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Centro Orientt LS.E.

GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEN{RO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL, CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOVO A LA

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

JULIO ENRIQUE TRUJILLO DURAN

afiliacton a ¢ps. arl, pension. rut)

4.- Que autorizo los inwc estoy obligado a pagar. por ocasion al sefialado contrato

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de L cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: T 19.119.952
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 1 PS 3155 2024 FECHA INICIO CONTRATO 01 Dl:l; FEBRERO
E 2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO| § . 3592640 | PLAZO INICIAL DEL DOS (02) ME;
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO | . VALOR DE itONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO APICIONES: > 16166880 | R TIFICAR: s 1.796.320
N° DE INFORME: E (9) N° CRP: 230 N° CDP: 136
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO e o
NUEVE (9) MESES
INCLUIDO PRORROGAS EVE (9) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
H. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N°DE MODIFICACTONES DEL . - —
ONTRATO: SIETE (7) TiPO DE MODIFICACION ADICIONES SIETE (7) PRORROGAS SIETE (7)
. “ION . 5 N T TIEMPO . N
VALOR ADICIONADO s 1.796.320 | CDP DE LA ADICION: 957 RPDE LA A iON: 22648 N ME
4 C C C DICIO g PRORROGADO: UN (1) MES
. . - AN - . TIEMPO . 9
VALOR ADICIONADO N 1.796.320 |CDP DE LA ADI hH 1372 o L “ION: 26004 N (1) ME
C C10 CRP DE LA ADICIO O PRORROGADO: UN ¢ MES
. “TON An - . TIEMPO “~ 9
VALOR ADICIONADO S 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 1722 R A 10N 29670 UN MES
C Cto . CRP DE LA ADIC10 i PRORROGADO: [38)
. ION . . . . TIEMPO . .
VALOR ADICIONADO N 1.796.320 P DE LA ADICION: 2229 E LA ADICION: 33813 N (1 MES
CcD A ADICIO CRPD DICION 3813 PRORROGADO: UN (1 ME
; 9 < A . 4 TIEMPO R N
VALOR ADICIONADO N 1.796.320 P DE LA ADICION: 2661 1.2 “ION: 38017 N :
/ 6. Ccb A ADICION: b6 CRP DE 1.A ADICION 3 PRORROGADO: _—l (1) MES
1ION N . . . R TIEMPO ~ .
VALOR ADICIONADO S £.796,320 |{CDP DF. 1. DICION: 3107 ELAA N: 41104 UN (1) MESN
4 ] A ADICIO 3 CRP D DICIO PRORROGADO: o
. . < . mags 5 TIEMPO .
VALOR ADICIONADO S 1.796.326 7 LA N: ERLR N LA ADICION: 43108 LN MES
6.320 |CDP DE 1.A ADICIO! CRP DE LA ADIC1O PRORROGADO: (1) ME
1L POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st NO X
N° DE POLIZA; ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
N V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LLAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM (Dceben ser coberentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante ¢l mes)
1 . . . -
Recepeioné los soportes fisicos de los laboratorios a cargar en el sistema de informacion DGH
2 |Verifiqué las ordenes recepcionadas contra lo registrado en el sistema de informacion DGH
3 |Verifiqué el estado de afiliacion de los ordenes a registrar
4 | Verifiqué la frecuencia de uso de los pacientes a registrar
s |realice la actualizacion de datos de pacientes de los ingresos a registrar
6 |Generé las ordenes de servicios de los paquetes fisicos recibidos por parte del laboratorio clinico
7 | Solicité y patiné con el area de archivo los soportes solicitados por 1os téenicos del arca
8 |Scinformo a las respectivas areas de la actividad realizada en el sistema de informaciéon DGH
9 |se realizo la correccion de las novedades reportadas durante el periodo
10 | Asisté a una capacitacion programada
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 4564742752 OPERADOR: SOI
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 9/09/2024 N 162,500
PENSION; PENSIONADO
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 9/09/2024 N 31.700
OTRO
TOTAL PAGARO $ 194290
Vi. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarroll¢ las actividades deseriias en el informe anexo. dentro de periodo de cobro.
2 - Que realice el pago de la Scguridad Social donde cl ibe se calculo sobre ¢l 4075 de los ingresos cancclados del mes anterior pago del cual ancyo copii simple. sin que en ningun aso el IBC sca menor a 1 SMMLV ( de ser ¢f primer pago adjunte certificaciones de

o

VIi. ANEXOS

(Cuando se requicra como una de fas obl

iones del contrato)

