SUBRED INTEGRADA DE

RVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077

[ reorien TR APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
o o FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16
S et i EAL DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION B

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

JUAN FRANCISCO MARTIN VALDES

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1,032 436 553
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO EN SISTEMAS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: AMBULATORIOS EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3554 2024 FECHA INICIO CONTRATO 12/02/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 4.453.377 | INICIAL DEL 4 MESES Y 19 DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 28.501.611 |, cermiricar: $ L672.026
N° DE INFORME: 10 [ N* CRP: 17398 Ne CDP: 499
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO IQES [§
INCLUIDO PRORROGAS 10 MESES Y 19 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SOL CENTRO DE SALUD OLAYA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: GUILLERMO RUBIO GUIZA - DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS (E)
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE o
CONTRATO: 8 MODIFICACION ADICIONES 8 ERORROGAS 8
) CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 993 ADICH 0\“ 23126 PRORROGA| UNMES (1)
o DO:
. CRP DE LA TIEMFPO
VALOR ADICIONADO S 2.672.026 {CDP DE LA ADICION: 1393 iyt 25737 PRORROGA| UNMES(1)
ADICION: s
‘ CRP DE LA TEMEQ
VALOR ADICIONADO s 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 1762 \mu(')\"r- 30138 PRORROGA| UNMES(1)
g R DO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 2209 .\llICI(")':' 33762 PRORROGA [ UNMES(1)
: i no:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 2.672.026 [CDP DE LA ADICION: 2603 ADICI m 36022 PRORROGA| UNMES (1)
e DO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 2.672.026 [CDP DE LA ADICION: 3079 it 40008 PRORROGA| UNMES (1)
ADICION: B
. CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 3356 g i 43346 PRORROGA| UNMES (1)
ADICION: DO:
) CRPDELA TIEMPO
'ALOR ADICIONADO S 5.344.052 |CDP DE LA ADICION: 3645 poieinserin 45140 PRORROGA | DOS MES (2)
ADICION: DO:
S TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRIPDELA PRORROGA
ADICION: 6
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 LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

{Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
Utilize las medidas ¥ clementos de proteceion personal de acuerdo a lo indicado en los protocolos de bioscgundad publicados ¢l ALMERA cn mis horanos de oficina

Realize el diligenciamicnto del soporte del registro de vacunacion (camet), venficando que la informacion regstrada comeida con los datos del documento de identidad entregados ¢ mformacion téemea de la vacuna aplicada

(¥

va sea soporte fisico o virtual de covid o regular

Venficar ¢l cargue de la mformacion en ¢l aplicativo ¥ PAL DISTRITAL, de los usuanos vacunados en cada jormada de vacunacion. Garantize que la informacion cargada al aphicativo PAIWEB 2.0 ¥ PAI DISTRITAL,
3 |corresponde a la estrategia implementada en ¢l punto o jomada de vacuracion

Entregue de soportesa travez de cormeo clectronico del balance diario, semanal y mensual de las personas vacunadas desagregado por fase, ctapa ¥ poblacion priorizada; a través del correcto diligenciamiento del formato
4 |MACRO y REPORTE DIARIO, herramienta de control asignada por la secretana distntal de salud

En caso no aceptacion de la vacunacion por pante del usuano, realizar el dihigenciamicnto del disentimicnto v reportar al supenvisor del punto de mancra inmediatamente ¢l soporte como constancia de la no vacunacion

Entregar ¢l camet de vacunacion fisico o virtual informanda de manera clara para of usuario la fecha de la aita para 1a aplicacion de las siguientes dosis a aplicar, la informacion exacta del vsuano vacunado de las dosis
6 |aplicadas, Jotes, intitucion vacunadora ¥ nombre del vacunador

Garantizar ol cargue dianios en ¢l aphicativo PALWED 2.0 v PALDISTRITAL de los usuanos vacunados temendo en cuenta ¢l iempo de validacion v verificacion para que la informacion queds con calidad de dato

Garantizar la calidad del dato de toda la informacién cargada en PALWEDB 2.0y PAL DIASTRITAL v que sea dente con la he de MACRO vy con los SIS




Apovar la logistica del punto de vacunacion asignado en ¢f soporte para la venficacion de los usuarios como su antecedente vacunacional

9
10 Asistir al punto de vacunacion programado de acuerdo a las indicaciones del supervisor del punto en los horanos acordados ¥ cumpliendo mi obligaciones dianas,
Realize la estructurazion de la base de s de la pobl. adscnta a ala subred centro onente para que se pueda realizar el agendamiento telefomeo de acuerdo a las bases de informacion sunumistradas por la IPS
11
12 Entregar los soportes de pago de scgunidad social v cuenta de cobro durante ¢l plazo establecido con los soportes v formatos requeridos

|3 |prosentar los formatos para ol cargue en el aplicativo scoop de la cuenta de cobro autonzadas por el supervisor

adicional supervision considere pertinentes para la gecucion adecuada del senvicio. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato las cuales son: CARGUE USUARIO

