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B SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E .
BRI . APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-A-FT-077
it i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA .
B Carobienkse GESTION FECHA: 2024-09-16

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

HEIBER SANTIAGO PINEDA SANCHEZ

N\

N\A\

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: r 1.012.446.615
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
: SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. j 3 FECHA INICIO CONTRATO 12 DE FEBRERO
*PS 4609 2025 DE 2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO| S 3.622.579 | PLAZO INICIAL DEL UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: § 3.845.865 | - ppTrRICAR: $  910.000
N° DE INFORME: TRES (3) N°® CRP: 10904 N° CDP: 394
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ) 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO ( E)
. I MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL -
CONTRATO: UNO (1) TIPO DE MODIFICACION ADICIONES UNO (1) PRORROGAS [}
VALOR ADICIONADO s 223.286 | CDP DE LA ADICION: 816 CRP DE LA ADICION: ) TIEMPO
% PRORROGADO:
: : s
4 PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? S1 E—4 NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION: .
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Dcben ser coherenfes con las obligaci especificas del contrato i durante ¢l mes)
1
Descargue las agendas asignadas con ¢l fin de revisar la ERP y generar las facturas de los pacientes que no aplica copago

2 | Verifiqué las ordenes médicas y autorizacion fisica que presenta ¢l paciente para su atencidn por consulia externa, segiin acuerdo de voluntades y normatividad vigente.

3 |Verifiqué derechos de usuarios en lns seguridad social o afiliscion del usuario y adjunté a carpeta imi del sistema de i ion los soportes de verificacién de derechos.

4 |Revisé v validé servicios por frecuencias de uso, grupo ctario, género y segin acuerdo de voluntades y narmatividad vigente.

5 |Actualizé datos personales del usuario y datos del acudiente en el sistema de informacion.

6 |Facturé los usuarios que no cancelan copagos o cuotas de recuperacion, previamente a la atencién médica, para disminuir filas en salos de Esp\.m

7 |Generé factura electronica de vents o registro de servicios en el sistema de informacion DGH y soporté con la documentacién que presenta cl usuario segim acuerdo de voluntades y normatividad vigente.

8 |Asisti a Dos capacitaciones del drea de facturacion

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 85025441 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 17/03/2025 $ 179.300
PENSION: COLFONDOS 17/03/2025 S 229.400
RIESGOS LABORALES: ' SURA 17/03/2025 S 35.000
OTRO
TOTAL PAGADO . S 445.700

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde cl ibe se calculo sobre cl 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple. sin que en ningun caso cl IBC sea menor 2 [ SMMLYV ( de ser ¢l primes pago adjunto centificaciones de

afiliacion a eps, arl. pension, rut) v
3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasién al seflalado contrato. :.
R V1L ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)
Anexar ft dficas y/o que soporten las activi i en ¢l periodo correspondicnte

H -jR SA&MG@NL ANCHEZ
c.C 1.012.446.515

cel: 3144711945
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APQOYQ - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRES

BES TACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

'B G iameESE, Y DE APOYO A LA GESTIO
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025
NowBRzs v ArELLIDOS: HEIBER SANTIAGO PINEDA SANCHEZ — D1zl
CORREO ELECTRONICO: SANTIAGOCP.SS@GMAIL.COM TELEFONO: 3144711945
DIRECCION DOMICILIO: KR 78G 73A 22 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, cn ia declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomarg costos y

[(@.9)

SI tomaré costos y d

)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados

por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y ia

licacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el

tributario de los pagos laborales.

