes que no aplica copago

2 | Verifiqué las érdenes médicas y autorizacion fisica que presenta el paciente para su atencion por consulta externa, segin acuerdo de voluntades y normatividad vigente.

3 | Verifiqué derechos de usuarios en las seguridad social o afiliacién del usuario y adjunié a carpeta imi del sistema de i on los soportes de de derechos.
4 |Revisé y validé servicios por frecuencias de uso, grupo etario, género y segin acuerdo de voluntades y normatividad vigente. ‘
-
——

5 |Actualizé datos personales del usuario v datos del acudiente en ¢l sistema de infosmacion.

6 |Facturé los usuarios que no cancelan copagos o cuatas de recuperacién, previamente a la atencion médica, para disminuir files en salas de espera.

Generé factura electronica de venta o registro de servicios en el sistema de informacién DGH y soporté con Ia docuntentacion que presenta el ustario segin acuerdo de voluntades ¥ nonnatividad vigente.

8  |Asisti a Dos capacitaciones del drea de facturacién

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 84152176 OPERADOR: MI PLANILLA

CONCEPTO PEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALORPAGADO

SALUD: COMPENSAR 12/02/2025 S 178.8004

PENSION: COLFONDOS 12/02/2025 S 228.800/]

RIESGOS LABORALES: SURA 12/02/2025 S 34.900

OTRO ) S -
TOTAL PAGADO S 442.500

VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarrollé las actividades descritas cn el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé 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 copia simple. sin que en ningun caso el IBC sca menor a I SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de

afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto cvidencia del cargue cn el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy abligado a pagar, por ocasién al sciialado contrato.
VIL. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)
Anexar dficas y/lo que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente
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Cc.C 1.012.446.615
cel: 3144711945
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

e APOYO — GESTION DE CONTRATACION 52}";%”_2*""""‘“”
E- St e S FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA:Nz'ou 0916
T Gntientis Y DE APOYO A LA GESTION -
(et O ESE.
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025 .
NOMBRES Y APELLIDOS: HEIBER SANTIAGO PINEDA SANCHEZ RUTCC‘ . 1012446615
CORREO ELECTRONICO: SANTIAGOCP.SS@GMAIL.COM TELEFONO: 3144711945
DIRECCION DOMICILIO: KR 78G 73A 22 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo l‘n gravedad del juramento quc, cn la declaracién de renta del aiio gravable 2024,
NO tomaré costos y i . I (X)
SI tomaré coslos ¥ i 2:-1\’ ;-.3 [ O

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre Ia renla,k ,a ormidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto anico 1625 de 2016, modificados

por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de di bre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exﬁ% 33% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por paneé 'f:onmbuycnm si optaron por el impuesto st NO(X)
unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion !f)}‘ 0 :
E,‘_j'.z_?
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA iﬂj\
NONHRE GELTARGS TIPO D] -’A Az AHORROS N° CUENTA: 766215925
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTREEN LA LISTA
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA YLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
ELAZO DEL UN (1) MES Y
N DEL CONTRATO: PS 4609 2025 N° CDP: 394 Ne. RP: 10904 e DIECINUEVE (19)
PRORROGAS: DIAS
VALOR TOTAL
,, FECHADEINICIO CONTRATO | 12 DE FEBRERO DE 2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE MARZO DE 2025 ;F&%?‘ATO $ 3.845.865
. ADICIONES:
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 12/02/2025 AL 28/02/2025
VALORA PAGAR S 78.564
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN
(LETRASY NUMEROS) SETENTA Y OCHO MIL QUINIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS MDA / CTE
i
L _d
& s

O PINEDA SANCHEZ
1 012 446.615
ce]: 3144711945 '
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wne SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSP®SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E ‘C,gg;f& APIAFT-078
e et APOYO - GESTION DE CONTRATACION FECHA: 2‘012 £09-16
B tombamtst FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION : -

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA HEIBER SANTIAGO PINEDA SANCHEZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.012.446.615
T INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

OBJETO DEL CON?.MTO: SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4609 2025 FECHA INICIO CONTRATO 12 DED:?OBZI;ERO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.622.579
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 3.845.865 | ConTIFICAR: $ 78.564

o o . . A N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: DOS (2) N° CRP INICIAL: 10904 DEL CONTRATO 394
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84152176 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO ( E)
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): i 0
TIEMPO
ADICIONAD . 3
'VALOR ADICIONADO 223286 CDP DE LA ADICION: l 816 RP DE LA ADICION: 0 PRORROGADO: 0
TH. POLIZAS (ST APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I SI ] NO X