APLICATIVO PAI DISTRITAL ¥ PAIWEB METAS UNIDADFS EXTRAMURALES ¥ INTRAMURALES CON SEGUIMIENTO A LA META VERIFICACION PROCESO FACTURACION REFORTES

DIARIOS COVID Y REGULAR REVISION PAPALERIA SIS, DESCARGAS DIARIAS REGULAR CONTACTNOS SEMANALES REGULAR Y COVID VALIDACION CALIDAD DE DATO OLAYA

14 EXTRAMURAL SEGUIMIENTO A BASES ASIGNACION USUARIOS DECAPITADOS CAPITAL SALUD A UNIDADES SEGUIMIENTO PLAN INTENSIFICACION DEMANDA INDUCIDA
SEGUIMIENTOS UNIDADES INTRAMURALES VALIDACION CALIDAD DE DATO REVICION CALIDAD DE DATO ENTREGA INFORME REGULAR Y COVID COMITE PAI MENSUAL

VERIFICACION CALIDAD DE DATO UNIDADES CONSOLIDADO DESPUES DE ENTREGA DE INFORME MENSUAL ENTREGA AUDITORIA CAPITAL SALUD, BASES DE SEGUIMIENTOS

POBLACION ASIGANDA CAPITAL SALUD

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 9476436863 OPERADOR: I APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 13/11/2024 s 162,500
PENSION: PORVENIR 13/11/2024 b 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 13/11/2024 S 31.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 402.200

V1. 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 el ibe se caleulo 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 | SMMLV ( de ser el pnmer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4 - Que autonzo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al seflalado contrato

VIL ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaci del )
Anexar evid fotogra ylod les que sof las actividades realizadas en el periodo correspondiente

JEAN FRAACISCO MARTIN VALDES :
CC: 1032436553
CEL: 3143681302
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICI
A

POYO - GESTION DE CONTRATACIO?
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

DATOS DEL CONTRATISTA

FECUA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/1172024)

NOMBRES ¥ APELLIDOS: JUAN FRANCISCO MARTIN VALDES cC: 1032436553
RUT (NIT): 1032436353 -0

CORREO ELECTRONICO: fmartiny white 5 TELEFONO: 3143681302

DIRECCION DOMICILIO: KR 91 A 7625 CIUDAD: BOGOTA

Manificsto bajo la gravedad del juramento que, en La declaracion de renta del ado gravable 2024,

NO 1omaré costos ¥ deducciones

l

(X)

S1 tomare costos v deducciones

I

(]

operaciones que tiene que ver con el tratamiento tn

butario de los pagos laborales

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 12416y
paragrafo 4 del decreto dmico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE}

Regimen Simple De Tributacién | RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe anformar por parte de ., .
) | G | 2 : SI() NO(X)
los contnbuyentes s1 optaron por ¢l impuesto umficado bajo el Régimen Simple de Tnbutacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBHE DEL BANCO
TIPO DE CUENTA: AHORROS N*CUENTA: 1R3-H02198-55

NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N* DEL CONTRATO:

PS 3554 2024 N° CDP; 3645

N° RP:

45140

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : 10 MESES Y 19 DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO

12022024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

3N

VALOR TOTAL D
INCLUIDO ADICIO

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024

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

2.672.026

DOS MILLONES SEI*

NTOS SETENTA Y DOS MIL VEINTISELS PESOS MCTE

cel: 3143681302

O"MARTIN VALDES







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078

S i .
[ | vt APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
E _(;l‘:,'ﬂ Oriente ESE i FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥

APOYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JUAN FRANCISCO MARTIN VALDES

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.032.436.553

I INFORMACION GENERAL DEL CONTRA'

'O DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO EN SISTEMAS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS AMBULATORIOS EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS - v _— o
S 3554202 FECHA IN )

P ROFESIONALES N, PS 3554 2024 FECHA INICIO CONTRATO 12/02/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO % 4.453.377
VALOR TOTAL DEL
e VALOR DE HONORARIOS
e “’\,1.(? INCLUIDO $ 2850 1 6 1 1 PERIODO A CERTIFICAR: $ 2.672.026
ADICIONES:
o O NE INE - < N* CRP Ne CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 10DE 11 INICIAL: 17398 | bEL CONTRATO 499
PLAZO DEL CONTRATO _— :

AESES Y 19 DIAS

INCLUYENDO PRORROGAS 10 MESES Y 19 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9476436868 OPERADOR: APORTEAS EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

AMBULATORIO

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

1SC HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

GUILLERMO RUBIO GUIZA - DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS

1l. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N°(8) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | _ADICION (8) | PRORROGA (8)
VALOR ADICIONADO s 2672026 Cpr Do A 993 [P DRI 2126 | prOREOCADO: UN MES (1)

