P RS

: : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSIL‘)N. :
. n e : APOYO - GESTION DE CONTRATACION FECHA: 2024.09-16
lem i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA
CentroCrieele GESTION
b - CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y N
: . EDY LAMAR GONZALEZ CASTRO :
NOMEROD) DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: - . S ) 'I 53.130.436 :
¥ ! H PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DELA SUBRED m’I‘EGRADA
OBJETO DEL co'mmn; DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTAC[ON DE SERVICIOS PROFESIONALES Nn. . . I \ PS 5541 2024 s FECHA INICIO CONTRATO" N 6/11/2024
VALOR lNlClAL DEL CONTRATO s \ 4982752 | PLAZO INICIAL DEL UN (1) MES Y VEINTI CINCO (25) DIAS :
. “CONTRATO- . T .
VALOR"roTK'L DEL conerA'i"o VALORDE HONORARIOSFERIODOA  : \ :
INCLUIDO 4\mclom:s: : s 4987782 CERTIFICAR:, R N 1216658 B
N°DE INFORME Lo T~ won N | U NveRes N\ an Cneoe: G| N s
[PLAZO TOTAL DEL cmmwro KN
INCLUIDO PRORROGAS © UN (1) MES Y VEINTI CINCO (25) DIAS :
UNIDAD FUNCIO,NAL EJI-:CUCION DEACTIVIDADES: _ ° - o . 1SC HOSPITAL SANTA CLARA :
: NOMEBRE DEL sUPERwsoR N , S SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO :
T ’ -II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES . . . o
com ATO: TIPO DE MODIFICACION __ADICIONES PRORROGAS :
: TIEMPO .
VALOR ADICIONADO ! R X :
N : s CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
i TIEMPO
'VALOR ADICIONADO - 2 .
N . s CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
1CION . TIEMPO
VALOR ADICIONADO - R x \
ICION : s CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO ! . . X TIEMPO
X : s CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
: T TIEMPO
VALOR ADICIONADO  : - 3 s .
N s CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
v ? TIEMPO
VALOR ADICIONADO R 2 . :
N : s CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
: - TIEMPO |
VALOR ADICIONADO . X .
1 v s CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO.
tcIoN s TIEMPO .
VALOR AD{CIONADO | . 3 . : .
1 Y . s CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADC: :
g : TIEMPO ;
VALOR ADICIONADO - s .
: I . s CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
iCION : . TIEMPO
VALOR ADICIONADO ! . s X :
y . s CDP DE LA ADICION: CRP an LA ADICION: PRORROGADO:
Do Ty e - RS L *° HLPOLIZAS . <57 .- - I E e -t IR
| B PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Sl - | NO f X
N°DEPOLIZA! : I ; NOMERE DE LA ASEGURADORA: )
FECHADELAPOLIZA !} ] ' FECHA DE APROBACION:
o f _IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO . R .
ITEM| ° i N : -
- B . . B s - - (Deben zer coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante et mcs) " . B G
1 [Sed i0 Drive de asignacion de ing central de lig
2 (Se réalizo cruce dei ylo medi no dos en la EAPB
3 [Se réalizo Fetroalimentcion en i idenciad
4 |Se verifico cotra matriz de cc ion tarifas paquetes y demas proceidmi realizados a cadap
5 |Se realiza 'g!evnlucii)nes de las facturas electronicas de venta(FEV) o registros de servicio, para correccién de forma oportuna.
6 iSe réﬂ“ﬂ\i“ de acuerdo a ion vigente y planes de beneficios correspondientes
7 |Se Verificd que la facturas contengan las tarifas y soportes de acuerdo a la normatividad y contratacion vigente con las EAPB,
8 [Se Realizp busquéda de soportes contra hc clinica y aplicativos proporcionados en auditoria
9 |Se Adjumb requerimitos de DGH soportes requeridos para radicacion de cuentas
10 (Se Adjun!o requenmnos de DGH soportes requeridos para radicacion de cuentas
i X R - B . -~ . V.INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL _ N .
No. DE rnmmn@: N ~ 9476231572 OPERADOR: =~ APORTES EN LINEA
CONCEPTO DELPAGO i i T T 7 . . ENTIDAD - .- N EE FECHA DE PAGO ' R VALOR PAGADO
. T FAMISANAR 13/11/2024 s : 162.500
H W I PORVENIR 13/11/2024 s 208.000
{RIESGOS LABORALES: : - ¢ R . w SURA 13/11/2024 s : “31700] |
orRo’ 2 1 P U . ] . ;
s i ) Co- {  "TOTALPAGADO ~~ = -~ [ - . N ’ ' * §402.200 X
2 : - V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA - ] R : :
1.-Que dcsnmllé Ias ncuwdndcs descritas en ¢l informe anexo, dentro del perfodo de cobro,
2.- Que realicé el Pago dela chundad Social donde el ibe se caloulo sobre ! 40% de los ingresos eancelados del mes anterior paga del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a | SMMLYV (de ser el primer pago adjunto ecmﬁcacmnm de
afiliacion a eps, arl, pcnsmn. rul)
3- Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cucnla correspondiente al mes objeto de cobro
4.- Que autorizo los xmpuulos-a que cs(oy ohhgado a paga, por ocasién al sefialado contrato,
: R ; B - "o+ VIL ANEXOS B CIE I — : o :
" : R = . - o (Cuando se requiera como una de lss obligaciones &l contrato) .. - . ) c - .
B R B o T " ‘Anexar evidenci ylod les' que soporten las actividades realizadas en el pcrindo oorrcspondncnlc ‘ EEE : - - -
AN eu\ama Sonealey,
EDY LAMAR GONZALEZ!CASTRO :
cc: 53130436 . X
CEL: 3087330075 : : Z




