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W Centro Ortente L5E

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024)

, e ke i T—— N . CC: 5.822 778
NOMBRES Y APELLIDOS: JULIO CESAR LOPEZ RAMIREZ
RUT (NIT): 141109780276
CORREQ ELECTRONICO: IULIOCLSARLOPEZR @} Al TELEFONO: 3017150794
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 12 169-50 CASA 17 CIUDAD: BOGOTA D.C.

Manifiesto bajo la grayedad del juramento que, en la declaracion de renta del aito gravable 2024,

NO tomaré costos y deduccrones

&3

81 tomareé costos v deducciones

(1 )]

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la rents

1, de contformidad con ¢l numeral

ydelarticulo 1.24 16y

Regimen Simple De Tributacion  RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe inforinar por parte de

. } =5 i SIi) NO(X)
los contnibuventes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tnbutacion bk Ras)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO '
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 15369332969

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y

DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PER

[0DO OBJETO DE PAGO)

PLAZG DEL CONTRATO INCLUIDAS

N° DEL CONTRATO: PS 1288 2024 NeCDP: 3753 N° RP: 47037 PRORROGAS: CINCO (5) MESES (26
VENTISEIS DIAS
: - . VALDR TOTAL DEL CONTRATO
ECHA DE INICIO CONTRAT! : =C NACION CON :
FECHA DE INICIO CONTRATO 5/07/2024  |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31711272024 RGO ADICIONES: 3456t 66
PERIODO OBJETO DE COBRO: . DEL 01/12/2024 AL 31/12/2024

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

6,348,060

SEIS MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y QCHO MIL SESENTA PESCIS

’

CLSHRLOPEZ X\.\um-:z_
C.C. 822,778 DE BAGUE TOLIMA
cel: JOATIS0794







Centro vt ESE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ATOYO - GESTION DE CONTRATACION )
- ik il FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE

CODIO: AP-IA-FT-077 VERS

2
FECH4: 2024-09-16

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

JULIO CESAR LOPEZ RAMIREZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

5.822.778

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DFE

SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 2 (AMBULANCIA) PARA DESARROLL,
LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

R ACTIVIDADES EN
ESE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, I PS 4288 2024 R R | si7z024
FLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.887.284 '”[')?l‘““ VEINTISEIS DIAS (26)
CONTRATO '
VALOR TOTAL DEL CONTRATO p 34561660 |VALOR DE FHONORARIOS | - o

INCLUIDO ADICIONES:

PERIODO A CERTJFICAR;

N DE INFORME:

| NeCrr:

35520

| Necpe: 1896

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

VEINTISELS DIAS (20)

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
} et ol FERNANDO MONTENEGRO SALCEIO
NOAMURE DELSUPERVISOR: DIRECTOR TECNICO COD 009 GRAD( 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACIONES DEIL. TIPO DE . oy
CONTRATO: ¢ MODIFICACION ADICIONES 2 Ml 2
CRP DE LA THEMES
VALOR ADICIONADO s 14.812.140 [CDP DE LA ADICION: 2598 i 36729  |PRPRROGA|TRES MESES
ADICION: i
CRP DE LA HEMEG
VALOR ADICIONADO s 10.862.236 [CDP DE LA ADICION: 3753 e 47037 |PRPRROGA| DOS MESES
ADICION: iy
T 111, POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sI ] NO X
N° DE POLIZA: X NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N
FECHA DE LA POLIZA : FECHA DE APROBACION: A

IV.ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON-EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN HL CONTRATO

ITEM P . . .
{Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
1 . . " - it 5 : 3 1 B
Realice las actividades y procedinuentos diagnosticos y terapéuticos senalados para el manejo de patologias establecidos dentro del plan de atencion de su profidsion
2 Lleve repustro de Iy atencion de los procedimientos, actividades e intervenciones, que surjan durante ¢l traslado
3 Realice los procedimnentos necesanos para el cumplimiento de los procesos de costos v fictutacion

4| Cumpl con las exagencias lepales v eticas para ¢l manejo adecuado de la storia climea

5 | Reporte los eventos de notificacion obligatoria con Ia oportunidad establecida en la nonnatividad vigente

[ Impanir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos a realizar duramte ¢l raslado

7| Diligencie ¢l consentimiento infornado acorde con la ateicion brindada

§ | Informe al paciente y su familia sobre el traslado a realizar v sus posibles consecuencias al momento de realizar dicho rastado