Ancxar evidencias fotogrificas ¥/o doecumentales que soporten as acuvidades realizadas en ¢f periodn correspondiente




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALLD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO . GESTION DE CONTRATACION A
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO:
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

AP-IA-FT-U14

DATOS DEL CONTRATISTA

- FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/10/2024

) o o 12 19119952
NOMBRES v APELLIDOS: JULIO ENRIQUE TRUJILLO DURAN L
RUT (NIT):
CORREQ ELECTRONICO: TELEFONO: 3164207115
DIRECCION DOMICILIO: CRA 152302 SUR CIUDAD: BOGOTAD C
Manifiesto bajo 1a gravedad del juramento que. en 1 declaracion de renta del afo gravable 2024,
NO tomare costas y dediwciones [ Xy
ST tomare costos y deducaiones l )

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuerie a ntwo del impuesto sobre

por los articulos 9 v 11 del decreto 2251 de diciembre 27 de 2023 vla aplicacion de la renta exenta de!

renta, de confo

2d con el numeral 6 del articulo 1.2.4 1 6y paragrafo 4 del decreto Unico 1625 de 2016, modificados

> sohre 0peraciones que tiene Gue ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales

Regimen Simpie De Tributacion RESOLUCION ¢01A8 ARTICULO 12 Por la cual se debe informur por pante de los contribuse

1 eptaren por climpuesto

S NO( XN
unificade bapo oI Regimen Simple de Tobutacion st AR

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

BANCO DE BOGOTA

NDMEBRE DEL BANCO
CAPLICA CUANDO 5L BANCO NOSE
ENCUENTRE FN LA LINTA

TIPO DE CUENTA: AHORRON N° CUENTA:

102645280

NUMERO DEE CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N“DEL CONTRATO:

FECHA DE INICIO CONTRATO

PERIODO OBJETO DE COBRO:

P
CONT ro
INCLUIDAS
PRORROGAS :

oD

NeCDP: 3388 N°. RP: 43108 NUEVE (9) MESES

VALOR TOTAL

DEL CONTRATO
INCLUIDO h
ADICIONES:

o
w
w
73
”n
o
=
'
e

01 DE FEBRERO DE 2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE OCTUBRE 2024 16.166.880

DEL 17102024 AL 31102024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN
(LETRASY NUMEROS)

1.796.320

UN MIL1LON SETECIENTOS NOVENTAY SEIS MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS MDA / CTE

16 415 652
cel: 3164207115

"0 DURAN




SUBRED INTEGRADA DI

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CON

2 SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
"ONTRATACION
STACION DE SERVICIOS Y APOYO 5 LA GESTION

8

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JULIO ENRIQUE TRUJILLO DURAN

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

19,119,952

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTiON PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED

OBJETO DEL CONTRATO:

