
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	 CÓDIGO: AP-IA-FT-077 
IAL : 	

APOYO — GESTION DE CONTRATACIÓN 	 VERSIÓN: 2 
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA 	 FECHA: 2024-09-16 :a sinless lii 	 GESTIÓN 

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

EDWIN FRANCISCO MALAGON OCHOA 

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 	 1.023.921.763 

OBJETO DEL CONTRATO 
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APOYO A LA GESTION 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 3290 2024 FECHA INICIO CONTRATO 01 DE FEBRERO 
DE 2024 

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 	 7,838.041  PLAZO INICIAL DEL 
CONTRATO 

DOS :021 MESES 

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: 

26.271.181 
VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 
CERTIFICAR: 

1919.11211 

N. DE INFORME: NUEVE (,, N°  CRP: 17156 N.  CDP: 130 

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS 

NUENI- 9) NIFSFS 

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: 1,,,,.' I (1)0101 Al, SANTA CLARA 

NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO 

IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES 

N.  DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO: 

SIETE (7) TIPO DE MODIFICACIÓN ADICIONES SIETE (7) PRORROGAS SIETE 17) 

VALOR ADICIONADO 5 	 2.919.020 CDP DE LA ADICIÓN: 957 C 	DE LA ADICIÓN: 22751 TIEMPO
RP 

PRORROGADO: 
UN (I ) MES 

VALOR ADICIONADO 5 	 1 919.020 CDP DE LA ADICIÓN: 1372 CRP DE LA ADICIÓN: 261,0, TIEMPO 
PRORROGADO: 

UN O) MES 

VALOR ADICIONADO 5 	 2.919.020 CDP DE LA ADICIÓN: 1722 CRP DE LA ADICION: 21763 TIEMPO 
PRORROGADO: 

UN ,11 MI 

VALOR ADICIONADO 5 	 2.919.020 CDP DE LA ADICION: 2223 CRP DE LA ADICION 335)5) TIEMPO  
PRORROGADO: 

UNO, M1,S 

VALOR ADICIONADO 2.919.020 CDP DE LA ADICIÓN: 2651 CRP DE LA ADICIÓN: 381,111 TIEMPO 
PRORROGADO: 

UN (11 MIS 

VALOR ADICIONADO VALOR S 	 1919M 21 CDP DE LA ADICIÓN: 3107 CRP DE LA ADICIÓN: 41185 

T 

PRORROGADO: 
UN O ) MES 

VALOR ADICIONADO 5 	 1919.020 CDP DE LA ADICIÓN: 3305 CRP DE LA ADICIÓN: 4318-1 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN (I) MIS 

HL POLIZAS 

¿PACTÓ POLIZAS EN SU CONTRATO? 	 SI NO X 
N° DE PÓLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: 
FECHA DE LA PÓLIZA FECHA DE APROBACIÓN: 

ITEM 
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

(Deben ser coherentes con 0s obligaciones especificas del contrato reanudas durante el mes) 

1  Realicé los cruces v analisis de las actividades cargadas a los pacientes de los planes de beneficios de FFDS 

2 Reporte al personal de apoyo en cada proceso del área las novedades e inconsistencias encontradas durante la auditoria de los ingresos facturados a FFDS 

3 Revise contra historia clinina las actisidades realizadas a cada paciente de FFDS 

4 Elaboré los anexos técnicos y.  oficios para la presentación de las cuentas de FFDS 

Apoyé la gestión de soporte y respuesta a las devoluciones s o glosas de la auditoria realizada por FFDS 

6 Realice la revisión del 100% de las actividades registradas en la historia clínica teniendo encuenta los rangos de edad y demas en las actividades facturadas 

7 Genere los soportes necesarios para lograr la radicación efectiva de las cuentas 

Reporte los soportes pendientes para el armado de las cuentas 

9 Realice la solicitud de RIPS manteniendo comunicación constante con la persona encargada de los mismos para la efectiva radicación de las cuentas 

cal reporte a la persona encargada las novedades de parametrizacion en los planes de beneficios encontrados durante la auditoria 

11 Desde el desarrollo de la acto, idad apoye las inquietudes de los profesionales para las respuestas en cuanto a devolueion a paciente y demans PQRS 