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
POYO — GESTION DE CONTRATACION

rradal
2f e IS 1500

Al
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGD: AP-IA-FT-
o4 e

Pt -sikistidi deiviaiiatel VERSION: 6 )
| T ¥ DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16
. N J
B T N T, 'DATOS DEL CONTRATISTA N :
T, o T AR FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2023)& L N i
' NOMBRES Y APELLIDOS: EDY LAMAR GONZALEZ CASTRO LT 53130436
. RUT (NIT): . :
) CORREO ELECI'RONICO dy zalez123 @gmail.com TELEFONO: 3057330075
DIRECCION DOMICILIO:  ~ TVI4QVISE9ATL CIUDAD: . BOGOTA

5 bafo Ia gravedad del que, en [ dé

laricién de renta del aiib gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

SI lomaré costos y deduceiones

(X)
Q

La pr&seme cemﬁcacnon 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 tinico 1625 de 2016, modxﬁcados por

los amculos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la apli de [a renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el trat: tributario de los pagos laborales
chumcn Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por el impucsto
SI() i NO()
unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion : :
BANGCO AL CUAL CONSIGNAR DAVIVIENDA h : ) ; :
¢ F—"NOMBREDELBANCO TIPO DE CUENTA: AHORROS “N° CUENTA: 474600080151
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE . L ; )
*. ENCUENTRE ENLA LISTA :
DESPLEGABLE - - R e - -
: 'NUMERO DEL CONTRATO'Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OSJETO DE PAGO) : :
- - ’ ] = — ‘ PLAZODEL -
— .y : R CONTRATO ° [UN (1) MES Y VEINTI
A DEL CONTRATO: PS 5541 2024 i 3595 NecRp: 47411 INCLUIDAS © |CINCO (25) DiAS
5 2 . N P . PRORROGAS:* .
- - y ; - — VALOR TOTAL -

FECHADE INICIO CONTRATO 6/11/2024 “ 'FECHA DETERMINACION CONTRATO: 31/12/2024 f:a%‘l’n“g“““ s " 4981782

5 : ) f s o= ADICINNFS- i
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 06/11/2024 AL 30/11/2024 . .

Ca Ui s \ : L 2226688
_.iVALOR A PAGAR : :
CORRESPONDIENTE AL :

PERIODO OBJETO DE CGBRO EN| ;
 (LETRASY NUMEROS) ~~ DOS MILLONES DOCIENTOS VEINTI SEIS MIL SEISIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS MDA/CTE :
— Lo

wthJ%tq(eZ,

EDY LAMAR GONZALEZ CASTRO

CC: 53130436

CEL: 3057330075




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE E.S.E : s
Rt — APOYO — GESTION DE CONTRATACION .
(an e AL, : FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-] Fl‘-078
VERSK)N 2

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE.SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y .,

LT NOMBRE DEL CONTRATISTA - . S A EDY LAMAR GONZALEZ CASTRO

T

o v i+ . - NOMERODOCUMENTO DEIDENTIDAD - o ; c 5§3.130.436

£ . N [ 1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS -

OBJETQ DEL:CONTR:ATO: -t DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINAN C[ERA DELA SUBRED INI'EGRADA

Teniendo en cuenta o anteriory conforme a I clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l

