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2 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEN’I‘E ES. E . : comco AP-IA- r-'r.(m vmsmN !
i APOYO - GESTION DE CONTRATACION
o - FORMATO INFORME DE EJECpCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRES’I,\CIOV DE SER\’ICIOSY DE APOVO A FECI(A 2(,,4_0) ,( :
i : LA GESTION . : : :
i1 i l . H H
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA' DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y L
. B N DIEGO LEAI\DRO MEDINA B()LA\'()S / , : .
. [NoMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD; , ; S l . L 01'2 388,063
: Ollu:I-‘T() DEL (;OV;I'R)\TO- ; PRESTAR SERVICIOS (, MO BACHILLER PARA DESARROLLAR AC’I'IVlDADES ENLA DlR[:CCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTLGR/\DA DE SERVICIOS DE
. EL CO 2 i
[ R . : SALUD CENTRO ORlENTh ES. E
CONTRATO DE, PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Np ! PS 3139 2024 : FECIHiA INICIO CONTRATO ;  1° 01/02/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § ! 589265 |3.FLAZQ INICIALIDEL i DOS (2) ME
. CONTRA’ rc HE
‘[vaLor ’mTAr, DEL CONTRATO s 19.759.520 VALOR DE HONOMRIOS PERIODO A s 1796320 /
INCLUIDO ADICIONES: ; CERTIFICAR: ¢ ¢! * F g
N° DE INFORME: ONCE(T3 . No.GDP: 13
: : + - : 17021 . L r '
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO . R R K " - : K
INCLUIDO PRORROGAS : : i : : ONCH (11) MESES : :
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:' : : Lo : : : ¢ 3BLUOSPITAL SANDBLAS R -
NOMBRE DEL SUPERVISOR: : o . H . i SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRF( TOR FINANCIERO
i Foo e iL MOD]FICACIONES C TRAcru,u L i T .o t LT
N OE FTODIFICACIONES DI T e - o ? ; T - " ;
CONTRATO: : B ! TIPO DE MODIFICACION, . H Ap_}CIQP{}!S; e 8 PRORROGAS. ;.
VALOR ADICIONADO 1s 1796320 : T sy ’ . HLON: 22634 . TIEMPO :s
C . i CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADIGION: 3 PRORROGADO: UN (1) MES,
E R : ) E . : TIEMPO .
VALOR ADICIONADO s - 1.794.320 | CDP DE LA ADICION: 1372 CRP DE 1A ADICION: 25990 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO : 1.796.520 ON: Coam : ON: 29657 TIEMPO u i
L Z s 6 CDP DE LA ADICION: 22 CRP DE LA ADICION; 57 PRORROGADO: N (1) MES
. : - - ‘ TIEMPO -
VALOR ADICION. ‘: . X R N
ALOR ADICIONADO N 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 2229 CRP DE LA ADICION: 33800 PRORROGADO: UN (1 MES
VALOR ADICIONADO s 796,320 : 2661 e : 38006 TIEMPO i
AL O ) . L _ 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: ) 6 CRPDE LA Amqu 6 PRORROGADO: UN (D Mk:
| VALOR ADICIONADO s - 1.796.320 : © 0T : . : 093 TIEMPO UN (1 MES
i b 1.796.320 | CDP DE LA ADICION: 10 CRP DE LA ADICION: 41093 PRORROGADO: (1) M
: 1 y R < o ¢ - TIEMPO .
- \Z . H 3 ¢ . 385t B H p 3
| ALOR ADICIONADO H . : 1.796.320 | CDP DE LA ADICION: 3385t : CRP DE LA ADIGION: 43097 | PRORROGADO: UN (Y MES
" j [ R ; o . TIEMPO . -
VALOR ADICIONADO H s . 3 SION: 3 . S SES
AL ON/ L. ) 3552640 CDP DE LA ADICION: : 3657 . CRP DE LA ADICION: 44983 PRORROGADO: DOS (2) MESES
; H : « ) : TIEMPO .
‘ VALOR ADICIONADO B i : : - 2 : ;
| g / s i CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: : PRORROGADO:
\ - : : +
| VALOR ADICIONADO . - : ’ ; TIEMPO
| ; s | i H CDP DE LA ADICION: CRI’ DE LA ADICION: PRormocADo:
el B V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL;PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CD\'TRATO
. ¢ C . (Deben ser cut con las ifichs del ednteato 7 duranté of mes) ¢
| . . o U . . . .
Se reatiza respectivo llamado en ventanilla manteniendo et orden de los tumos entregados .
] 2 [Se cumple con ¢l manejo de verificacion en ordenes mediéns cunado el usuario llega a su respectiva cita a la unidad ' . Lo . B [
\ : M : . - : .
g ; i
1 .3 |Seindaga en las plataformas de intemet afiliacion vigente del usuario
| !
| 4 |Se realiza validacion deacuerdo a normatividad vigente .
\ - : T : T, . v
| 5. |Se complementa la actualizacion en la ficha DGH con la attualizacion de datos . . £ '
| - - .
‘ .6 | Alinicio de jornada se empieza con facturacion correspondiente de los usuarios que tiene agendado cita en ja unidad .
| 7 |Se realiza facturacion de citas al usuario ¥ s¢ soporian deafuerdo a to que rige fa norma con facturas evento ,
\ : . L I H . A .
‘ # {En la generacion de copagos a usuarios se da recibo de cajn correspondiente.at finalizar jomada se entrega dinero generado en copagos
. . b B - - g ]
9 | Al finvalizar jornada se hace relacion de dinero en los fomatos correspondientes para entrega de las mismos . ;
R .- . X
10 |Se soporta y relacion en formato entrega de facluras supoﬁﬂdas_ 5 / )
| N ! N R -V INFORMACION DE .\PORI‘ESA SEGURIDADSOCIAL™ . , . . . S A
No. DE PLANILLA: . < B . P 9477934565 o K OPER,\DOR‘ T R APORTES ENLINEA
CONCEPTO DEL PAGO - ! ENTIDAD B {FECHADEPAGO - : . |, i ; VALORPAGADO.
SALUD:, s B I R . . COMPENSAR R . 1242024 s o 162.500
PENSION:  © | R o PORVENIR ) ) . mnne B 208.000
RIESGOS-LABORALES: ~ § : @ * i SURA : ) . - MU . s Pl
OTRO | i ) . : c G :
~ O i v N T - H E - H
! . ] : “TOTALPAGADO ~ | A HEE ST siman /
. . . . VL DECLARACIONES DEL, cm\"m,\'rmv\ P Lt - [ M
l - Que desarrollé Ins netividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del perfodo dé cobro, . B T
- Que realicé el papo dela Seguridad Sovial dnnde ¢l ibe se caleulo subire ¢l 40% dl. los ingresos cancelados del mes anterior pago def cual anexo copia slmplc sin que en mng\m caso ¢l BC sea menora § SM'MLV (deser ;.l primer pu;.u adjunto certilicaciones de
uhhas.wn aeps, arl, pension, ity H
3- Que ndjunto evi ol cargue en el ﬂ,!hc:m\‘o seeop de Ja euenta wmpundlmh, al mes objeta de cobro X : . H
.- Que antorizo tos m\pu\,sm\ a qm, estoy obligadon pagnr por ocasion al sefinlade eontralo, : ! . H
PN T« T FEFEEN T 7. VII.ANEXOS % . I R [
. - 1 ¥ 3 P ‘ LCu\mdn s¢ requiern como na de Jo |bhggunnu el contrato) "5 I f .
N s -evidencins (i Vi d al “ aljzzdas en of periodo pondi [EE
| Dlr.e6 LLEANDRO MEDINA BOLANOS . . . .
CC: 1032388063 . o S . .
CEL: 3123157855 . . . : . . . . 2




