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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S. E
' APOYO - GESTION DE CONTRATACION
- FORMATO INFORME DE EJECUCI()N DE ACTIVIDADES DEL C()g TRATO DE PRESTACION DE SERVlClOS Y.DEAPOYO A LA
GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16 ,

D {entro Driente LSL

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

) JHON ALBERTO MALDONADO CHAPARRO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.014.271.407 .

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYQ A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED
. . : . INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, PS 1320 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02 DE l;:g(;;}lo DE
VALOR INICIAL DEL : ’
CONTRATO s 5.927.856 P’““ZC‘;;NT‘;E‘(‘)”“ DOS (2 ) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ~ ’ VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: § . 5.927.856 | cgRTIFICAR: § 1.975.952
N° DE INFORME: UNO (1) N° CRP: 6033 N° CDP: 3
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO , ; .
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS .
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: . . 3BL HOSPITAL SAN BLAS X
NOMBRE DEL SUPERVISOR: R WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA < DIRECTOR FINANCIERO (E)
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES : '
|N° DE MODIFICACIONES DEL B
| CONTRATO: ; 0 TIPO DE MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
. TIEMPO
VALOR AD, N, : A N:. - )
ICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
IIL POLIZAS : ) . .
¢PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? - SI . I NO . X
N° DE POLIZA: . NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:

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

ITEM
! (Dcben ser coherentes con 1as obligaciones det contrato r durante el mes)

Admiti en el sistema de informacion los pacientes que ingresan por el servicio de urgencias y ventanillas de hospitalizacion (en unidades donde no hay admlslomsfa)

Verifique derechos del paciente frente a las seguridad social o afiliacion del usuario (en unidades donde no hay admxsxomsta)

Reporte por correo electrénico al 4rea de trabajo social, cuando se tenga dificultad de identificacion del paciente que se encuentra en atencién médica en el servicio de urgencias.

1

2

3 |Actualice datos personales del usuario y datos del acudiente en el sistema de informacién.
4

H

Revice la respuesta y soportes emitidos por parte del area de trabajo social (participacion social y atencién al usuario) en cuanto a identificacién o clasificacion del paciente.

Recepcione, registre y confirme las drdenes de servicio de la consulta o la observacion de urgencias.

s realizados en estado registrado y confirmado ee

Revice el estado de cuenta del paciente contra historia clinica, y revisar que se encuentre todas las actividades y pro

6
7
8 |Verifique y adjuntar los soportes de tecnologias no incluidas en el Plan de Beneficios reportadas al erite respectivo (MIPRES).
9 |Verifique y adjunte el soporte entregado por el drea de autorizaciones de tramite segtin acuerdo de voluntades y normatividad vlgcme

10_{Egrese opor los p del sistema de informacidn, una vez se notifique orden de salida por el drea asistencial

11 |Genere Orden de Salida en sistema de informacion, firmar y entregar copia al usuario y posteriormente subir a carpeta de requerimientos.

12_|Verifique y adjunto los soportes manuales generados en la prestacién de servicios al sistema de informacién DGH (orden de salida, soportes como: electrocardiograma, banco de sangre,etc)

13 {Elabore factura de los pacientes de Urgencias y Observacién y recibo de caja oportunamente de acuerdo a la atencion prestada al paciente, acuerdo de voluntades y normatividad vigente

14 |Legalice el dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion y ante el 4rea de tesoreria,

15 |Diligencie la solicitud de crédito, el formato de pagaré y verificar el registro de la informacién jistrada por el usuario.

16 |Recibi e ingreso los abonos que realicen los usuarios o pacientes en concepto de pagarés. ’ .

17 | Realice cierre de caja, arqueo y entrega de soportes respectivos, segiin instructivo del drea de Tesoreria.

18 |Entregue las facturas generadas 2 diario soportadas y organizadas de acuerdo a los procesos y procedimientos del rea.

19 |Corregi dentro de las 48 horas siguientes a su recepcion, las devoluciones que hace el analista de cuentas. .