W Cumpli con los procedimientos, guias, manuales. protocolos relacionados con la atencion Prehospitalaria y demas establecidos por la Entidad, ademas de apoyar]

LTETYATREY

Ta implementacion de los

10 ] Apoye a la Entdad en las actividades que d le segin requen inlerinstilucionales y extra institucionales

11| Reabice resumenes de historia elinica u otros documentos asist les o administrativos segin se requicra

12| Apove en la respuesta a quejas o requenmientos oportunamente cuando corresponda

13 |Cumpli con las normas de bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental v calidad en los servicios asignados

14 y

Cumph con la aplicacion de Protocolos Distrinales de Respuesta a Emergencias y cadena de custodia




15 | Apove el cumplimiento de las nonnas del Sistema Obligatorio de Garantia de 1a Calidad segin requenmientos de Ta normatividad vigente

16 | Porte el uniforne institucional de manera adecuada y decorosa

Cumpli con la programacion de agenda para el desarrollo de las actividades de los servicios, cumpliendo con las directrices establecidas por la mstitucion; en los casos de novedades

17 | . R ? .
informar con anticipacion para la provision del respectivo reemplazo
18 | Participe en las diferentes i ités, relacionados con asuntos tanto del drea de medicing como de los diferentes procesos que asi lo requieran
19 Participe activamente en el programa de sepuridad del paciente incentivando la cultura del reporte, realizando sepumiento a los eventos adversos, deando planes de mejormmento y

loprande disminucion en los mismos

20 | Mantuve al dia los medicamentos de control y solicitar su cambio en fecha proxima a vencer o cuando sean utilizados por el paciente

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | A4 Az G o—t OPERADOR;| APORTES ENLINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO 'ALOR PAGADO

[saLub: SANITAS 1077304 < &) Y

PENSION: PORVENIR (D)7 951 L LD

RIESGOS LABORALES: (22 i [D 2 Ane -1 =
OTRO b

; TOTAL PAGADO s) 6200 -

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades desernas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro

2- Que realice el pago de la Sepuridad Social donde el 1be se caleulo sobre el 40% de los mpresos cancelados del mes amterior pago del cual anexe copia simple, s que en mingun caso ¢l IBC
sea menor a | SMMLV ( de ser el pnmer pago adjunto centificaciones de afihacion a eps, arl, pension, rut)

3= Qe adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta cnn'pspmulicmc al mes objeto de cobro

a pagar. por ocasion al ) CONMralo,

4.- Que autonzo los inpuestos a q\u: eSloy

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

; Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspondiente

AT

JULIOYCESAR LOPEZ RAMIREZ
CC: 3822778
CELL 3017150794




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥

APOYO A LA GESTION

DIGO: AP-IA-FT-078 VH

CELEBRADOQ ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE E.S.E

Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JULIO CESA

R LOPEZ RAM

REZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

5.822.778

I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 2 (AMBULANCIA) PA
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADRA DE SERVICIO

ORIENTE ES.E

A DESARROLLAR
S DE SALUD CENTRO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS - ,
¥ - - i 5
skl el PS 4288 2024 FECHA INICIO CONTRATO) 10772024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 3 % 887 284
VALOR TOTAL DEL = VALOR DE HONORARIOS
4.5 $11] A
CONTRATO INCLUIDO s 34361600 1,0 RIODO A CERTIFICAR: 3 5348000
] JO
N° PAGO / N° DE INFORME: 6 I:l CCI‘i'; 35526 SEIC?EE,QF'S’,}; 1896
) AL PRV
VIAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO VEINTISEIS DIAS (26)
PROBROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: QU ABHOG § [OPERADOR:] APORT|ES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION TECNICA DE URGENCIA

]

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3BL HOSPITAL

SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCED{

DIRECTOR TECNICQO C

OD 009 GRADO

5

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N°( ) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION (2 PRORROGA ( 2 )
: . : CDP DE LA 2 RP DE LA ; TIEMPO e e
VALOR ADICIONADO 1812 140 2398 36729 =5 MESES
A > 1210 DICION: < ADICION: 201 PRORROGADC: | 'RES MESES
: . ) CDP DE LA - RP DE LA TIEMPO s
VALOR ADICIONAD 1862236 | ; 3 ) i 5 MESES

