SURBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-077
FORMATO INFORME DE FIECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE VERSION: 2
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16

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

JULIAN MATEOQ SERRANO JIMENEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ' | 1.030.638.224

i PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE H.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2874 2024 FECHA INICIO CONTRATO | 21/41/2024
s TN AT PLAZO INICIAL
NICL A A1193 ! V. B
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $13.119.324 b aT s UN MES (1) Y VEINTICHO DIAS §28)
VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
0.197.158 ; 3.808.83p
ADICIONES: e A CERTIFICAR: S380H83
N DE INFORME: 13 N* CRP: - 14104 N°cor: [ P17
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO oy -
INCLUIDD PRORROGAS LEMESES;10.DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: . 3
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE i X
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 6 FRORROGAS ¢
CRP DE LA THEMPC)
VALOR ADICIHONADO % 9.522.090 COF DE LA ADICION: 1030 '\m(‘“',“'_'_ 22323 PRORROGA |UN MES (1)
ADICION: 2
SRR TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 7.617.672 COP DE LA ADICION: 1270 \mtn")\"r- 25264 PRORROGA |UN MES (1)
T no;
CRP DE LA TIEMPO  |UN MES (1)
VALOR ADICIONADO $5.713.254 CDP DE LA ADICION: 1619 \[)I(_'ll'l':‘ 29275 PRORROGA| ¥ NUEVE
‘ B Do DIAS ()
CRP DE LA TIEMLO
VALOR ADICIONADO S 11L.849.712 COP DE LA ADICION: 2200 ABICGN 32545 PRORROGA |UN MES (1)
c: 2 Do
TIEMIO ¥ -
: e i CRP DE LA rES
VALOR . N % 26.6 e g :
LOR AMCIONADO $26.661.852 CDP DE LA ADICION 2598 ADICION: 36667 IRllll:(I:_(}( A MEBES (3)
TIEMPO
v S : SR . CRI' DE LA : pOS
VALOR ADICIONADO § 5.713.254 COP DE LA ADICION: 3753 i 46945 PROII:S‘O(..-\ MERES @)
111, POLIZAS (S1 APLICA)
N DE POLIZA: | _N/A | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA | NIA | FECHA DE APROBACION: N/A

ITEM

IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OIJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Bebien ser colicrentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

Registro de historia clinica en cl aplicativo Dinamica Gerencial y Notificacion de aclividades conlractuales de la supervision

Registro de historia clinica en cl aplicativo Dinamica Gercncm

iRealice mis actividades contractuales, en el HOSPITAL SAN BLAS 103 HORAS

Registro de hlston:_l c1:n|(_:a cn ¢l aplicativo Dmamlca Gcmnmal

Informe al paciente y su l'_a sobre la condicio

Registro o de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gcr(.nCIaf

Registro de historia clinica en ¢l aplicativo Dinamica Gerencial.

Registro de historia chmca cn Q_I aplicativo Dinamica Gerencial.

t miti conceplos medicos que se me requiricron, realicé resumences de historia clinica, cpicrisis en dinamica gerencial

Registro de historia clinica de forma manual en los formatos respeclivos que posteriormente fueron cargados en el aplicativo Dinamica Gerencial.

Registro de histora linica en ol aplicativo DII"!(!I‘I‘\IC{] G(.rcnc:al




12 ii_qgisiro en las actas de entrega de material de proteccion personal e insumos
1+ |Registro en las actas de entrega de material de proteccion personal e insumos
11 |Notificacion de actividades conlractuales de la supervision )
1~ |Hegistro en las actas de asistoncia a capacitacionos
s |Registro en las actas de asistencia a capacitaciones
17 Iic'l::|s1ro on las aclas do asistencia a capacitacionos

18 R(.glsirq_d_t’: historia clinica en ¢l aplicative Dinamica Gerencial. i
1 |Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gorencial. )
20 |Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial. -
21 |Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial. '
12 |Registro en las actas de asislencia a capacilaciones

23 |Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial. -
*1 |Registro de historia clinica en ¢l aplicativo Dinamica Gerencial.

