SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E .
CODIGO: AP-IA-FT-077
[T R APOYO - GESTION DE CONTRATACION NPy
s g FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2024-09-16
§ tonmmest GESTION ’

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
EDWIN FRANCISCO MALAGON OCHOA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.023.921.763
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICI0S COMO TECNOLOGO 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. PS 3290 2024 FECHA INICIO CONTRATO o Df) :';5;:5 RO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 5838040 | PLAZO INICIAL DEL DOS (021 MF
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
6.271.
INCLUIDO ADICIONES: s BB cerTIFICAR: s 2919020
N° DE INFORME: NUEVE (9 N CRP: 17156 N° CDP: 136
PLAZOTOTAL DEL CbNmTO RN
INCLUIDO PRORROGAS NUEVE M
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15¢C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
R IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[N DE MODIFICATIONES DEL ~
< 7
CONTRATO: SIETE (7) TIPO DE MODIFICACION ADICIONES SIETE (7) PRORROGAS SIETE (7§
. TIEMPO e
VALOR ADICIONADO .919.0: s 987 g : 7. UN{(1HHMES
N 2.919.020 |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA APICION, 22751 PRORROG . h
; " TIEMPO S
VALOR ADICIONADO 919, : o N: ) MES
N 2.919.020 |CDP DE LA ADICION: 1372 CRP DE LA ADICION 261 PRORROGADO: UN (D)
; TIEMPO J g
VALOR ADICIONADO 2.919.020 : 1722 ] 29763 UN (1) ME>
N 19.0240 |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION PRORROGADO: h S
TIEMPO <
VALOR ADICIONADO .919.020 f 2229 : : 33900 UN (1) MES
s 2.919.020 |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO: h
TIEMPO <
VALOR ADICIONADO. .919.020 8 : 2661 ) N: KRG ¢ MER
S 2.919.020 (CDP DE LA ADICION CRP DE LA ADICION 8100 PRORROG . N
VALOR ADICIONADO 5 2.919.021 |CDP DE LA ADICION: 07 CRP DE LA ADICION: 41183 PRORE O o UN () MES
VALOR ADICIONADO, s 2919.020 [CDP DE LA ADICION: 35 CRP DE LA ADICION: 43184 PRORROG UN (1) MES
'RORROGADO:
1L POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? sI | 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
¥ (Deben ser con las obl ficas del contrato renlizadas durante el mes)
! .
Realice los cruces v anahisis de las actividades cargadas a los pacicntes de los plancs de beneficios de FFDS
2 | Reporte al personal de apoyo en cada procese det drea tas novedades ¢ inconsistencias encontradas durante fa auditoria de los ingresos facturados a FFDS
3 |Revise contra historia clinina tas actividades realizadas a cada pacienic de FFDS
4 |Elabor¢ los anexos téenicos v oficios para la presentacion de las cuentas de FFDS
s |Aporé la gesuén de soporte v respuesta a las devoluciones vio glosas de la auditonia realizada por FFDS
6 {Realice la revision dei 100% dve las actividades registradas on ta historia clinica teniendo encuenta tos rangos de edad v demas en las actividades facturadas
7 | Gener¢ los soportes necesarnios para lograr la radicacion efectiva de las cuenlas
8 |Reporte los soportes pendicntes para ¢k armado de las cuentas
9 |Reatice ta sohcitud de RIPS manteniendo comunicacion constante con ta persona encargada de los mismos para fa cfectiva radicacion de tas cuentas
10 |reportc a la persona encargada las novedades de parametrizacion en los planes de beneficios encontrados durante la auditoria
1t | Desde el desarrollo de la acnividad apoy¢ las inquictudes de los profesionales para las resp en cuanto a devolucion a pacienie v demans PQRS
12 |Realice scguimiento a ltas inconsistencias encontradas con ¢l fin de radicar las cuentas sin novedad dentro de los tiempos establecidos
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 80658773 OPERADOR: l M1 PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 1571072024 S 162.500
PENSION: COLPENSIONES 15/10/2024 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 15/10/2024 s 31.700
OTRO CCF COMPENSAR 15/10/2024 s 26.000
TOTAL PAGADO §428.200