ks > 10862236 | b IcION: 3733 | ADICION: 17037 PRORROGAD: HOS MESES
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD : : $ .
0 $ ADICION: ADICION: $ PRORROGAD(: .
VALOR ADICIONADO s SLDELN ls . PUBEM [y 2 i I W 5
ADICION: ADICION: PRORROGADC(]:
. } CDP DE LA RP DE LA Z TIEMPO
VALOR ADICION/ L 5
SIRBRRG , ADICION: S ADICION: > PRORROGAD: $
, 3 , CDP DE LA RP DE LA - TIEMPO
VALOR ADICIONADO - - - -
: ‘ ’ ADICION: 3 ADICION: [ ® PRORROGADQ; |
. . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ; i L
' : ADICION; ¥ ADICION: | ° PRORROGADCE |
111, POLIZAS (SI APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl NA [ NO NA
N° DE POLIZA: NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
e 5 : ACTO ADMINISTRATIVO DE
FECHA DE LA POLIZA APROBACIDN: NA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVERIFICA QUE ()UF HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABRORADO

SE APRUEBA PARA

EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTQO DE REQUISITOS " 81 NO
1 LD eontrato se encuentra debidamente legalizado” hY
2 <Ll contrausta autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionade contrato le X
scan-descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? :
3 (Que ¢l contratista presento sansfactonamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden, ser X
venticados en el informe anexo v en ¢l SECOP? !
: (e el contratista da cumplinnento a sus obligaciones [rente a los mmlu al sistema de segundad social y de X
paraliscales. tal como exipe el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 )
" (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de Ia cuenta correspondiente al mes obyeto de X
N cobra? :




Teniendo en cuenta lo anterior v conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplinuento de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l

pago correspondiente al peniodo del ( O1/12/2024) AL (31/12/.2024)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

I-I-R\:\\I)O '\IO\ ENEGRO SALCEDO

CARGO:

. JOBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

DIREGLOR{IF, \l(ﬁ‘(fnn Hﬁ9 ("1{,\110 05
ek T

PERFIL:
PROFESIONAL UNIVERSITARIO




@ eninea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién | dv "Razon Social Clase FWES:S Sucursal Principal Direccion”’ Ciudad-Depar Teléf mau:eaﬂwm,.mmnz» e 5
—ﬁﬂ 5821778 LOPEZ RAMIREZ JULIO CESAR INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 18 1610 " | IBAGUE-TOLIMA 2611471 Mo
@.Om GENERALES DE LA LIQUIDACION i o
Periodo Clave Tipo Fecha Pago {
Pension Salud Pago “Planilia Planilla Limite x Pago Banco Dias Mora Valar .
202411 2024-11 1114396643 : 9476709357 1 u-mma.__.» 18 2024112710 | BANCOLOMBIA ~ B £1,162,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
ifi A hepe foioo Inic] 11

$4,077,000

$652,400 $4,077,000

Ciudad: IBAGUE Depto: TOLIMA ( 1 Afiliades) $4,077,000 $652,400 $4,077,000 $509,700 50 50 50 50 50 50
1 mnn TEE _E.ﬁ e _:32 _ 0 $4,077,000 ses2,400(  epsoos| 10 $4,077,000 $509,700 [ 50 50 0 50 so| © 0 50
Total Afiliados{ 1) $4,077,000 $652,400 $4,077,000 $509,700 50 50 0 50 50 50

Comflt._ a4 d.om






. - 2o 2 B b gy o »
v @ dnlinea ¥ s 25 ,
i .. [DATOS GENERALES DEL APORTANTE, 5 . 7 _ ¥ _ A

| Identificacion | v m * Razon Social i Clase Aportante Sucursal Principal * . - Direccion Ciudad-Depa to | mszwmwmwmz» ¢
» 1 jecsaTe LOPEZ RAWIREZ JULID CESAR | InoERENDIENTE PRINCIPAL < Jealle 18 1630 IBAGUE-TOLIMA 2631471 No

©" |DATQS GENERALES DE LA LIQUIDACION X j
Periodo 3 Clave Tipo Fecha Pago 4
Pensién | * Salud Pago Planilla Planilla _ Limite Pago Banco Dias Mora Valor
1024-11 200411 1114356643 9478709557 1 2024112018 202471210 | BANCOLOMBIA ’ o .m______om.ﬂoo

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR
EPS {ADMINISTRADORAS: 1)

mf_r__m oA

230301

EPS005

800,224,808 8

800,251,440 6

VAL

ORAPAGAR

b e T SR T

TFTE Y

§652,400
$652,400
$509,700
$509,700
62,100