Regi Simple De Trit 6n : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto si NO(X)
unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién 0
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA
S ONBREDELEANGS TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 766215925
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA .
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA L TIMA ADICION (PERIODO OBJETO DEPAGO)
. & . ‘gg\m D}I':'(; UN (1) MES Y
N°DEL CONTRATO: PS 4609 2025 N° CDP: 816 N°, RP: 10904 mchIU‘mm AS DIECINUEVE (19)
PRORROGAS: DIAS
) VALOR TOTAL
FECHA DE INICIO CONTRATO | 12 DE FEBRERO DE 2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE MARZO DE 2025 &EgL%‘I’]’:gRAm s 3.845.865
ADICIONES:
PERIODO OBIETO DE COBRO: DEL 1/03/2025 AL 13/03/2025
VALOR A PAGAR S 910.000
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN
(LETRASY NUMEROS) NOVECIENTOS DIEZ MIL PESOS MDA/CTE

1k, L e

c.C 1.012.446.615
cel: 31447119456
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CODIGO: AP-IA-FT-078

pEg e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E o
2 Surmaecsiias APOYO — GESTION DE CONTRATA CION VERSION-Z
(o OienaESL FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16
) CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA HEIBER SANTIAGO PINEDA SANCHEZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.012.446.615
1, INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTR.;\TO' PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
: SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4609 2025 FECHA INICIO CONTRATO 12 Di ;l;lungRo
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 3.622.579
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 3.845.865 | CERTIFICAR: $ 910.000
: N° CDP INICIAL

N ° DE 2 3 d 3
N¢PAGO / N° DE INFORME: TRES (3) N° CRP INICIAL: 10904 DEL CONTRATO 394
PLAZO DEL CONTRATO v z
e VENDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: : 85025441 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)

TI. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: UNO (1) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):  ADICION: UNO (1) PRORROGA 0

, . . TIEMPO
VALOR ADICIONADO 223.286 (CDP DE LA ADICION: ‘ 816 RP DE LA ADICION: o PRORROGADO: 0

TIL POLIZAS (STAPLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sI ] NO X
N° DE POLIZA: T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA I ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA OUE 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

(El contrato sc encuentra debidamente legalizado?

(El contratista autorizé que los impucstos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de cjecucion def
actividades?

{Queel ista presentd sati i las obligaci los cuales pueden ser verificados en ¢l informe anexo y en ¢l SECOP?

{Queel ista da imi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de scguridad social y de parafiscales, tal como exige cl articulo 50 de Ia Ley 789 de 20027

T~
#Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cucnta correspondicnte al mes objeto de cobro? M “)
N

AL 13/03/2025

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones 1/03/2
pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del

WILLIAM 1%

TO SALGADO GAMBOA

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRES'ENTE DIRECTOR FINANCIERO (E)

