| SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
83 f.:-‘u:;fnmm APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
iz FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
o4 (ntieteSE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

DIEGO ALEJANDRO BARBOSA ZAMORA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.030.623.327

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ODONTOLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION

OBJETO DEL CONTRATO: DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, P5 10902025 FECHA INICIO CONTRATO 1172025
PLAZO :
VALOR INICIAL DEL CONTRATO INICIAL DEL CUATRO (4) MESES
5 7,686,264 | CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS s
INCLUIDO ADICIONES: S RR016S PERIODO A CERTIFICAR: § Laaaee
N° DE INFORME: I N° CRP: 4479 | Necop: )
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ) CUATRO (4 ) MESES
INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6AL CENTRO DE SALUD LOS ALPES
3 . o % CLAUTHA MARCELA MELO PASTRAN
NOMBRE DEL SUPERVISOR: DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS.
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPODE . : ;
CONTRATO: Y MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
TIEMFO
. CDP DE LA CRP DE LA
VALOR ADICIONADO IO, iCton PR?SS?G
: TIEMPO
. . CDP DE LA CRP DE LA !
'ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROG
ADO:
1L POLIZAS
.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sI | NO X
N° DE POLIZA: 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA FECIIA DE APROBACION: DD/MM/AAAA
ITE IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Deben ser coherentes con las obligaclones especificas del contrato realizadas durante el mes)

1. Se Realizo ¢l Apoyo a la realizacion de las actividades que realicen los odontologos del servicio diariamente en la preparacion de materiales y del
instrumental que se vaya a necesitar en la consulta, diligenciamiento del odontograma y consentimientos informados del mes de Enero se realizo a cabalidad.

2. Se Apoyo la prestacion de sérvicios de odohtologin, presentando la informacion yfo soportes que soliciten y que corresponda al objeto y/fo actividades

contractuales, diligenciamientos de historias clinicas y procedimientos realizados durante las consultas del mes de Encro.
3 3.Se Realizo el proceso de limpieza y desinfeccion diaria y terminal de las unidades odontologicas y registradas en la planilla; al igual tambien se realizo ¢l
proceso de esterilizacion dos veces al dia y el registro en el respectivo libro de control en ¢l mes de Enero.
4 4. Se cumple con las normas de bioseguridad utilizando debidamente los elementos de proteccion como la bata , gorro, guantes y tapabocas N95 para ¢l mes

de Enero.

5 |5.Se Desarrollaron las actividades para cl fortalecimicnto de los centros de atencién primarios en ¢l apoyo de las urgencias odontologicas del mes de Enero.

REALIZO 186 HORAS EN EL MES DE ENERO

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 1068674925 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 1712025 s 162500
PENSION: PORVENIR 177172025 s 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 177172025 s 31700
OTRO ;

TOTAL PAGADO § 402.200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA




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

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el
1BC sea menora 1 SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto centificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

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

VII. ANEXOS

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

Ancxar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

DIEGO ALEJANDRO BARBOSA ZAMORA
CC:1,030,623,327
CEL:3006774315




] SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
C@ trerabtac APOYO — GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-JA-FT-014
" Subend Ieepracy de Servicis de Saled

o e Sk Sl FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS :'Egsl::) N;“Z A
 totmtimnise - Y DE APOYO A LA GESTION -
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/1/2025)
NOMBRES Y APELLIDOS: DIEGO ALEJANDRO BARBOSA ZAMORA RU':':((;IT]: ng:‘::iiﬁ??
CORREO ELECTRONICO: ALEJO,11-02@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3006774315
DIRECCION DOMICILIO: CLL 6 C 82 A - 08 CIUDAD: BOGOTA

Maniflesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracidn de renta del afio gravable 2024,
NO lomaré costos y deducciones

(X)

Q)
La presente certificacion 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.

SI tomaré costos y deducciones

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por St() NO(X)
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificade bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA

NOMBRE DEL BANCO
{APLICA CUANDD EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N® CUENTA: 108-000031-09
ENCUENTRE EN LA LISTA

DESPLEGABLE)

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

PS5 1090 2025 PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
] . -1 . g .
N*DEL CONTRATO: NECDE: ! N RP: 7% PRORROGAS : CUATRO ( 4} MESES
. FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECH NICI (4] RATO 2
CHARE [HICICONT, ADAL2025 CONTRATO: 30/4/2025 INCLUIDO ADICIONES: 7,686,264

PERIODO OBJETQ DE COBRO: DEL 01/1/2025 AL 31/1/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL s 1.921.566
PERIODO OBJETO DE COBRO

EN
{LETRASY NUMEROS)

UN MILLON NOVECIENTOS ONCE MIL DOSCIENTOS TREINTA Y CINCO PESOS M/CTE

Oiaas  Dockosa

DIEGO AY.EJANDRO BARBOSA ZAMORA
C.C 1030623327
CEL: 3006774315
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

CcODIGO:

AP-IA-FT-078

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DIEGO ALEJANDRO BARBOSA ZAMORA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.030.623.327

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ODONTOLOGIA PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PS 1090 2025
FROERSTONERT FECHA INICIO CONTRATO 1/1/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7.686.264,00
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO | § 7.686.264 : - g S 1.921.566.00
BIGIORES PERIODO A CERTIFICAR:
N° PAGO / N° DE (1de1) N° CRP i N° CDP INICIAL i
INFORME: INICIAL: DEL CONTRATO
PLAZQO DEL CONTRATO
LR CUATRO (4 ) MESES
PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS

ACTIVIDADES:

AMBULATORIOS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

CENTRO DE SALUD LOS ALPES

CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN

NOMBRE DEL SUPERVISOR: DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS.
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N°(0) | TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): |_ADICION (0) | PRORROGA (0)
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RPDE LA TIEMFPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMFPO
11T, POLIZAS (SL APLICA)

“PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? _| SI NO XX
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO V SE APRUEBA

PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado
2 conlrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de X
cjecucion de actividades?
3 ;Que ¢l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser x
verificados en el informe anexo y en el SECOP? )




4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de scguridad X

social v de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

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

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con cl contratista,
para el pago correspondiente al periodo del ( 01/1/2025) AL (31/1/2025)

CLAUDIA MARCELA"MELO PASTRAN
DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS.

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

PAGO:

s

EDISON SANCHEZ QUINTERO
PERFIL: ENLACE DIRECCION AMBULATORIOS

ST PACA $AA0A xS
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