= | ormatos de novedades de personal radicados en la oficina de la direccion de urgencias.

* |Formatos de novedades de personal radicados en la oficina de la direccion de urgencias.

»1 |I‘ormatos de novedades de personal radicados en la oficina de la direccion de urgencias.

»¢ |Presentacion de planilla mensual de aportes de seguridad social | tales como eps. fondo de pension y ricsgos laborales
1 |IRegistro cn las aclas de asistencia a capacitaciones o -
30 |IRcgistro dc de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial. - ~
a1 |Natificacion de actividades contractuales de la supervision ] o
12 |Asisti a capacilaciones y reuniones semanales o

13 |Realice valoracion, revaloracion y clasificacion TRIAGE del paciente en el servicio de urgencias.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 82435351 OPERADOR: | MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD TOTAL 1T 10 "IQL‘--{ ey (SN )
NSO FORVENIR lO_._.l_l L‘f AT S
RIESGOS LABORALES: SURA o O |7 | &7
{OTRO NIA

TOTAL PAGADO

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexe, denlro del periodo de cobro,

7. Que realice el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia
simple, sin que en ningun caso ¢l IBC seca menor a 1 SMMLY ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3 Que adjunto evidencia del cargue en ol aplicativo secop de la cuenta correspondicnle al mes objeto de cobro .

4.~ Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefalado contrato.

Vil. ANEXOS
{Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Se adjuntan los sapertes de las aclividades adelantadas en el perioda. Documentos de Respuesta Agilsalud. Correo Electronico Institucional

J- Weo Suvong
JULIAN MATEQ SERRANO JIMENEZ

C.C. 1.030.638.224
CEL: 3138116474




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

' CODIGO: AP-IA-FT-0)4
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECIIA: 2024-09-16
CenteaCrznte ESE GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
C.C. 1.030.538.224
NOMBRES Y ATELLIDOS: JULTAN MATEQ SERRANO JIMENEZ —
RUT(NIT): 14894567182
CORREQ ELECTRONICO: julianmateos@hotmail.com TELEFONO: 3138116474
DIRECCION DOMICILIO: CL 35 SUR 69U 34 CIUDAD: BOGO[rA D.C.
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aiio gravable 2024,
NO tomaré cos deducciones X
! ~ Shuwmaré costos v deducciones 1]
L a presente certificacion se expide para cefectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 Hel articulo
1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto Unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicafion de la
renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pages laborales.
Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por . .
: i z gl i ¢ 8 i o SI 0 NO N
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificade bajo el Régimen Simple de Tributacian.
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: OTRO
NOMBRE DEL BANCO (APLICA| N |'TIPO DE CUENTA:| AHORROS | N° CUENTA: 05504884020102742

CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRA EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

DAVIVIENDA

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

N* DEL CONTRATO: PS 2874 2024 N° CDP: 3753 N°. RP: 46945 INCLUIDAS PRC

11 MESES;1

PLAZO DEL CONTRATO

RROGAS :

D DIAS

VALOR TOT\AL DEL

| s e Krc LN FECHA DE TERMINACION CONTRATO IXCLUIDO
|FECHA DE INICIO CONTRATO | 21/01/2024 ot 31/12/2024 et
S 80.197.058
PERIODO OBIETO DE COBRO: DEL 01/12/2024 AL 31/12/2024
Fol B A DAlAR TRES MILLONES OCHOCIENTOS OCHO MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y SEIS PEFOS
CORRESPONDIENTE AL 20 ok % i 1 e st ‘ o
[ PERIODO OBJETO DE COBRO |——— ———
EN
(LETRASY NUMEROS) § 3.808.836

0 . T\r\u\do_ éfz«vano .

