. A . : SUBRED lNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION:
2 i@ A APOYO - GESTION DE CONTRATACION 2
- Ao e ot ~ FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A FECHA: 2024-09-16
B Trmiremtic LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
DIEGO LEANDRO MEDINA BOLANOS §
AN . N . N - N N "
* |NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ) . . 1,032,388.063
OBJETO ﬂEL CONTRATO PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACT[VIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
. ' ’ SALUD CENTRO ORIENTE ES.E. )
- . \\ i
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIQNALES No. . I N PS 3139 2024 FECHA INlCl\O CONTRATO - [ 01/02/2024
- \
PLAZO INICIAL DEL \
L A . \ 3.592.640 DOS (2) MESES
VALOR INICIAL DEL CONTRATO| § CONTRATO [¢
VALOR TOTAL DEL CONTRATO | « 19.759.520 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO A s \ 1796320
INCLUIDO ADICIONES: \ CERTIFICAR:
o i ORME} \ DIEZ(IG; ' * CRP: ' ’ N° CDP: 136/
N° DE INFORME: | ) \ (10) | N° CRP: \ 17021 ' \
- i
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO \ ONCE (1) MESES
INCLUIDO PRORROGAS '
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: " - 3BL HOSPITAL SANBLAS . !
NOMBRE DEL SUPERVISOR: f . X SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO )
. . N . 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES . .
|° DE MODIFICACIONES DEL ) T " ‘
CONTRATO; \\ 8 TIPO DE MODIFICACION ADICIONES 8 PRORROGAS .
TIEMPO 3
VALOR ADICIONADO H 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 957 CRPDELA APICION: 22634 PRORROGADO: UN (1) MES
TIEMPG .
VALOR ADICIONADO s 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 1372 CRP DE LA ADICION: 25990 PRORROGADO: UN (1) MES
; : TIEMPO S
'VALOR ADICIONADO s 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 1722 CRP DE LA ADICION: 29657 PRORROGADO: UN (1) MES
TIEMPO -
VALOR ADICIONADO S 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: . 2229 CRP DE LA ADICION: 33800 PRORROGADO: UN (1) MES
s - TIEMPO .
VALOR ADICIONADO H 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 2661 CRP DE LA ADICION: 38006 PRORROGADO: UN (1) MES
TIEMPO
CIO| N 2 MES
'VALOR ADICIONADO s 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 3107 CRP DE LA ADICION: 41093 PRORROGADO: UN(D)
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 3 o
ALOR ADI s \  1.796.320 |CDP DE LA ADICION: \ 3385 CRP DE LA ADICION: 43097 PRORROGADO; |, UN (W ME:
. - ~ TIEMPO .
VALOR ADICIONADO . \ 3.592.640|CDP DE LA ADICION: 3657 CRP DE LA ADICION: ’ 44983 PRORROGADO: \ Dpos @ MEsES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO - : 5
ALOR ADICION s CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO - 3 < .
ALOR Al N $ CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
ITEM 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO )
e (Dcben ser cob con lus 7 del contrato realizdas durante.cl mes)
1 . . . .
Se realiza respectivo llamado en ventaniila manteniendo el orden de los tumos entregados
2 |Se cumple con el mancjo de verificacion en ordenes medicas cunado el usuario llega a su respectiva cita a Ja unidad
3 |Seindaga en las plataformas de internet afiliacion vigente del usuario
: 4 |Se realiza validacion deacuerdo a normatividad vigente
§ |Se complementa la actualizacion en la ficha DGH con la actuafizacion de datos N
6 |Alinicio de jonada se empieza con facturacion correépondieme de los usuarios que tiene agendado cita en la unidad
7 |Se realiza facturacion de citas at usuario y se soportan deacuerdo a lo que rige la norma con facturas evento
8 |Enla generacion de copagos a usuarios se da recibo de caja correspondiente,al finalizar jornada se entrega dinero generado en copagos
9 | Al finzalizar jornada se hace relacion de dinero en los fomatos correspondientes para entrega de las mismos
10 {Se soporta y relacion en formato entrega de facturas soponad_as\ . \
, \ . V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL \ .
No. DE PLANILLA: ] \ 9476440787 OPERADOR: | V APORTES EN LINEA
JconcepTO DEL PAGO : . ENTIDAD . FECHA DE PAGO " VALOR PAGADO
SALUD: o . COMPENSAR \ 1311172024 s 162.500
PENSION: , |~ L . ) N PORVENIR J 13/11/2024 s 208.000
RIESGOS LABORALES: o . oo, SURA 13/11/2024 s 31.700
ER . . 3 - TOTALPAGADOu. _ - . = -+ ‘% e N I R Y R o F
-~ - - . VI. DECLARACIONES DEL. CONTRATISTA - - - 3 "
¢ desairollé las actividades descritas'en ¢l informe anexo, dentro del perfodo de cobiro.
c rcahcc ¢l pago de la Scguridad Social donde ¢l xbc s calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior page del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a | SMMLV (de ser ¢l primer pago adjunlo certificacioncs de
pEnsmn ut)” Tt T
VIT. ANEXOS, P e -
(Cuando s¢ requicra comw una de las obligaciones del wnu‘nlo) C
Anexur evidencias ficas y/o d les que soporten lns idad lizadas en ¢l perfodo poncdi . Cot
.
DIEGS.LEANDRGAEDINA BALAROS :
CC: 103238806, . 9/
CEL: 3123157855 g