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. Que desarrolic las actividades desentas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro

2 - Que reatice ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢ ibe se caleulo sobre el 40% de lox ingresos cancelados del mes antenor pago del cual anexo copia sumple, sin que e mngun caso ¢l 13C sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adiunto certificaciones de
Jafiliacion a eps. arl. pension. ruty

3+ Due adinnto cvidencra del cargue en el aplicativo secop de la o
4 - Que autonzo fos umpuestos a gue estov obligado a pagar, por ocasion al schalado contrato

enta conrespondiente ul mes obicto de vobro

VIL ANEXOS
(Cuando se reguiera como una de las i del coutrato)
Anexar evid 2 yio que soporten las actividades re: s en ¢l periodo

@t %/K%,Y\;

EDWIN FRANCISCO MALAGON OCHOA
C.C 1:023 921 763
cel: .3214133762




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/10/2024

NOMBRES Y APELLIDOS: EDWIN FRANCISCO MALAGON OCHOA — e 1023921763
CORREO ELECTRONICO: IR INLIAD A e g GRERTE NS TELEFONO: 3214133762
DIRECCION DOMICILIO: Calle 411 sur # Geste15 CTUDAD: ROGOTADC

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afto gravable 2024.

NO torare costos v deducciones

Xy

ST iomare costos v deduceiones

[
[

[

los articulos 9 v 11 del deereto

La presente certificacion se expide para cfectos de la retencion en fa fuente a titulo del impucsto sobre Ja renta. de conformidad con of numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v paragrafo 4 del decreio unico 1625 de 2016. modificades por

21 de dicrembre 22 de 2023 v la apheacion de la renta exenta del 23% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales

Regimen Simple De Tributacion RESOLUCION tni165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por parte de los contnbuyentes st optaron por el impuesto

NO( X
unificado bajo cl Regimen Simple de Trtbulacion Sty AR
BANCD AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
ORI TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: £50008400715192
TAPLICA CUANDO E1. RANCO NO SE
ENCUENTREEN LA LISTA
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL
CONTRATO
N* TRATO: S 32 2 N* : 338¢ N*.RP: R - MESES
DEL CONTRA’ PS 3290 2024 N* CDP: 8 RP 43184 INCLUIDAS NUEVE (9) MESES
PRORROGAS:

FECHA DE INICIO CONTRATO

PERIODO OBJETO DE COBRO:

01 DE FEBRERO DE 2024

FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

31 DE OCTUBRE 2024

VALOR TOTAL
DEL CONTRATO
INCLUIDO
ADICIONES:

s 26.271.181

DEL

1/10/2024 AL

31/10/2024

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

2919020

DOS MILLLONES NOVECIENTOS DIECINUEVE MIL VEINTE PESOS MDA/CTE

M:/Z>

(AT}

EDWIN FRANCISCO MALAGON OCHOA

c.C ‘L

cehi 21433752
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOVO - GESTION DE CONFRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACSON DE SERVICEOS V APOYO A LA GESTION

CODIG

AFTAFT l

VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

EDWIN FRANCISCO MALAGON OCHOA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.023.921.763

i. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PS 3290 2024

FECHA INICIO CONTRATO

01 DE FEBRERO

DE 2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S SR3X 040
VALOR TOTAL DEL CONTRATO | ¢ 36271181 |VALOR DE HONORARIOS PERIODO A < o102
INCLUIDO ADICIONES: =6.2 CERTIFICAR: 3 2 20
N° PAGO / N° DE INFORME: NUEVE (¥ " CRP IN . < N° CDP INICIAL
) N° CRP INICIAL: 17156 DEL CONTRATO L3
PLAZO DEL CONTRATO J— - -
: (9) MESE
INCLUYENDO PRORROGAS NUEVE (9) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 80658773 OPERADOR: T MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECLTARON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION - ARMADO Y RADICACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: SIETEAT) TIPO DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROGA): SIETE(T) SO T
VALOR ADICIONADO 2019020 CDP DE LA ADICION: 957 RP DE LA ADICION: 22751 TIEMPO UN (1) MES
: PRORROGADO: R
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 2919020 X . 3 N: 26100 N
K CDP DE LA ADICION: 13 RP DE LA ADICION ¢ PRORROGADO: UN (B MES
, TIEMPO
VALOR ADICIONADO 2010020 L A TON: 1722 A N: 29763 4, MEN
v CDP DE LA ADICION. RP DE LA ADICION PRORROGADO: UNehMES
| . g . N TIEMPO .
VALOR ADICIONADO 2019020 N: 2229 N: 3000 N MES
1 CDP DE LA ADICIO RP DE LA ADICION 33 PRORROGADO: L ME
. : . - . TIEMPO - . .
VALOR ADICIONADO 201020 £ N: 2601 N; h VNN
ALOR 1 CDP DE LA ADICIO! 6 RP DE LA ADICIO! . B PRORROGADO: Ny 1S
i - TIEMPO
VALOR ADICIONADO 2oz 10N: A £ N: " ; N
l CDP DE LA ADICIO! RP DE LA ADICION PRORROGADO: 1
N . . : TIEMPO
VALOR ADICIONADO 20420 N: 3388 3 “1ON: ERIEH] > T M
R Al X CDP DE LA ADICIO; RP DE LA ADICION PRORROGADO: NS
111 POLIZAS (St APLICA)
.PACTO POLIZAS EN SL CONTRATO? st NO X
N°DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGLRADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SEVERIFICT QUE QUE I COMPLIDO CON LAS ACTHID WDES ASIGNHD LS DURANTE EL MES O PERIODO LABURIDO Y SE APRUERA PR [, PAGO RESPECTIO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQLISITOS s1 NO
1| contrate se encuentra dedidamente legalizada '3
1] contratista aubonzo que s mpuesios que debe cancelar para ta egalizacion del menczonade contrato e sean dessontados del vl a canvela ot wonsta en L declaracion deb imfumme e grecteion def
2 Liudades X
3|, Que el contratista presenta satisfactonamente las obhzaciones contractuales, 10s cuales pueden ser veitivadus en b inlonme anexs > e el XIECOP: X
4|, Que e contratisia aa cumplmsento @ sus obligacienes frente d los apertes al sistents de segundad soctal v de paratiscales Ll como exige el arteulo 5 de Ja Tey X0 de 200027 §
& | Que adjunto evidencia del carguee en el aplivative secop Je Ta cveata correspondiente al mes vbicty de cobye? ~
-

Teniendo en coenta lo anterior y contorme clausuta “Forma de Pago, CERTIEICO et cumplinuenta de bas obligaciones pactadiss con b contiabisti. para el pagn cortespon

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

PERIODO DE PAGO:

TOR

\ E\m Ca ;’)/

[REFERENTE FACTURACION

FINANCIERO

ndvs 4




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
N ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
ce 1023921763 EDWINFRANCISCOMALAGON | CALLE4IB SURHS | 5514133762 | comimalagon10@gmailcom | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ [ EMPLEAPOs ure
PARA;{ASLCUA';-ES Y PLANILLA | (DIAIMES/ANO) | PLANILLA 1 P
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2024-09 2024-09 ! 15/10/2024 80658773 $428.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Oblig A UPC Adici it Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS037 Nueva EPS 800156264-2 162.500 0 0 0 4] 4] 0 162.500 1
TOTALES PENSION
- Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aparte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | 2@8Mor@ | Cotizacion FSP TotalaPagar | Afiiados
25-14 Colpensiones 900336004-7 208,000 0 0 0 0 ) 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Céodigo ARL Nombre NIT Cotizacid ir idad, Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtewal No. Radicado | Valor Saldo a Fonde Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 31.700 31,700 0 0 31.700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942.7 26.000 o 0 26.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados : Tipo Administradora No. A:;;‘::;;:‘:mas Valor a?éeps:;;‘i:‘ LMA, Total 2 Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 N 0 I [} ] 0 I 0 A Pension 1 kK 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 “ 31.700 31.700
0 i 0 | 0 | 0 | 0 ceF 1 26.000 26,000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I [ I [ SENA 0 0 P
TOTALES 4 428,200 428.200

[a N

Este documento est? clasificado como PRIVADD por parte de Compensar Operador de informacidn
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