VALOR ADICIONADO s 2672026 [(pr DA 1393 ’::"[:'"')\\ 25737 Pll(')l;iﬁ:)l:‘;gno: UN MES (1)

VALOR ADICIONADO s 2672026 (I De A ey [REDT 38 | sroxtoGano: UN MES (1)

ronsmcowo [ o [t | o [ | e | e | s

VALOR ADICIONADO s 2672026 |r DELA 2603 [R0 DL 3022 | sromeOCATG: UN MES (1)

VALOR ADICIONADO § 2672026 ‘\ﬂf(':;)\“ w079 AT 40908 | pe o o UN MES (1)

VALOR ADICIONADO s 267202 | et 336 |RP DR B | pporreess UN MES (1)

VALOR ADICIONADO s 5344052 | DEA U el A5HY. | e TR DOS MES (2)

VALORADICIONADO | § ~ |sotcion; ADICION: PRORROGADO:




1L POLIZAS (SLAPLICA)

2PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI [ ~o X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECIIA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDOQ CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES O PERIODO 1A BORADO Y SE APRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 ;El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 ZEl contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le X

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ¢jecucion de actividades? *
. Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados .
3 i L5 gt X
en el informe anexo y en el SECOFR
4 2Que ol contratista da cumplimiento a sus obligaciones Trente a los aportes al sistema de seguridad social y de x
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Lev 789 de 2002? i
5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del (01/11/2024) AL (30/11/2024)

Or. Guiermo Rubwo GUEO
Midieo Cirujano General
RM 14244000 ~

{
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
GUILLERMO RUBIO GUIZA
CARGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NO}IB[& Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANCIHEZ QUINTERO EDISON HUMBERTO

PERFIL:

ENLACE APOYO OPERATIVO




=

Sol-

7ol

.
.

ABbC | @i a:?L

[ [ 00L'1e$ 000'00E'4$ 0 0% 005°2915 000'00€°4$ 000'80Z$ 000'00£'1% (1 )sopeiiyv |ejoL
[} [ 0 | o0LLEs D00°00T" 1S of |it-rl [+3 05 o 005 TS 000°0OE 15 of jLiosdd 000'BOTS D00'00E" 1S ot _ _anonn_ NYnr z_.—x._i— —nnum-nno__ uu_ 3
111 0 00L'LES 000'00€'45 0% 05 005°T94% 000°00E"15 000’8075 000'00E°1S {sopeqyy T ) "3°Q ¥LO90A 101320 YL0904 :PepnD
0% [ 00L'HES 000°00C° 15 0% 05 005'2945 000°00€" 1S 000°B0TS 000'00€"1S (sopenuy T ) TV4IDNTHd :ofeqeil ap onuad
o s e i o o e e 30030 T o et
auody 281 seig auody 281 seig| oSipod auody 28l seig| ofipoy auody br:1} sejq| 08ipo) auody 201 seig| o3ipod SAIQUION uoeILAP) | ON
FERLAEL, UL S0953Y 422 anivs HOISN3d 0avaidw3
$31¥0dV 3d Yav11v.13a NOIDVaIndI
002" 704 0 VIGWOTI0INYE | £4/L1AFTO0T SLALIFTOL 1 BIRIEFILPE LHEFRELFOL 014207 01-¥202
Jojep rIOW SeIg ojueg ofieg apwn ejjueld ellueld ofied pnjes ugisuagd
oded vYIa4 odi aaed opouad
NOIDYAINDI V1 30 STTVYINIO S0Lva
o B0V IEY *3'0 ¥10008-¥10009 ST-9L # Y16 HD TYAIINTE TUNIIANIIAN DIEIINVES HYOr STATVA HILEYW £5590FTEO0L 20
a d.ZumkomWM.-ﬂ:OKU ouojala)] Dn:UEHﬁ'QUD»ﬂﬂu:wU ug3zang _m&—uﬂt& 1esanang Mu_._-gn_d_ 258D |ej205 UDZEY Ap ugpIeIIuAp|
AINVLIHO4Y 130 STTVHINID SOLVa

D

B3| UD

mCie 4 mim hem csmstm e samasssEmmm



@& cniines e = I

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf Muo_..m_.qm_m_ﬂumzr e
CC 103248853 MARTIN VALDES JUAN FRANCISCO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR91AETH-25 EOGOTA-BOGOTA D.E. 4914809 Mo
DATOS CSNERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
1024-10 102410 1047384311 4TE436868 i 1024711715 2024/11/13 | BANCOLOMBIA o $402,100

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO " INTERESES MORA' # " USA[DOS E VALOR'A'PAGAR
i INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5208,000 S0 50 $208,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 5108,000 50 S0 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 S0 50 $31,700
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 531,700 50 50 $31,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 50 50 $162,500
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $162,500 50 S0 $162,500

5402;200




