SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

cODIGO: AP-IA-FT-077

VERSION: 2

SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

.- s FECHA: 2023-09-16
O CotmbrenetSE
* CELEERADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
JULIO CESAR LOPEZ RAMIREZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 5.822.778
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL (AMBULANCIA) PARA DESARROLLAR
OBJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 4288 2024 FECHA INICIO CONTRATO | 5/07/2024
PLAZO INICIAL P -

VALOR INICIAL DEL CONTRATO §8.887.284 DELCONTRATO VEINTISEIS DIAS (26)

VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO VALOR DE HONORARIOS PER{ODO

ADICIONES: SIS A CERTIFICAR: SRl

N° DE INFORME: 4 N°CRP: | 35526 N°CDP: | 1896

INCLULIMO PRORROGAS

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

3 MESES;26 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES _

N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 1 MODIFICACION ADICIONES 1 ERORROGAS ;
TIEMPO
; ) CRP DE LA TRES
VALOR ADICIONADO $14.812.140 | CDP DE LA ADICION: 2598 i 36729 PRORKOGA| y1p.Sp<'cy
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $0 CDP DE LA ADICION: 0 <t 0 PRORROGA| 0
. L DO:
& TIEMFO
VALOR ADICIONADO $0 CDP DE LA ADICION: 0 CREDE LA 0 PRORROGA| 0
ADICION: DO:
TIEMFPO
VALOR ADICIONADO 50 CDP DE LA ADICION: 0 e 0 PRORROGA| 0
. o DO:
= TIEMPO
VALOR ADICIONADO 0 CDP DE LA ADICION: 0 CHEDE LA: 0 PRORROGA| 0
ADICION: e
i TIEMFPO
VALOR ADICIONADO s0 CDP DE LA ADICION: 0 ooy 0 PRORROGA
¥ y % DO:
I1L POLIZAS (SI APLICA) o
N° DE POLIZA: | N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA _NIA | FECHA DE APROBACION: NIA

ITEM

_(Deben ser

ser cob

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PER.IODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS DBLIGACION‘ES BI'ABI.ECIDAS EN EL CONTRATO
con las actividades especificas realizdas durante ¢l mes) -

Regislro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial y Notificacion de actividades contracluales de la supervision

Regisiro de historia clinica en la Bitacora de iraslados de la movi asignada

Realice mis actividades contractuales, en TRASLADOS SECUNDARIOS CON 164 HORAS

Registro de historia clinica en la Bitacora d

e traslados de la movil asignada

Registro de historia clinica en la Bilacora d

e traslados de la movil asignada

Regisiro de historia clinica en la Bilacora de traslados de la movil asignada

Regislro de hisloria clinica en la Bitacora d

e traslados de la movil asignada

Registro de hisloria clinica en la Bitacora d

e traslados de la movil asignada

oo jun || v |ra |-

Emiti conceptos médicos que 58 me requi

rieron, realicé resumenes de historia clinica, epicrisis en dinamica gerencial




10_|Registro de historia clinica de forma manual en los formatos respectivos que posteriormente fueron cargados en el aplicativo Dinamica Gerencial.
11_|Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerenclal. o

12 |Entrega de actas de requerimientos y quejas.

13_|Reqgistro en las aclas de entrega de material de proteccion personal e insumos

14 |Notificacion de aclividades conlractuales de la supervision

15_|Registro en las actas de asistencia a capacitaciones

16 _|Porte el uniforme institucional de manera adecuada y decorosa.

17_|Regislro en las actas de asistencia a capacitaciones

18_|Enlrega de actas de las capacitaciones realizadas.