N° DE POLIZA: T v b/ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

FECHA DE LA POLIZA | T
TV. VERIFICACION DE ACTI™DADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EI, PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 {¢El contrato sc encuentra debidamente fegalizado? K
2 4El contratisia autorizé que los impuestos que debe cancelar para fa legalizacién del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de]
actividades? ’k
3 [iQueel ista presentd sati: i las obligaci tos cuales pueden ser verificados en ¢l informe aneko y en ¢t SECOP? X
4 {.Queel ista da imi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20027 x
5 |¢Quc adjunto cvidencia def cargue cn cl aplicative sccop de 1a cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? / 7’\
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones 5705 /702 AL 28/02/2025
pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del - ]
WILLIA| SALGADO GAMBOA
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE IRECTOR FINANCIERO (E)
PERIODO DE PAGO:
REFERENTE FACTURACION
Y

W&




ATOS DEL/APQRTANTE:

" TP NUMERO _ NOMBRE APORTANTE. "DIRECCION. -+ | TELEFONG. CORREC . - v PLANILLA | FECHAPAGD ASOCIADA |-, CANTIDAD
. EE v ASOCIAGA {DIAMES/ARO)- T L . e
cc 1012446615 R NS0 PINEDA CR78G73H22SUR | 3144711945 |  santiagocp.ss@gmall.com EXONERADO PAGO - - TIPO - | FECHAPAGO | NUMEROQ . | EMPLEADOS | UPC
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) |. PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTAGION APORTANTE SUCURSAL coDIGo ‘ DEPARTAME!"JTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2025-01 2025-01 ! 1210212025 84152176 S442.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
i TOTALES SALUD - L e ]
Cédigo EPS Nombre NIT, Cotlzaclén Obligatorla | UPC Adiclonal Incapacldades Licencla Maternldad . Dlas Mora o - Valor Mora | Total a Pagar | No. Afillados
' ! : k . Valor Mora uPc :
No. Autorizaclén Valor No, Autorlzaclén Valor Cotlzaclén
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178,000 0 0 0 6 800 0 178,800 1
s Jit TOTALES PENSION e PR ——
. Cotlzacion Aporte Voluntarlo | Aporte Voluntarlo Aporta FSP « . Aporte FSP - " Valor Mora Valor Mora = . No,
Cédlgo AFP N Nombre NIT - Obligagoria Afillado - < A 0 ! ‘ " 1. 1 Dfas Mora Cotizacdon FSP Totala Px:gnr Afillades
231001 Colfondos -+, 227,800/ 7 0 >~ 0 6 1.000 B 226,800 IR
+ { i
. I . y
RN h JETOTALES RIESGOS! : N p < [ (W . ey , : i £
Cédlgo ARL " - Nombre . NIT Cotlzaclén " Incapacidades Aportos'Gifos | Valor Neto “ValorMora | Subtotal | No,Radicado Saldéa | Fondo Total !’agnr No. Afillados
' Obllgatorla | No. Autorlzaclén Valor "Slstemas Cotlzaclén Mora Cotlzaclén | Cotlzaclén | Saldo a Favor Faver Solldarldad
1411 ARL SURA 890903790:5": liad ![: 00, 0% 347 34.900
Cédlgo CCF | Nombre ‘ NIT l Valor Aporta Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afillados
TOTALES PARAFISCALES . o', iTOTALES POR SUBSISTEMA . . .
Valor Aporta | Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tlpo Administradora No. Agg?:?;&:‘;"ms Valor a?é;s;i:ﬁLGrE, LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178,600
0 [ 6 [ 0 [ 0 | 0 Pensién 1 227.800 228.800
ICBF v Rlesgos Laborales 1 34.700 34.900
0 | 3 | 0 [ 0 | 0 CoF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| [ | | ICBF 0 0 0
MEN . MEN 0 0 0
| | [ | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 442.500

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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compensor I miplanilta.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2de2

e 2 i it :DATOS DEL APORTANTE Lt e '; . DATOS DE LA PLANILLA;
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIARO)
cc 1012446615 HEIBER SANTIASO PINEDA CR78G73H22SUR | 3144711945 |  santiagocp.ss@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NOMERO | FEMPLEADOS | upc
PARASTEU%ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES
PRESSIACION APORIANTE SUCLRSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL APAGAR
UNICA 1-1 i BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NoO 202501 2025-01 I 120022025 | 84152176 $442.500
DETALLE POR COTIZANTE )
3 g bz o INFORMAGION COTIZANTE /(NFORMACION NOVEDADES i '+ 1: 1= [ 15571 PENSIO RIESGOS LABORALES :; i, GCF o e .1 PARAFISCALES!
8| g ] % i | Vol on Fando g s 18c
Mo | Tipo | et s Apoliidos y Nombras é g %‘ HE HHHEEAHEHBEEBEE : G4 | ipcarp [Cotizactsn | Voluntad f Voluntarlo | penslonal parsiomida | Goa.205 | B ers Cotzatini| ¢t | toc . | § [ cotuacon [O488° | wncicer Agore | WCaton | Aporie | aporte | apore | Apons
3 ] solidaridad é
1 cc 1012446615 PINEDA SANCHEZ HEIBER SANTIAGO 59|0 N 231001 | 1.423.500 227.800 " 0 0 0 0 EPSO008 1.423.500 178,000 1 1411 1423500 | 3 34.700 [ 0 0 o L] 0 0
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn
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