20 | Brinde el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no se cuente con el sistema de informacion y/o bases de datos afines

ria

21 {Recepcione, distribuyo y realice seguimiento de pre facturas enviadas al proceso de liquidacion de los servicios de hospitalizacién y cirugia

22 | Realice actualizacién en cuanto a la normatividad vigente en el SGSSS y asistir a las reuniones y capacitaciones programadas por el area. N

23 |Realice las demds actividades relacionadas con el objeto contractual que asigne el supervisor del contrato.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: - 7952345693 OPERADOR: S01
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: ’ COMPENSAR ! 16/01/2025 163.900
PENSION: . PORVENIR 16/01/2025 3 209.700
RIESGOS LABORALES: SURA 16/01/2025 |8 32.000
OTRO * 16/01/2025

TOTAL PAGADO “ $ 405,600

VL DECLARAC!ONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé ¢l pago de la Scguridad Social donde ¢! ibc sc calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copm slmplc, sin que en ningun caso cf IBC sca menor a 1 SMMLYV ( de ser cl primer pago adjunto
certificaciones dc afiliacion a cps, arl, pension, rut) -

3- Que adjunto cvidencia del cargue cn el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto d¢ cobro.
.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al scflalado contrato.

VIL ANEXOS
(Cuando s¢ requicra como una de las obligaciones det contrato)

" Anexar evi i 4 y/o d les que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

’r\ JHOX ALBERTO MALDONADO CHAPARRO
c.C 1.014.271.407 - R .
cel: 3213274614 \



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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014
6

ﬁ. Shlbepb S 88 . FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION:
p——l-— Y DE APOYO A LA GESTION [ FECHA: 2024-09-16
Contro Oriente ESE, N . X R
L N - DATOS DEL CONTRATISTA . j

. FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025 s -
NOMBRES Y APELLIDOS: ,  JHON ALBERTO MALDONADO CHAPARRO * ) Rufgm. 1014271407
CORREQ ELECTRONICO: - ." jhonm,ch@gmail.com TELEFONO:, 3213274614
DIRECCION DOMICILIO: - _CR _105¢ 66- 39 CIUDAD:* BOGOTA

Ma'niﬁcsm'hhn_[o fa ﬁ;avcdaq del juramento que, en la décliracién de‘renta.del afio gravable 2024,

5

NO tomaré costos y

X

S1 tomaré costos y

f
f

(@]

-La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de confomudad con_el numeral 6 del articulo 1.2.4,1.6 y pardgrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016,

modificados por los amculos 9.y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exénta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales

¢

Reg|men Simple De Tnhutnu(m RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Pot la cual se debe informar por parte de-los ccnmhuycntcs st opmmn por ¢l xmpucsw SI0) NO (%
-~ unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tnbutamén '
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA ‘ o L . i . '
O REBELTANGo — TIPO DE CUENTA: - AHORROS N° CUENTA: : 24412884
(m ICA CUANDO EL BANCO NO SF . . : EEE s . et N '
ENCUENTRE EN LA LISTA
B ’ NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO) .. - B
S 5 2;:21;253 * DOS(2)MESES
N° DEL CONTRATO: PS 1320 2025 . NeCPP: 3 «* N°. RP:, 6033 INCLUIDAS Y VEINTI NUEVE
- ’ ' : _ |proRROGAS: (29) DIAS
R . . ) . B s . : Y - |VALOR TOTAL .
FECHA DE INICIO CONTRATO | 02 DE ENERO DE, 2035 - . FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE MARZO DE 2025 L COMGTATO 5 . 5927856
A - ‘ . . 3 © . o ADICIONES:
" PERIODO OBIETO DE COBRO: DEL 2/01/2025 . AL 31/01/2025 ,
LT ‘ ' \ R
VALOR & PAGAR -8 . ' . 1.975.952
CORRESPONDIENTE AL . , "
PERIODO OBJETO DE COBRO — - - - -
< EN . . . R . ) . .o
(LETRASY-NUMEROS) * UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS MDA / CTE

Cc.C
cel:

ON ALBERTO MALDONADO CHAPARRO
1.014.271.407
3213274614
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e I o - \ . cOn'xc'o AP-JA-FT-078
ok ' : co . - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E . : : AP-IA-
il it . APOYO- GESTION DE CONTRATACION . _ VERSION:2
Cutn e LS. s > FORMATO lNFORMEDE SUPERVISION CONTRATO DE PRESI'ACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION . ° ’ H
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E'Y.
.- NOMBRE DEL CONTRATISTA . JHON ALBERTO MALDONADO CHAPARRO .
: NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD . . : c 1.014.271.407 - - .- .
- . . 1, INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS - - ~
. OBJETO DEL C ONTRATO: A PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DlRECCION FINANCDERA DE LA SUBRED -
Cose S ’ L ’ INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S.E ; ! . .
‘ o ¥ x" N i - ¥ -
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFES]QNALES No.” - PS 1320 2025 . b FECIIA INICIO, CONTRATO 02 DE‘FZJON-;;RO DE
’ VALOR INICIAL DEL CONTRATO  * L $ .. LT ' S o yse2rse| . .
K — - b A T T X i ) —F " X - T
|vALor TOTAL DEL CONTRATO| . -~ - ’ E Tt ' ) A R VALOR DE HONORARIOS Pi;ntono A '
INCLUIDO ADICIONES: £ . - . - . . . 5.927.856 | cppTiFIC, AR 3 $ 1.975.952
. PAGOIN ORME: o . 1 - ST o e i : N°'CDP INICIAL g -
N°PAGO/N°DEINFORME: . | - . ) . . UNO(D). . o ~ N"CRPINICIAL: , 603 . DEL CONTRATO . 3 o
PLAZO DEL CONTRATO E : oG . 4 ., -
INCLUYENDO PRORROGAS - .. = DOS (2 ) MESES Y- VEINTI NUEVE (29) DIAS ) , . )
" [Ne DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDADSOCIAL: - - . : S 7952345693 OPERADOR: - 2 : sor . ‘-
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: - : BTN . DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION’ o .
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: ) . . K R B - . .. 3BLHOSPITAL SAN BLAS - . ’ . P
NOMBRE DEL SUPERVISOR: * R R " - WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E) o
T ; B | R MODlFlCAClONES CONTRACTUALES - . = - - - - '
" IneDE Mi)l)IFlCAClON:' s L0 . v TIPO DE MODIFICAC!ON (Amcn'm <~PRORROGAX® . * ° <0, - 0’
VALORADICIONADO | . o " |cbP pE LA ADICION: - | P |re DE'LA ADICION: : L J{fgggﬂ o: Co
: D - - 111. POLIZAS (STAPLICA) - - - : - - : -
j ;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI__- : { -__NO K L. X .
N° DE POLIZA: I . - - N e -__NOMBRE DE LA ASEGURADORA: B /
|FECHA DE LA POLIZA | = . . "ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: .+
g T g V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS i
' T . SEVERIFICA QUE OUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO LARORADO Y SE APRUERA PARA EL, PAGO RESPECTIVO, :
ITEM ] I R e CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS, - = . O RS , N oSt ) _NO o
1 [¢El contrato sc encuentra debiddmente legalizado? . ! T R ’ ’ ", . . ; o
2" (El ista atorizd que los i que debe cancelar para la legalizacién del méncionado contrato Ie scan descontados del valor a cancelar coma consta enla ¢ i6én del informe de cjecucitn de| ' ’ :
actividades? N b ' T PO i ’ oL - L . ' B »‘ . L :
3 |iQueel ista presentd satis an 1as obligacil les, los cuales pueden ser verificados'en el infoﬂpc anexoy cn et SECOP? . L v ‘o - ) 3
4 iQuee! ista da imiento a'sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social yde paraﬁ’smles, tal como exige el articulo So'dc 1a Ley 789 de 20027 - - . ' . } N
5 z,Quc ndjunln ‘evidencia del cargu: encl aplmum secop de la cucnta comspondxcnlc al mes objelo de cobro? ’ . . . . - ’ .
1a clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones M : T
Temendo en cuenta l\o anterior y conforme-a la clausu 20, pl fir . 201/2025 i AL 31/01/2025
. - pactadas con el contratlsta para el pago correspondxente al periodo del ) ~ .
: S . : 4 (l;’:” C—
o ~ . WILLIAM HUMBERTQ ALGADO GAMBOA
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLmﬂENTo DE LAS OBLlGACIONES PARA EL PRESENTE C - - -
PERIODO DE PAGO: L o . N
- ’ PR R e . ) ’ REFERENTE FACTURACION
N h ! ' N . N i
. ' Al ’ .
: -~
< - : ' - : 4 " ) -
- , o . N - N
B - . - ’ ~ M
4 T ~ - v
R Lo ) P s ’
. i ) . "
. P i - : . - B
~ A , : N
. ) ) - . ,
.o ‘ . ‘ _ . . E P
s * ' " ) ' 7T ’ e
, . . . . . .
l: . Ie N ’ ’
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