12 Realice seguimiento a las inconsistencias encontradas con el fin de radicar las cuentas sin novedad dentro de los tiempos establecidos 

V. INFORMACIÓN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL 

No. DE PLANILLA: I 	 80608773 OPERADOR: 1 	
MI PLANILLA 

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO 

SALUD: NUEVA EPS 15/10/2024 5 	 162.500 

PENSIÓN: COLPENSION ES 15/10/2024 5 	 2191.000 

RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 1910/202.1 31.700 

OTRO CCF COMPENSAR 15/10/2024 5 	 20000 

TOTAL PAGADO 5 428.200 

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA 

I.- Que desarrolle las actividades desuna, en el infonne ales, dentro del I,eriodo de cobro 
- Q1141 realice el pago de la Seguridad Soeml donde el :be se calculo sobre el 40% de los Ingresos cancelados del mes anterior pago del clul ane,o copia simplc, sin que en ningun can, el 1110 ,ea menor a ) SMMIN, de ser el plum, pago adjunto cenit-e.:ioncs de 

dfiliacion a en. ad- ',en.o, rin 1 
3. Que ,tdninto e, idencia del cargue en el ,zplIcativo secop de la cuenta conesix,ndiente al 111, objeto de ,obio 
4 - Que autorizo los unpue,os a que citas ohllgado a pagar, por ,,asion al señalado comento 

VIL ANEXOS 
(Cuando se requiero como una de las obligaciones del contrato) 

Anexar evidencias fotográficas vio documentales que soporten la • actividadesrenlieidas en el perl'ode correc1osdieelc 	 4 
4,24,  

EDWIN RANCISCO
1 

ALA
1 

ON OCHOA 

1--.023 921 763 

col: 	 3214133762 



rrareC-errriSt 

BRED INTEGRADA DE SERV ICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACION 

FORMATO CEE ATA DE COBRO CONTRATO DE PRESTA( ION DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTION 

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

DATOS DEL CONTRATISTA 

FECHA DE DILIGENCIANUENTO: 31/10/2024 

NOMBRES Y APELLIDOS: EDWIN FRANCISCO N1ALAGON OCHOA 
ce 1023921763 

RUT (NIT): 

CORREO ELECTRÓNICO: TELÉFONO: 3214133762 

DIRECCIÓN DOMICILIO: Calle 41116ur a (.,te.-1.5 CIUDAD: 130G017• D C 

Manillmto bajo la gravedad del juramento que. en la declaracion de renta del año gravable 2024. 

NO torna, e ,,,r, • dedu. 	n• I X) 

SI [ornare •r.ost, • ded,,tme• 

La presente cernficacion se expide para efectos de la reteneion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 12 4 1 6 e parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016. modificados por 

los articules 9 e I I del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 e la aplicacton de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que se con el tratamiento tributario de los pagos laborales. 

Revirar, Simple De Tributación 	RESOLLCIO \ .1,15 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por el tinpuesto 

inuf,ado balo el Regimen Simple de Tributación 
$1 11 NO i X) 

HAN", SL n'AL CONSIGNAR: DAVIVIENDA 
TIPO DE CUENTA: AHORROS N. CUENTA: 550008400715192 oNINIZI. 1,1, 8,10 

ININ.1“ CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA UNTA 

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

N.  DEL CONTRATO: 

FECHA DF: INICIO CONTRATO 

PERIODO OBJETO DE COBRO: 

PS 3290 2024 N° CDP: 33115 144. RP: 43184 

PLAZO DEL 
CONTRATO 
INCLUIDAS 	

SUENE 10) MESES 

PRORROGAS: 

01 DE FEBRERO DE 2024 FECHA DE TERMINACIÓN CONTRATO: 31 DE OCTUBRE 2024 

VALOR TOTAL 
DEL CONTRATO 	5  

26.27E181 
INCLUIDO 
ADICIONES: 