JULIAN MATEO SERRANO JIMENEZ
C.C. 1.030.638.224
CEL: 3138116474







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IALFT-078
VERSION: 2

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JULIAN MATEO SERRANO JIMENEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD;

1.030.638.224

I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

INICIAL: El. CONTRATO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. P'S 2874 2024 [FECHA INICIO CONTRATO | 21/91/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 13.119.324
VALOR TOTAL DEL CONTRATO < VALOR DE HONORARIOS
INCLUINO ABICIONES: kil PERIODO A CERTIFICAR: S 3.§08.836
i E T
NTPAGO /N® DE INFORME: 13 W LRE 14104 I_I:_ LD A B17

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

11 MESES;10 DIAS

N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82435351 |OPERADOR: | MI PLANILLA
I"ROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION TECNICA DE URGENCIAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
'ERNANDO MONTENEGRO SALCE
NOMBRE DEL SUPERVISOR: '_H_{_\ AR IENECRSALLEDD
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION 6 | PRORHOGA 6
: Gy . CDP DE LA RP DE LA TIEMFO ¥
PAEGRAIEIINADO § 9522090 1\ hicion: 1030 ADICION: 2233 PRORROGADO: UNJIES (1)

; ; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO = e
sLabahidoiabn STO17.672 | nicion: 1270 ADICION: i PRORROGADO: UN HIES (1)

; v CDP DE LA . RP DE LA TIEMPO UNMES(1) Y
PALCRADICIONADG §5713.254 | hicion: 1619 ADICION: 29275 FRORROGADO: | NUEVE DIAS (9)
; ST R CDP DE LA RP DE LA TIEMPO R B
VAL IN, . 7 N HES
ALSRADICIONADD $11.840.712 ADICION: 2200 ADICION: 32545 PRORROGADO: UN JIES (1)

; SRR : =~ |CDPDELA RP DE LA TIEMPO TR
YALOB ADICIONALO S 2["“’"8"}_ AMCION: 2598 ADICION: 36647 PRORROGADO: | TRES JIESES (3)
. 5 CDP DE LA P DE LA TIEMPO o
VALOR ADICIONADO S5.713.254 | o 3753 AbLci6a: 46945 PRORROGADO: | DO MESES (2)

111. POLIZAS (51 APLICA)

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

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

gjecucion de actividades?

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
i &L contrato se encuentra debidamente legalizado.? X
|¢F1 contratista autorizd que los impucstos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado
2 contrato le scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de X

£ Que cl contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser

o

de cobro?

verificados en ol informe ancxo y en ¢l S-COP? %

¢Que cl contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad X
__|social y de paraliscales, tal como exige ¢! articulo 50 de la Ley 789 de 2002.?

¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenla correspondiente al mes objeto e

I'enicndo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago,
con cl conlratista, para el pago correspondiente al periodo del ( 01/12/2024 AL 31/12/2024)

CERTIFICO cl cumplimiento de las obligaciones pactadas

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

NOMBRE Y FIi EL SOPERVISOR:
FERNANDO MONTE O SALCEDO
CARGO:

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

IS

[ - e— |

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CARLOS ALBERTO MARIN

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO EMERGENCIOLOGO







‘compensar | mipfanifia.com’