SUBRED INTEGRADA DE SE llVlCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
i APOYOQ - GESTION DE CONT RATACION
! l'ORMA'l 0 CUENTA DE COBRO CONTRATO DX PRESTACION DE SERYV lClOS !
i Y DE APOYO A LA GESTION ,

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

. i
T T DATOS DET, CONTRATISTA . | P .
: FECHA' DEDILIGLVCM\/IIE\"[‘O (31/12/2024) PR
Nomnusv,\munosz : | DIEGO LEANDRO MEDU\A\ BOLANOS' . o - . 1052388063
; : . . RUT(NIT:: L i .« -
{CORREO ELE(.TR()NICO; N DIEGOLEMDI987@GMAILLOM : |~ TELEFONO: Y Y| 0 1032388063
DIRECCION DOMICILIO; CRA 10 D ESTE # 20-94 SUR cupap: . "~ BOGOTA
. L : Dot h‘ianiﬁc.sto bajo la gru\}édnd del jurum"enm'ql‘l‘g,;n Ia dcéix;'l'écién'ile, renén de! aito gravable 20124 H . B :
NO torharé costos y deducciones (X)
ST tomaré costos y deducciones ' . ()

La presente certificacion se expide para cfectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobrL la renta, de conformidad con eI numeral 6 del articulo 1 2.4.1.6y
pardgrafo 4 del decreto inico 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
operaciones que tiene que ver con el tratdmlcnto tributario de los pagos laborales. !
Regimen Simple De Tributacion : RESOLUClON 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de .

) ) ) - ) - . N SI() ‘ NO (X)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Trllhu‘.amén .