- SOPORTE DE PAGO GENERAL ' . - e
el ' i , . . Bancode Bogotd (<
- . ’ . \
, DATOS GENERALES DEL APORTANTE 1 3 DATOS GENERALES OE (A FLANILLA )
TIPO IDENTIFICACION: - CEDULA DE CIUDADANIA - NUMERO DE IDENTIFICAGION: 1014271407 | [ nomero pLaniLLA: 7952345693  TIPO DE PLANILLA: € . HNDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: : JHON ALBERTO MALDONADO CHAPARRO | | peRIODO COTIZACION OTROS MES dickembro ARO 7024 PERIODO COTIZAGION SALUD: MES  dclembre ARD . 2026
CUDADMUNICPIO: BOGOTADISTRITO GAPITAL - DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || plas nz MORA: P
DIRECCION: DGA43ABISSUR 13481 TELEFO 4350440 o . .
TIPO APORTANTE: 024NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: LINDEPENDIENTE || FECHAPAGO (aasaimmidd): 20250116 NUMERO A UTORZAGION: Tgssssant
TIPOEMPRESA: . RIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: . owms actvidados do servico do 8poye B 1as empr . '
FORMA DE PRESENTACION: . UNico i . .
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E{CBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO . . , . - -
- - ;
oo - - N TOTAL APORTES A PENSION o ot 3 o i R - L -
ADMINISTRADORA - T o APGRITES VOLUNTARIOS - I Fsp T MORA
NOMBRE | EVP co {__SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | COTIZACION 5P
| i 1 3208 L] 3q 3q ST 30
. . T g -
- - - - - - ey s oo e o oTAr APORTES KSALD = g i 4 4 g e s o o s sy o e e T
INCAPACIDAD POR . N s -
. e ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDAGION i MORA TOTALES .
COTIZANTES| - NUMERO NUMERO - VALOR VALOR
coDIGO N AUTORIZAGION | MOR | wrToRDAGION]  VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION porv COTIZACION o APORTES MORA DESCUENTO
S008 [EPS008-COMPENSAR 1 )i 39 1 %4 1 $q $ 162 34 $ 1400 $0 31 S 14 349
UBTOTALES: $36 $1A00 30
SRl i ~ - f
. . - FERR R R o S .
: IS @ e P A . -
7 5 TOTALAPORTES ARIESGGS PROFESIONALES -
ADMINISTRADGRA v ; INCAPACIDAD IRP ~.__ % SALDO A FAVOR T
T - NOMBRE 1 . e i PLANILLA 1 VALOR |
1411 - ARL SURA 1 7 7 50

ol 51 SALUD 4 DS < SENA | 1coF | ESAD [WINEDU
PO | SUBTIPO 1 B ' - ) - - N 5 .
saLaro (TiPoDE|E fuala o e o w o ~ CENTRO i
N1 oo \ BASICO ng 55 2|TEAeRBI BB 5 8|8(5]) 8 BE[2] omm 3 TARIFA® cotzacion YAOR| TOTA | aAomiN 8 ec R RCAGT il PR GG ARG NG AT S
B HHEE . ] & ESPECIAL ORTE o & e
£ 3 305 " B FECT Normal ¥ $q S 125001471 PO HTOT4Z7 140, §ITT T §9 sd 59 s9  sq
207D, o o RVENIR] : s 1300000
briexe %ﬁmo« ; )
o
P .
' . - . TOTAL $ 405.600]
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