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 31552024 FECHA INICIO CONTRATO \l\m DIIE) f ‘;")’;:ERO
F
VALOR INICIAL DEL CONTRATO N 3.592.640
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A .
INCLUIDO ADICIONES: s 16.166.880 | - priFicaR: $~ 1.796.320
~ N° CDP INICIAL
N° PAGO /N° DE INFORME: NUEVE (9 e : s .
] N° CRP INICIAL 17036 pEL CoNTRATO| 3 136
PLAZO DEL CONTRATO v
INCLUYENDO PRORROGAS NUEVE (9) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4564742752 OPERADOR: N SOl
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION - URGENCIAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NDMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACI SIETE (7) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): SIETE (1) SIETE (D
VALOR ADICIONADO 1796320 CDP DE LA ADICION: 957 RP DE LA ADICION: 22648 TIEMPO UN (1) MES
PRORROGADO: -
. . . TIEMPO -
VALOR ADICIONADO 9632 : 372 2 26004 n 2
1796320 CDP DE LA ADICION: 1 RP DE LA ADICION 0 PRORROGADO: UN (1) MES
. . TIEMPO . -
VALOR ADICIONADO 9632 3 722 N: 2967 MES
AL 1796320 CDP DE LA ADICION: 1 RP DE LA ADICION 9670 PRORROGADO: UN (1) MES
) TIEMPO
VALOR ADICIONADO 79632 : 2229 : 33813 :
o 1796320 CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION PRORROGADO: UN (1) MES
- . TIEMPO <
VALO! JONADO 9632 : 2661 N: 38017 B
ALOR ADIC 1796320 CDP DE LA ADICION RP DE LA ADICION: 801 PRORROGADO: UN (1) MES
y - X . TIEMPO .;
V. ON. 9632 : 3107 : 41104 IN (1) MLS
ALOR ADICIONADO 1796320 CDP DE LA ADICION 1 RP DE LA ADICION 10, PRORROGADO: UN (1) MES
. . . TIEMPO .
v 9632 N: 3383 : 3 :s
ALOR ADICIONADO 1796320 CDP DE LA ADICION 83 RP DE LA ADICION 43108 PRORROGADO: UN (1) MES
- . TIEMPO
V. CION, N: :
ALOR ADICIONADO 0 CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION; PRORROGADO:
. TIEMPO
\7 ICION. : :
ALOR ADICIONADO 0 CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: PRORROGADO:
T11. POLIZAS (ST APLICA)
,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? sI NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA OUE QUE.HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABQRADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO,
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS NO
1 |¢H contrato se encucntra debidamente legalizado?
3 |:1 contratista auterize que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionada contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta én fa declaracion del informe de ejecucion de actividades? -

3 [;Que el coniratista presento satisfactoriamente las obligavianes contractuales, los cuales pueden ser veriticadas en cl informe anexo v en ¢l SECOP?

4 |Quea da i asus

frente a los aportes al sisterna de seguridad social v de parafiseales. tal como exige ¢l anticulo 30 de Ja Ley 789 de 20027

5 {:Que adjunta evidencia del cargue cn el aplicativo seeop de la suenta correspondiente al mes objeto de cabro?

Teniendo en cuenta lo antesior v conforme a la clausuta " Farma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l

para el pago

b

AR R [N E

al pefiodofie] (01/10/2024) AL (31/10/2024)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACTONES PARA EL PRESENTE!

PERIODO DE PAGO:

VAM
REFERENTE FACTURACION

‘LQO ﬁ)*




TIPQ IDENTIFICACION

NOMBRE O RAZON SOCIAL

| GHIDADIMUNICIPI )
DIRECCION

TiPO APORTANTF

TIPO EMPRE SA

FORMA DE PRESINTACION

T DATOS | uenemes DEL APORYANYE

CFDUI A DS CIUDADANIA

BOGOTA DISTRITO CAITAL
CLL 13 SUK A ) 40
02-{NDEPENDIF NTE

PRIVADA
UNIC)

[’OHVANTE FXONFRADO PAGO AFORTE € 5A1 UD, SENA E ICRT (RFTORMA TRIBUTARIA)

HUNE 120 B 106 NTH ICA AON

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
4564742752

I -

e e o o
JULIO CNRIQUE TRUBLLD BKRAN. ||

TIPO OF PLANGTA

| ADMINIS TRADORA

‘ [Seluiel] NOMBRE
- — - — -
PSOMT jzfj!ﬂ T FAMISANAR .