DEL 	 1/1012024 	 AL 	 31/10/2024 

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
( LE ARAS(' NUMEROSI 

S 	 VD,  020 

DOS MILLONES NOVECIENTOS DIECINUEVE MIL VEINTE PESOS N1DA/CTE 

¿¿111 ,4kLÚA__, 
EDWIN FRANCISCO NIALAGON OCHOA 

C.0 	 023 92, -e3 

cc!: 	 32',33-52 



sIBRED IN ITGRADS DE SFR,  Iele,  mi. 0,, 0,,  , 0 ,,,,, URANIO FA, 	 CÓDIGO, .0.,  Al.-1 .,,, 

AP0,0 	GEsTioN in , os II:, I NEIDN 	 N ERSIÓN: 2 
,pno(Inp.e,. 	 FORMA IT, INFORME DF SI PERVISRIN CONTRA [O DE    PRIMO,!.' DI NFRO R ION N NPON O A I. 	GESTION 	 FECHA.  202,0,16 

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA EDWIN FRANCISCO MALAGON OCHOA 

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD I 023 921 763 
I. IN ORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 

OBJETO DEL CONTRATO: 
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APOYO A LA GESTION PARA DISARROLL.AR ACTIVIDADES EN LA DIRI C CION FINANCIERA DE LA SURRED 

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S E 

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3290 21124 FECHA INICIO CONTRATO 
01 DE FEBRERO 

DE 2024 

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 	 5 838 011'  

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: 

S 	 26 ,71 I61 
VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 
CERTI FICAR: 

n
'1 19 (12D 

N° PAGO / N° DE INFORME: NUEVE ('1) N" CRP INICIAL: 17156 
N. CDP INICIAL 
DEL CONTRATO 

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS 

NUEVE (I I MESES 

N.  DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 806P9773 	 OPERADOR: 	 11I PLANILLA 

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

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO 

II. MODIFICACIONES CO.NT RAcr DALES 

N° DE MODIFICACIÓN: SIFIF :"7 / TIPO DE MODIFICACIÓN (A DICION — PRORROGA): SIETE (7) SI1 	II.,-h 

VALOR ADICIONADO 2PI.P12,1 CDP DE LA ADICIÓN: ))57 RP DE LA ADICIÓN: 22751 TIEMPO 
PRORROGADO: 

UN ,1101S 

VALOR ADICIONADO 2>1,02O CDP DE LA ADICIÓN: 1372 RP DE LA ADICIÓN: 2610o TIEMPO 
PRORROGADO' 

IIN :1, MIS 

VALOR ADICIONADO 291.2o CDP DE LA ADICIÓN: 1722 RP DE LA ADICION: 2,07 TIEMPO 
PRORROGADO.  

UN, I1 VII S 

VALOR ADICIONADO 2, 1 oT20 CDP DE LA ADICION: 222,  RP DE LA ADICIÓN: 33,/,,, TIEMPO 
PRORROGADO: 

UNII, MI, 

VALOR ADICIONADO 2`,1`°,20 CDP DE LA ADICIÓN: 2,1 RP DE LA ADICIÓN: 
TIEMPO 

UN 1 	i 	i ',II 	:.; 

VALOR ADICIONADO 2'+1"n'_: CDP DE LA ADICION: 31,  RP DE LA ADICIÓN: 11 

PROTRi:ZGADO: 

PRORROGADO: INS  

VALOR ADICIONADO 2,1,:20 CDP DE LA ADICIÓN: 3 001 RP DE LA ADICIÓN: 4311,1 TIEMPO 
PRORROGADO: 

1'.`:, 1, MI S 

III. POLIZAS (SI APLICA) 
¿PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 	 SI NO Y 

N° DE PÓLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: 
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:  

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROI. I ADAS 

SE I ISHIETC I 	01 -1: OLE 11.11:C\IPLIDO CON LIS .1(7111111DES .1.01G ) 11)1S DI.-111.\" 17,-  EL urs O PERIODO I, W0111110 1" SE .11'111'1:11A 1"111 I EL I' IP,/ RESPEIII o 

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO 

,I1o,.nin,t,x07171,1:00 	Id 	te I 	Il,/,,d.,' 

,1-1 	,,,nput,ta aulor,A,  (01 	lo. unpues,,,, que debe .anclar para lo 	leual,/,,,,,,,, del 	dldn,,na1. 	PI 	 Ido, del 	,d1 	e 	un 	1, ded 	e 	el 	:11 	le ,I, 	eursuelen Jc 

,,,IpIdade,  )N. 