Y
i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E . . A #
! ﬁ} Sratesed ! APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION 4 ‘C,gl‘:é%’l\}. 2""“'”'0”'

: - SubredImsgrecade Senicis (e Std FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAC[ON DE SERVICIOS ) N .

B Gomonemetst ) Y DE APOYO A LA GESTION .

) “ S - : I DATOS DEL CONTRATISTA, - N ; § i .

S : FECHA.DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024) ) . o ) - “ . »’
NOMBRES Y APELLIDOS: , DIEGO LEANDRO MEDINA BOLANOS _CC 1032388063 .
: : - RUT (NIT): K
CORREO E‘LECVTRONlCO':f' ' DIEGOLEMD1987@GMAIL.COM *  TELEFONO: - 1032388063 ]
DIRECCION.DOMICILIO: CRA 10 D ESTE # 20-94 SUR ~CIUDAD: BOGOTA : ‘

Mnﬁiﬁcsto baj;) Ia grqve(“l'nd- del :iuramento,q‘uc,-;n Ia declaracion dé renta del afio gravable 2024, -

NO tomaré costos y deducciones . ' X)

SI tomaré costos y deducciones R () i
La presente certificacién 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.1.2.4.1.6 y )
paragrafo 4 del decreto tmico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion dc la renta exenta del 25% sobre s s
operacnones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales. '
Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION'00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de
los contrlbuyenles si optaron por el nnpuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

S1() NO (X)

. BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA . e ' .
TIPO DE CUENTA: | AHORROS |  N°CUENTA: . 0550008400775006 :

NOMBRE DEL BANCO -~ -
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCIENTRE EN T.A 1.1$TA

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

T . S N\ PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS |
< N'DEL CONTRATO: . PS 3139 2024 NeCDP: - 3657 Ne.RP: PRORROGAS : (11) MESES | °
R <. - - L 44983 o )

Lo ) i g s . ‘ \ \ VALOR TOTAL DEL CONTRATO

rx;cxlf\ DE INICIO CONTRATO: 1/02/2024 FEC}'l‘A DE TFJ{MI-NACIO_N CONTRATO. 31/12/2024 INCLUIDO ADICIONES: 19,759,520

. " [ : e s -
PERIODO OBJETO DE COBRO: S ' \ DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024

§ , : . 1.796.320 | -

‘VALOR'A PAGAR "~
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LE m,\sy NUMEROS)

R

) \UN MILLON SETECIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS MDA/CTE .

DrEdaLjE}'ﬂ'DRo MEDINA BOLANOS
C.C: 1032788063 ' _ _
cel: 3123157855 Q.

Nt

k)

Voaeda



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

o&dy
2 Saneze debils P A
gi;?;:;z;du&%m&’j . ’ APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
‘B FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA FECIHA: 2024-09-16
g CnroOdente ESE. GESTION

“ CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y - '
NOMBRE DEL CONTRATISTA . . : DIEGO LEANDRO MOLINA BOLAROS |
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD  ° ‘ 1.032.388.063
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION I‘INANCIERA DE LA

OBJETO DEL CONTRATO: .