CONTRATQ DE ERESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALESNo. RS PS 5541 2024 FECHA INICIO CONTRATO 5 | 611112024
L } | VALORINICIAL DEL CONTRATO: o $ \ 4.987.782
VALOR TOTAL BEL cormwro s \ 4.987.782 [VALOR DE HONORARIOS PERIODO A s 2.226.688
INCLUIDO ADICIONES:. ;" - . e CERTIFICAR: o 440
N°PAGO /N° DE INFORME: AN UN Nk ) \ N° CDP INICIAL [\
" DB [NFOT 1E:. o(1) ‘ N* CRP INICIAL: 3595 DFL CONTRATO 47471
PLAZO DEL CONTRATO ¢ © -~
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTI CINCO (25) DiAs
N° DE l;L,gmgL,xj DE PAGO DE SEGURIDADSOCIAL: = oo i 9476231572 Iopsmom APORTES EN LINEA
PROCESQ EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: T ’ ) FACTURACION - HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL nEfmCUcmN DE ACTIVIDADES: « T 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
INOMBRE DEL SU'PERVIS@)R': AT . ‘ - . O - SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
A A T S .- 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES ; . - R
N° DE Mon'm,c{cxéN o [ : . . TIPO DE MODIFICACION (AD.ICIQN-; PRORROGA): .. ' 0 0
— - : e, T TlEMPO
VALOR ADICIONADO  © . 3 2 )
v Dicton ; $ CDP DE LA ADICION: -, 0 RP DE LA'ADICION: 0 PRORROGADG: 0
VALOR ADICIONADO . ; : . FDEL TON: . TIEMPO -
A ICION. : $ CDP DE LA ADICION: 0 RPDE LA ADICION: 0 PRORROGADO: 0
—— 0 - Iy - ; e * TIEMPO
VALOR ADICIONADO  ;* R L -
DI N' : s CDP DE LA ADICION: [} RP DE LA ADICION: 0 PRORROGATIO: 0
- " T - P TIEMPO~
VALOR ADICIONADO ! . . : ;! .
JCIONA e $ CDP DE LA ADICION: o RP DELA ADICION: | 0 PRORROGADO: 0
] ¢ . . PEE TIEMPO' .
VALOR ADICIONADO | IE - |coPDELAADICION: 0 RP DE LA ADICION: 0 PRORROGADO} 0
VALOR ADICIONADO * : $ . . DT LA AL - - TIEMPO -
ADICION. H $ CDPDE LA ADICION: . | 0 RP DE LA ADICION: - 0 | PRORROGADO: 0
icioN . . . . . . TIEMPO ~ %
VALOR Al Lo . X AN ;
D!CION‘ADO : $ CDP DELA ADICION: | 0 RP DE LA ADICION: 0 PRORROGADO: 0
- —— — ¥ TIEMPO,
VALOR ONADO . s e e .l
ADICIONADO $ CDP DE LA ADICION: 0 . |RP DELA ADICION: 0 PRORROGADO: 0
- — : - - I . TIEMPO
VALOR ADICIONADO  ; - : . d
VALOR ADICION H s CDPDELA ADxc_;ON. 0 RP DE LA ADICION: ‘ 0 PRORROGADO; 0
I B - - T, 1l POLIZAS (STAPLICA) __: - N - f B
"".7__{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | : T ] NO: < X
N°DE POLIZA: ¢ - | : o —__ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHADELAPOLIZA- : . | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
N T B P TV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS - 7
: : SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUERA PARA EL PAGO RESPECTIVO,
rrEM|. ¢} s . C - CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS - o I L R st NO *
1 [eEles mcumixn debid: teaalizad:
2 [¢El odntmtisfta nuloriz$ que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la deck: del informe de ejecucién de activid
3 LQuc'..cl i prc:scnld i i las obligaci les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo'y ¢n el SECOP?
4 |iQuekel ista da ¢ imiento a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige ¢t articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 (,Quchdjunl’b evidencié del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? \

de Ias obligaci pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del (06/11/2024) AL (30/11/2024)

DIRECTOR FINANCIERO

SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO

s e NS N . YAMlLECANO;RRERA

- REFERENTE FACTURACION




L gy aportes Resumen General de Pago
enlinea SR
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Socfal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerfg;FSENA e

CC 53130436 GONZALEZ CASTRO EDY [AMAR *| NoEPENDIENTE T PRINCIPAL Tvi4qbis69a7isur | BOGOTA-BOGOTA D.E. 2007327 ’ No

' | DATQS GENERALES DE LA LIQUIDACION -
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
[ ~Penston{ - Salud* <}~ "Pago” " * Planilla o - Planttla ] Limite' = [ ~* - pagos * - St Banco Tt Diag Mora“ " Valor *
2024-10 | 2024-10 1046909246 9476231572 [ 2024/11/13 2024711/13 | BANCO DAVIVIENDA [ 402,200

|RESUMEN DE PAGO
RIESGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
FAMISANAR

“cobico | NIT

1 $208,000
230301 800,224,808 8 1 $208,000
1 $31,700

14-11 890,903,790 5 1 $31,700
1 $162,500

EPS017 830,003,564 7 1 $162,500

$402,200

"BV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA = S

SALDOSE.

INCAPACIDADES -

$0 S0
$0 0
0 50
50 50
S0 50
$0 50

“TVALOR APAGAR *
$208,000
$208,000
$31,700
$31,700
$162,500
$162,500

.Péginé 2 .de 2

$402,200

2024/11/13 11:54 AM