3 , Que el Annalista presento 	ad, 	Nul, la, ohliuwen0..11. 	I 	les L„ ,ale, pueden ,01 ,eutle,,,I,,, en el mVam, unos. 	n Cl SI CI /1> ' 

,Que el conE,Pla u.t 1L1111,11111,11IP:' ,11`, dbil,,,d( 	 uperte, al 	-.Cilla de ,e,undad ,,,.11 	de paraliseales tal ,I110 e 	el ph,u1,,  SD de le I e, -0. de 207r ,( 

Que ad, unto e‘iderma del C.:11p, 	ell el di/1"W,,  ,e,p Je la eucntu corrzO,ondicnle al me, .,hl Cl„ de et,d1d,? S.- 

,, 	d 	 7tetior, mnlo,nl.la cI,u,.ula”Forma de Pago, CERTIFICO el comploto:roto de I 	I] 	igl 4, 	, c„nl:olr.w 	pu,acl 	I 	o., 	, 	I 	 del 	Il Al I21124) 	AL (3E1 E202.11 

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

RO JAV 	 TA 	4 
POR FINANCIERO 

YAMILE 
P EFERENTE 

\ 
CA Ni CIERRE  A 

FACTURACION 

f`f 	1, 



compensar 1 miplanilia.com 	PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

CC 1023921763 
EDWIN FRANCISCO MAI AGON 

OCI IOA 
CALLE 41B SUR 6 6 

ESTE 05 
3214133762 edwiondagon10@gmail.com  

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO 

ÚNICA I  - Indebendente BOGOTÁ D. C. BOGOTÁ. D.C. SI 

PAI, 1 rIn 2 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DIA/MES/ANO) 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIA/MES/ANO) 

NÚMERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

EMPLEAD" 
UPE 

1 O 

PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR 

2024-09 2024-09 I 15/10/2074 80658/73 $421)211(1 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

TOTALES SALUD 

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora 
Valor Mora 

Cotización 

Valor Mora 
UPC 

Total a Pagar No. Afiliados 

No. Autorización Valor No. Autorización Valor 

EPS037 Nueva EPS 9001562114-2 162.500 0 0 0 0 0O 162.500 

TOTALES PENSIÓN 

Código AFP Nombre NIT 
Cotización 
Obligatoria 

Aporte Voluntario 
Afiliado 

Aporte Voluntario 
Aportarte 

Aporte FSP - 
Solidaridad 

Aporte FSP - Di  
Subsistencia 

mora  Valor Mora 
Cotización 

Valor Mora 
FSP 

Total a Pagar 
No. 

Afiliados 

25-14 Colpenslones 900336004-7 208.000 _ 	O 0 O O 0 0 200 000 

TOTALES RIESGOS LABORALES 

Código ARL Nombre NIT Cotización 

Obligatoria 

Incapacidades Aportes Otros 

Sistemas 

Valor Neto 

Cotización 

Días 

Mora 

Valor Mora 

Cotización 

Subtotal 

Cotización 

No. Radicado 

Saldo a Favor 

Valor Saldo a 

Favor 

Fondo 

Solidaridad 

Total a Pagar No. Afiliados 

No. Autorización Valor 

14-7 Seguros Bolear S.A. 860002503-2 31.700 31 700 0 0 31.700 317 31.700 

TOTALES CAJAS 

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados 

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26.000 0 0 26.000 

TOTALES PARAFISCALES 

Valor Aporte 	
1 	

Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados 

SENA 

ICBF 

ESAP 

I 
MEN 

TOTALES POR SUBSISTEMA 

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas 

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora 

Total a Pagar 

Salud 1, 162.500 162.500 

Pensión 1 208.000 208.000 

Riesgos Laborales 31.700 31.700 

CCF 1 26.000 26.000 

ESAP O O O 

ICBF O O O 

MEN O O O 

SENA O O O 

TOTALES 4 428.200 428.200 

clasí'lica4 	P 	 ,rh ión 
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