UBTDTALES:

AUMINSTRADORA
NOMBRE

H423 POSITIVA COMPATIA DE SEGURGS

Scotiabank (e COLPATRIA

1INDE 2 I NTE

DATOS DEL COTZANTE

- | g <
[ H 1 HHEY
o JOENTIFICA! apG ] noklen | SALARIO | PO DE|& 55

N CAON Attt fOTIZANTL BASICO (SALARIOIZ|Z( 23
i I 13l%| €2
Kl | SRR 1 ,‘ NO

st | J

20220909 431 PM  USUARIO SOI [SAY

FLRIODO COTIZALION OTROS ML e ANO 2024 PERIODO COTLALION “ALUD MU sl AN Ko
DEPARTAMENTO HOGDTA - DISTRITO CACITAL WAS DE MORA o
TELEFONO DO EEEHA PAGO faamwmeida) 20250000 NUME RO AUTGRIZAUION RISUTET)
CLASE APORTANTF JNDEPENDI NG (|
ACTIMDAD £ UONOMICA Actvihaoes roquadoras y facatadoras do ki act [V \
ol |
] —— l
- oo R TOTAL Ammesism‘m" oo - N i ) ‘ - %
INGAPAYADAD FOR [
9 3 2 A b " . b |
F ML M DAD ‘ Tr .t NCIA MATLENIDAL l ALDO A FAVOR i LIQUILACION l MORA B TOLALE 1
ICOMZANTLS L NUMERG ‘ . N ) . . I A VAL OR | COTIZACION VAL OR R 1 . . !
lAuT(/mM«,\(vN VALOR |M"“m AOCH VAL OR bAoA VALOR COTIZACION ADHLY I COTIZACION l ADRE APORTF S MORA L DERCUTNTD [ VAL OR T AGAD .
| T 1 LT sd ! s 562,50 su s s S emrsd sd s 5 i e
. $162.500 s sq $ 162,500
. o TOTAL APORTES A RIESGDS PROFESIONALES R ) - oo
TZANTI S INCAPACIDAD W3 SAIDU A FAVOR VHIUIDACION TTHomeg
N - NUME RO AU TORIZACKN VAL OR IPAGO A OEROS RIE SGOS BOANGEA VALOR COTIZACKON H APORTES MORA J DESLUENID VALOR PALALN) B
1 : LY $¢ sa $ 517 £ 31 700 $0 30 $ 31 0d
H $31.70 50 so _ $ 31708
LLADA APDRTES ]
HOVE DADES N SEGUIIUAD SOCIAL N 7 PARAFSCALES
o ! ‘ \ R . SALULY ’ AR COF SENA | ICH tsap Mwmu
by SN 3 ‘ FSP AP 'ND{LADORJ | \ u Nll : [
RS e o ~ 46 . |
O oo P & &) VO UNTARIOS OTa VALOR| TOTAL | TOTAL || e $ TOTAL » TOTAL | TOTAL TOT/\L TOTAL
CrEraL R e s | B ADMIN OTIZACIO! PARIEA ADMIN COVACION i ADMIN e ADMIN !
' | @ I : APORIE ADRES| APORTE oA [ ¥ ot ¥ 3
| oo | | | I ’( SURSISTTNLIA SOUDARIAD | EME [ ATOR €101 F ADO | F SPFCIAL ‘ o | V ,,m.w‘, l',,‘ APGREEAPORITL :N CRIEAP (’RI'NO'H E
| . i ; ' H R : H : P N . . i :
R o o . sif s Y 54 s 5 | sof peor7 s s $6s Sodeazs a8 0 ‘ s sd sa sdoso s
[ . ‘ i 1 AMIGANAG 1360 00 I ] POSITI/A | 11100 20 l ' !
| | ‘ i ' 3 [ i i FOMPAN | h [ i '
: ‘ ‘ i i or H | | | ! |
‘ ; ‘ | I ‘ b s | ’ ‘ |
‘ l i i i i - - - | : | A I ! i |

TOTAL

$194.200

PAGINA 108
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