PERIODO DE PAGO: ¥
Lot
A ad
: va.E c%@ﬁk

REFERENTE FACTURACION




Kot ¥ : SR H :
 NUMERO NOMBRE APORTANTE . TELEFONO CORREO . _PLANILLA - | FECHAPAGO ASOCIADAT - CANTIDAD
IBER SANTIAGO PINEDA g | (ASQCIADA - | " (DIAIMES/ARO). . i L e Y
HEIBER SANTIA D " . EXONERADO PAGO - R 5 s EMPLEADOS - | " UpC”
cc 1012446615 CR78G 73H22 SUR | 3144711945 |  santiagocp.ss@gmail.com FECHA PAGO, | ‘NUMER
_ SANCHEZ PARAngU%ES Y (DIAIMESIANO] *| - PLANILLA - 1 0
" FORMA © - CLASE NOMBRE 6o RTAMENTO b it ‘ : PERIODO SALUD | PERIDDO PENSIONES ' : :
PRESENTACION |  APORTANTE SUCURSAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-02 2025-02 | 7”1710312025 85025441 $443.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
- Y : ", TOTALES SALUD 21t R O
Cédigo EPS Nombre Cotlzactén Obllgatorta | UPC Adiclonal | incapacidades Licencla Maternidad . Dias Mora |. . Valor Mora | Total a Pagar | No. Aflllados
: : | . T Valor Mora uPC o
No. Autorizacién Valor No. Autorizaclén Vator Cotlzacidn
EPS008 Compensar EPS 860066942~7 178.000 0 0 0 11 1.300 0 179,300 1
"TOTALES PENSION ™ *. . * R P o J—— o
AF X - Cotlzacién Aporte Voiuntarfo' | Aporte Voluntarlo Aporto FSP - Aporte FSP = [ 0 < o[+ Valor Mora Valor Mora . - No.
Codigo AFP - Nombro - NIT Obligatoria. . Afiliado Apor}an(o Solidarldad Subsistencla Dias'Mora | - Cotizaclén FSP Total a Pagar Afillados
ls
231001 Colfondos ', | 227800,/ | 0 o )i A0 1 P 1.600 K 220,400 i
R
. G b .TW'RlsscosiAaoRALgs : ae] L X P J t R o
" Cédigo ARL * YWombie T Cotizaclénés|.. "™ . Incapacidades Aportes Otros "lﬁo‘rhuto" Dlas -| Valor Mora"| - | No.Radiédds"|" Vaidr Saldo a Fondo Totalapagara‘ﬁﬁ-
! ‘ Obllgatoria | No, Autorizacién - Valor Sistemas Cotlzaclén Mora ‘Cotlzacién saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA ' ; [ Cil
_ 1 1% - & k‘
. 2 TOTALES'GAJAS, ™ ' ; | .
Cédlgo CCF Nombra ' ) NIT ‘ Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | TotalaPagar | No. Afillados
A
. TOTALES PARAFISCALES C e ey TOTALES PORSUBSISTEMA ".. .. . .. ..°
Vator Apom ‘ Dias I!I!ora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora - No. f\;‘gll;\:is;[rj:tioras Valor a?(l;syd:ni’(:s, LM Total a Pagar
SENA’ Salud 1 178.000 179300 ¢ 4
0 | 1 ! 0 [ 0 | 0 Pansién 1 227,800 220400 4,
. . ICBF - . B K Riesgos Laborales 1 34.700 35000 7/
0 | 11 | 3 [ 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| ] ] | ICBF 0 0 0
’ MEN ) MEN 0 [\ [\
[ I [ i SENA "o 3 o
TOTALES 3 440.500 443.700

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




ﬁfacompensur I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

; g i e . +1{5 DATOS DELAPORTANTE i1 o W i i [DATOS DE LAPLANILLA o o
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO FECHA PAGO Asnucwm CANTIDAD
(DIAIMES/ARO)
HEIBER SANTIAGO PINEDA ’ EXONERADO PAGO | EMPLEADOS UPC -
cc 1012446615 CR78G73H22 SUR | 3144711945 santiagocp.ss@gmail.com TIPO FECHA PAGO NUMERO
SANCHEZ PARA;&\S&%ES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES -
PRESENTACION APDRTANTE SUCURSAL conIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1= Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-02 2025-02 ! 1TI0312025 | 85025441 $443.700
DETALLE POR COTIZANTE ;

-+ INFORMACION COTIZANTE -~ 47 PENSION: | A5, SALUD 47 RIESGOS LABORALES i
.
Nowd HEH £ H i cad. Voluntarl | Voluntario | peastonat | Fondo [Cotizactén /|  céd i Cadigo Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporto | Aporta | Aporte
N < 23 wlulals|e ola A olunf foluntario | penslona g
No. | Tipo | 1t anisn Apellidos y Nombres 3|z HHH HHHHEHEBEHBHEEE g| A | 1BOARP | Cotlzaclén | Spias | Aportants P [penstonaldo | cod.ePs | 1BcEps [(RICCE| Qpy | IBCARL [ 3 | Cotizactén | “Ged® | wecer | MGET | nrpli | TENR | TCeF | Esap | MEN
HEEHH H ol ag | subsistoncia H
8 o 3
1 | cC | 1012446615 | FINEDASANCHEZ HEIBER SANTIAGO |59 0 N | J2st001 | 1428500 | 227000 o o 0 3 EPSO0B | 1420500 | 178000 | 1411 | 1423500 | 3 | 34700 0 [ 3 o o [) [

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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