19 _|Bitacora de traslados de la movil asignada

10 |Bitacora de traslados de la movil asignada

21 _|diligenciamiewnto de la lista de chequeo del estado de los equipos biomedicos

22 |Registro de historia clinica con sello del medico que recibe en la unidad de destino

23 |Bitacora de fraslados de la movil asignada

24 |utilice los equipos tales como celular, radio

25 |Presentacion de planilla mensual de aportes de seguridad scclal | tales como eps, fondo de pension y riesgos laborales

26| Asisli a capacitaciones y reuniones programadas por el lider

27 | diligenciamiento de Bitacora de traslados de la movil asignada con seguimiento a los medicamentos de control

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 9475398683 OPERADOR: | APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ; ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: { SANITAS 15/10/2024 $ 509.700

PENSION: PORVENIR 15/10/2024 $ 652.400

[RIESGOS LABORALES: N/A $0

OTRO N/A 50
TOTAL PAGADO $ 1.162.100

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en 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 sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiiacion a eps, ar, pension, rut)

3- Que adjunto evidencla del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

Vil. ANEXOS
{Cuando ss requlera como una de las obligaciones del contrato)

Se adjuntan los sopﬂes de las actividades adelantadas en el periodo. Documentos de Respuesta Agilsalud. Correo Electranico Institucional

/2339 2
.-t-"""'-'-_ .
ULIO CESAR LOPEZ RAMIREZ

5.822,778
CEL: 3017150794




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

| | [t APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
= * FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA 4
B cenmoiemetse GESTION FECHA: 2024-09-16
DATOS DEL CONTRATISTA |

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/10/2024

‘ c.C . 5822778
NOMBRES Y APELLIDOS: JULIO CESAR LOPEZ RAMIREZ
) _ RUT(NIT): 141109780276
CORREO ELECTRONICO: jhonatanev2205@hotmail.com TELEFONO: 3017150794
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 12 # 169 - 50 CASA 47 CIUDAD: BOGOTA D.C.
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones X
SI tomaré costos y deducciones 1]

La presente certificacién se expide para efectos de [a 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 Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la
renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Porla cual se debe informar por sI 0 NO x
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: OTRO
NOMBRE DEL BANCO (APLICA TIPO DE CUENTA:| AHORROS | N° CUENTA: 15369332969

CUANDO EL BANCO NO SE

ENCUENTRA EN LA LISTA RN QLIMBLA

DESPLEGABLE) . 2
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
' PLAZO DEL CONTRATO
N* DEL CONTRATO: PS 4288 2024 Ne CDP: 2598 °, RP: 36729 INCLUIDAS ERORROGAS
3 MESES;26 DIAS
VALOR TOTAL DEL
FECHA DE TERMINACION CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO|  5/07/2024 CONTRATO: 31/10/2024 ADICIONES:
$ 23.699.424
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/10/2024 AL 31/10/2024
VALOR A PAGAR CINCO MILLONES SETECIENTOS OCHENTA Y TRES MIL SETECIENTOS OCHENTA Y OCHO
CORRESPONDIENTE AL PESOS
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN
(LETRASY NUMEROS) $5.783.788 o
VA R

793398

L/ WSAR LOPEZ RAMIREZ
C.C. 5.822.778

CEL: 3017150794







L CennifeneiSE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYD — GESTION DE CONTRATACION CGDIGO: AP-IA-FT-078

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACIGN DE SERVICIOS Y APOYO A LA VERSION: 2

GESTION FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA : JULIO CESAR LOPEZ RAMIREZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 5.822.778

. L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL (AMBULANCIA) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES

OBJETO DEL CONTRATO: EN LA DIRECCION DE SERVICIOS URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES I, PS 4288 2024 FECHA INICIO CONTRATO 5/07/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 8.887.284
VALOR TOTAL DEL-
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO §$23.699.424 $5.783.788
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:.
s o ; N*CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 4 NI 35526 e 1896
PLAZO DEL CONTRATO
|INCLUYENDO PRORROGAS 3 MESES;26 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: - 9475398683 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS| |
ACTIVIDADES: . DIRECCION TECNICA DE URGENCIAS
|UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNAND'O MONTENEGRO SALCEDO
- DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1 : TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): . | ADICION 1 [ PRORROGA 1
4 CDPDELA RPDE LA’ : TIEMPO i
. Inok TRES MESES (3
VALOR ADICIONADO $ 14.812.140 [0 o 2598 |10 cionid 36729 | pRORROGADO: @
: CDPDELA" RPDELA  © TIEMPO -
] : 0
VALOR ADICIONADO SO |iniers e 0 ADICION: 9 PRORROGADO:
: CDPDELA RPDELA™ TIEMPO
VALOR ADICIONADO s0 ST 0 ADICION:: 0 PRORROGADO: g
CDPDELA RPDELA TIEMPO
1}
VALOR ADICIONADO S0 ADICION: 0 ADICION:: 0 PRORROGADO:
CDPDELA RPDE LA TIEMPO
0
VALOR ADICIONADO $0  [reeiees 0 ADICION: d PRORROGADO:
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO . $0 ADICION: 0 ADICION: 0 PRORROGADO:
: 5 " {11 POLIZAS (ST APLICA) T
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A ACTO ADMINISTRATIVQ DE APROBACION: N/A

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO. ;




ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS j SI NO

1 4 El contrato se encuentra debidamente legalizado.? X
LEI contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion

2 del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en X
la declaracion del informe de ejecucién de actividades?

3 ¢ Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los X
cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en €l SECOP?
;Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al

4 sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la X
Ley 789 de 2002.7

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta X

correspondiente al mes objeto de cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones

pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del ( 01/10/2024 AL 31/10/2024)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

JOHONJAIRO RODRIGUEZ APONTE
PERFIL: PROFESIONAL UNIVERSITARIO




aportes

.W enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono muo:ﬂwm_%v. SENA e
CC 5822778 LOPEZ RAMIREZ JULIO CESAR INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 18 16 30 |BAGUE-TOLIMA, 611471 Ha
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipa Fecha Page
Pensién Salud Pago Planilla Flanilla Limite Pago Dias Mora Valor
024-0% 2024-09 STIIS1424 9475358683 1 2024110718 2024/10/15 | BANCOLOMBLA o §1,162,100

RESUMEN DE PAGO

PRERERre S

"INTERESES MORA

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS

230301

EPS005

NIT " DV " AFILIADOS ' VALOR LIQUIDADO "SALDOS E
INCAPACIDADES
1 | 5652,400 50 50
800,224,808 8 P | $652,400 50 50
1 $509,700 50 50
800,251,440 & 1 §509,700 50 $0

$652,400
$652,400
$509,700
$509,700

$1,162,100

$1,162,100




@ enlinea o TTRRTE e
_ DATOS GENERALES DEL _»val.m.‘b_m.mm! o N i T N |
i Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono muo._..mq_unn_uammmzb e |
| €C 5E227T8 LOPEZ RAMIREZ JULID CESAR INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 18 16 30 IBAGUE-TOLIMA 2611474 Mo __
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Dias Mora Valor
2024-09 202409 979151424 9475398483 ] 2024710/18 2024710415 | BANCOLOMEIA 0 $1,162,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES i d
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Ho. | Identificacin Hombres Codigo |Dias 1BC
Sicirgali PRINCIPAL (1 Afifados) 1 1 1001 54,077,000 T $esz400 54,077,000/ 17 $509,700 salf 30 e B R R ;
Centro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afiliados) 54,077,000 $652,400 50 $0 0 $0 $0 50
Ciudad: IBAGUE Depto: TOLIMA { 1 Afiiados) 54,077,000 $652,400 54,077,000 $509,700 50 50 50 S0 $0 $0

1 _nn _usﬁa “_.Qm._::o _UEE _s 4,077,000 se52,400|  EPso0s| 30 54,077,000 5509,700 0 0 50 o so| sl o %0 s
Total  Afillados(1) = $4.077,000 $652,400 $4,077,000 $509,700 s s ) s ) %
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