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. )
goom1 RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3139 2024 " FECHA INICIO CONTRATOL, . 1/02/2024
. _ - 3 T
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 18 ’ 3.592.640
VALOR TOTAL DEL ! . ' : c ; ‘ '
- RARI iopo A
CONTRATO INCLUIDO . | $ N\ 19.759.520 |VALOR D HONORARIOS PERIO 3 1.796.320
ADICIONES: ~ RRIEIEARE . A
' ‘ S \ N°CRP * | N° CDP INICIAL-DEL \
. o 0 . .
N° PAGO /N° DE INFORME: . DIEZ(10) cRe \ 17021 N CPPINICIAL 136
*  |PLAZO DEL CONTRATO -
INCLUYENDO PRORROGAS ' ‘ ONCE (11) MESES _ .,
B N B H 1Y .
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: - 9476480787 |OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION - AMBULATORIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: ' , . 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ) ‘ SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
“11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION:  ° 8 TIPO DE MODIEICACION (ADICION — PRORROGA): « 8 8
VALOR ADICIONADO $ 1.796.320 |CDP DE LA 957 RP DE LA 22634 TIEMPO UN (1) MES
VALOR-ADICIONADO $ 1.796.320 [CDPDE LA_ 1372 RP DE LA 25990 “TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 1.796.320 [COPDELA ___- 1722 RP DE LA 29657 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 1,796.320 [CDP DE LAT __. 2229 RP DE LA 33800 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 1,796,320 |CDP DE LA. . 2661 RP DE LA . 38006 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 1.796.320 |CDP DE LA" 3107 RP DE LA 41093 TIEMPO \ UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ /1,796,320 |[CDPDE LA - , 3385 RP DE LA ] 43097 TIEMPO [} UN (1) MES
VALOR ADICIONADO ’ { 3.552.640[CDP DE LA 3657 RP DE LA 744983 TIEMPO. |  DOS(MESES)
. CDP DE LA RPDELA TIEMPO'
VALOR - . .- ; ) , )
0 f\pI-C'QNADO N $ . ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: i = . 111. POLIZAS (SI APLICA) ]
(PACTO POLIZAS EN SU-CONTRATQ? [ SI I NO X
N° DE POLIZA; I ; NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA I R ACTO ADMINISTRATIVO DE. APROBACION:
. ) n - 1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM | S .CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ‘ sl ' NO

1 ¢El contrato se encuen ¢ ?bidmllenle legalizado?

(El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del
valor a cancelar comq consta en la declaracién dél informe de ejecucion de actividades?

¢ Que cl contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe
anexo y en ¢l SECOP?

|¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a [os aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal
como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

(Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior Y\conforne a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pacladas con el comtralista, para el pago correspondicnte al periodo del (
01/11/2024) AL (30/11/2024) ) . /

T . . SANDRO JAV AR YO
FIRMA DE'QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS DIRECT FINANCIERO
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: h

YAMILE CANO HERRERA
REFERENTE FACTURACION
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Resumen General de Pago-

DATOS GENERALES DEL APQRTANTE
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. Wentificacién - | dv ' ‘Rezon Soclal- “Clase Aportante * Sucursal Principal r 4. Cludad-Departamento® Teléfone Exoncr?g;FSENAe B “‘ 3
€C 1032388063 % | . | MEDINA BOLAROS DIEGO LEANDRO INDEPENDIENTE ., PRINCIPAL CRA 10DESTE #20-945UR | BOGOTA-BOGOTAD.E.S [~ [sstms f -+ fo’ - (: - !
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ', L L . . - -, )

Periodo Cla S Tipo Fecha~ Pago s e |
Pensién | salud Pago T Pt * planiila’ Umite | “Pago. B Baco" .t ] Dlas'Mora . S -
200410 [1@4-10 | 104m261916 [sareasorer T 202411118\ 2024/11/13 | BANCO DAVIVIENDA | ] v Loisaonaee] ot
LIQUIDACION DETALUADA DE APORTES R i o : L lee, Pl - )

EMPLEADO |, i PENSION * 1 SALUD . S “CCF <, 17 "REscos: -

No. | Identificacion | * Nombres® | Codigo’|Dias 1BC *| codigo |Dias|” <+~ 1BC " aporte  +|'Codigo |Dias| e ¥ T [Pw faperte | Codigo [Dias| I8C

SRR R F A T e s s | T | BT i | D
Centro de Trabojo: PRINCIPAL ( 1 Afillados) » _ - - $1,300,000 $208,000 - +$1,300,000 $162,500 mselT, .. s R I $1,300,000
Qudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { 1 Aflizdos) . $1,300,000 ‘- +$208,000 ~ $1,300,000 s $162,500 s 0| < ° 50 - ., $1,300,000] i $31,700 50 $0
1 ipc |mxusam .lw:mu DIEGO [zmol l ) $1,300,000 208,000  EPsOOH 30" + $1,300,000 s162,500( - 0 s, L s el , SiI0000 T -3 s PR
Total- . Afiliddos( 1)’ . $1,300,000 . $208,000 ) (000001 stezsoo] L o)l sl $1,300,000 $31,700 sol .7 50
n', e 0 - wr ) ?
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