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: - 'DAVIVIENDA : i
NONBRE DELHANCD : TIPO DE CUENTA: | AHORROS Ne CUENTA: ! 0550008400775006
(APLICA:CUANDO EL BANCO NO SE ; ‘ |
ENCUFNTRE FNT A TISTAL » : _ : N ) :
: © 1. NUMERQ DEL CONTRATO Y DATOS DE TAGLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
L S : ' . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
3 - > : o CDP:
N’ DEL CONTRATO: - . | PS 31392024 Necop: 3657 PRORROGAS : (11) MESES
Lo H . . : . 44983 P R .
Lo S i . - ! P e ' VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 1/02/2024 . | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: | ; . 31/12/2024 Y INCLUIDO ADICIONES: 19.759.520
PERIODO.OBJETO DE COBRO: . : ! DEL 01/12/2024 AL 31/12/2024 y"' : '
] : i i - _ : . .
o s : ) : 1,796,320,
\’ALORA PAGAR! : | o . ' Lo : 6 &/
CORRESPONDIENTE AL PE RIODO o K : - : v :
_ OBIETO DE COBROEN; - : v T j , . oL o . -
LETRASY NUMEROS ' . - - e " ‘ e &
¢ ’ G ) i UN MILLON SETECIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL TRESCIENTQOS VEINTE PESOS MDA/CTE &
! i : . . : - . B
i
i
i .

nmc?i LEAYDRO MEDINA BOLAROS ; : |
c.c: 4032388063 : ‘

cel: 3123157855 : _ : : ‘ oo : @




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA
GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DIEGO LEANDRO MOLINA BOLANOS ¢

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.032.388.063

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACle DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN.LA DIRECCION FINANCIERA DI LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES 7S 3139 2024 FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2024
No. . -

' VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.592.640,
VALOR TOTAL DEL ;

{ORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 19.759.520 [V ALOR DI HONORARIOS PERIODO A $ 1796320
ADICIONES: . :
o o

N° PAGO / N° DE INFORME: ONCE(11) oy 17021 N e 136
PLAZO DEL CONTRATO .
INCLUYENDO PRORROGAS ONCE (11) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: A43319> ysés / 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

1

=}

. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 8 TIPO DE MODIFICACION (ADICION —- PRORROGA): 8 8
VALOR ADICIONADO $ 1.796.320 |CDP DE LA 957 RP DE LA 22634 TIEMPO UN()MES
VALOR ADICIONADO 3 1.796.320 |CDP DE LA 1372 RP DE LA 25990 TIEMPO UN(DMES
VALOR ADICIONADO 3 1.796.320 |CDP DE LA 1722 RP DE LA 29657 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO § 1.796.320 [CDP DE LA 2229 RP DE LA 33800 TIEMPO UN (1) MES .
VALOR ADICIONADO $ 1.796.320 {CDP DE LA 2661 RP DE LA 38006 TIEMPO UN()MES
VALOR ADICIONADO $ 1.796.320 |CDP DE LA 3107 RP DE LA 41093 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 1.796.320 {CDP DE LA 3385 RP DE LA 43097 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 3.592.640[CDP DE LA 3657 RP DE LA 44983 TIEMPO DOS( MESES)
, CDP DE LA RPDE LA - TIEMPO
VALOR ADICIONADO § " |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
I11. POLIZAS (SI APLICA) B

:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO . X .
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: ‘

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 EL PAGO RESPECTIV Q.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO

1. |iEl contrato se encuentra debidamente legalizado? >< -

2 (El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del ><
valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? :

3 1Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pucden ser verificados en ¢l informe 9< -
anexo y en ¢l SECOP?

4 1 Quc el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal
comg exige el articulo 50 de la Ley 789:de 20022 é R

5 +Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

01/12/2024) AL (31/12/2024) .'/

Teniendo cn cuenta lo anterior y con{onne a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pa%—e?natwmm el pago correspondiente al periodo del (

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

SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO

<

DIREGT'OR FINANCIERO

3{9@&@“

REFERENTE FACTURACION

|,




R . - ) S
gpartes Resumen General de Pago
& enlnea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Excnerado SENA e

1CBF

CC 1032388063 MEDINA BOLANOS DIEGO LEANDRO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 10 DESTE # 20-34SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 511111 No

DATOS GENERALES DE LA UQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 1108327300 9477934565 / . | 2024/12/13 2024712709 | BANCO DAVIVIENDA 4] $402,200

FRIESEQ
1

s £

PORVENIR

el

RESUMEN DE PAGO ,
" %t X P <Ry TR Y T TR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

COMPENSAR

230301 - 800,224,808 8 -

14-11 890,903,790 5

EPS008 860,066,942 7

1 $208,000
1 $208,000
1 $31,700
1 $31,700
1 $162,500

1 $162,500

$208,000
$31,700
$31,700
$162,500
$162,500

.