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

w n}O:«.Dn_

DATOS DEL APORTANTE : > PRk DATOS DE LA PLANILLA
TIFD NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
: ASOCIADA (DIAMESIARO) .
cc 1030638224 LHANMATED SERRAND callo 3 surmumero 699 | 4175039 | juiianmateasi@hotmal.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERQ | FMPLEADOS | UG
: vaxmm_mcxuwmw Y PLANILLA | (DIA/MESIARD) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE HOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
TORICA T-Independients BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO AT 202411 ! 101122024 | 82435351 §788.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédiga EPS Nombre NIT = Obli UPC A Incap d Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Tolal a Pagar | Mo, Afiliades
Valor Mora UPC
No, Auterizacién Valor Ho. Autorizacién Valor Colizacién
EPS002 Salud Total EPS BOO130607-4 317,500 i) [+] 4] 4 800 0 JB.400 1
TOTALES PENSION z
. Colizacién Aporte Volunlario Aporte Veluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora Mo.
Ledga aRe Normbie Ll Obligateria Afiliada Aportante Solidaridad Subsistencia | D13SMOra | poracion FSP TotalaPagar | ooiades
230301 Porvenic 800224508-8 406.400 4] Q o [+] 4 1.100 0 407.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL .1 Nambre NIT C I id. Aportas Olros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar No, Afllados
Oblig. No. A id Valor Sistemas. Cotizacién Mora Cotlzacién | Cotizacién | Saldo a Faver Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA B90903780-5 61.900 61.500 4 200 62.100 6§19 62,100 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Hombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | Mo. Afillados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. 3 de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados Tipo Administradora N )h«:,n_._h.-__ﬂ.ﬁuoﬂn Valar Jﬂﬂw ":_uzm. Tetal a Pagar
SENA Salud 1 17500 318.400
0 | 4 | 0 | 0 | [} Pension 1 406.400 407.500
ICBF Riesgos Laboralas 1 61.500 £2.100
[} | Iy [ 0 [ 0 | 0 cer 0 [] 0
ESAP . \ ESAP 1] Q 4]
I | I | 1CBF 0 0 0
MEN . MEMN o 1] o
_ _ _ _ SENA a o o
TOTALES 3 T85.800 788.000

cudosccEsté‘documento esté clasificado-como PRIVADO por .vm:mam.mo3n.m:mm1.onmamao.«_.mm informacion ;.




<% compensar miplanila.com ~ PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES -
[ weiad]
O o ced |

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
nro NUMERQ NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO 2 CORRED PLANILLA FECHA PAGD ASOCIADA A CANTIDAD
¥ 3 ASOCIADA (DU/MESIARO)
JULIAN MATEQ SERRAND calla 3 sur numera §%d- bt N W EXONERADO PAGO i EMPLEADOS ure
cc 1030638224 st " 41758239 julianmatecs] @hatmail.com PO FECHA PAGO NUMERO .
JIMENEZ Mcasa 113 v»:bmw_m%_wma Y PLANILLA | (DIAMES/ARO} | PLANILLA pe 2
FORMA | CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODG PENSIONES
PRESENTACIAN APDRTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTOD CIUDAD ! MUNICIPIO . TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D.C. 80GOTA DG, NO F 202411 2024-11 | 101212024 82435351 $782.000
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACIGN COTIZANTE INFORMACKIN NOVEDADES _ PENSION SaLUD RIESGOS LABORALES ccF . PARAFISCALES
Mo, de HEH w HE . =lelalalelels g cad, Voluntarl | Veluntario ..._whnu._ Fonda otizacitnt] Céa m | cadigs : aporte | BCotren | Aporte | aporte | Apone
|00 | | gertificaciin Apellidos y Nombres H HHEHEAEE HHHHHEHEBHEE 2| arp | e arP |cotizacian | S5 ENE0 Aporiants e pensional de | C6d.EPS | IBCEPS [ C0I0 | S | IBCARL | 3 | Cotizacien | “29R® | 1BC CCF €eE  |paratincates | SENA | 1CBE | ESAR
4 ;] M 2 [ solidaridad | Ybtistencia m
3 H
cc | 1oavssrne SERRANG JMENEZ JULANMATED |55 ] a N | 239101 | 2560000 | 406410 ° [] ] o EPS002 | 2540000 | 37800 | 1ttt | 2540000 | 3 [ srsoo ° o [ [] [ ]

Tt snens e CocEste documento estd elasificade como PRIVADO por parte.de Compensar Operador de Informacion. = .o . o oo . ;



