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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION:
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Nz 6
B ottt Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTOQ: (28/02/2025)

NOMBRES Y APELLIDOS: FRANCISCO ANDRES MONTOYA ANCHILA £ S00Isiaz

RUT (NIT): 50095442
CORREQ ELECTRONICO: franciscomontoyal9@hatmail.com TELEFONO: 3125119169
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 36 A NO 62-26 APT 403 CIUDAD: BOGOTA D.C.

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)

S1 tomaré costos v deducciones

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

Regimen Simple De Tributacién RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe mformar por parte de

S1()

de conformidad con el numeral 6 del anticulo 1.24.16 v

OBJETO DE COBRO EN
(LETRAS Y NUMEROS)

los contribuy 51 of por el imp unificado bajo el Régimen Simple de Tnbutacion NOIX)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N® CUENTA: 205-10100-9
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
N PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
- OE e N ] v 5 . N NC AS
N* DEL CONTRATO: PS-1489-2025 N CDP: 2 N° RP: G148 PRORROGAS : 3 MESES
" < FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICI0 CONTRATO /0172025 CONTRATO: 31/03/72025 [NCLUIDO ADICIONES: 14,926,500
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 4,975,500

Cuatro millones, novecientos setenta y cinco mil, quinientos pesos

.C 80095442
cel: 3125119169

FRANCISCO ANDRES MONTOYA ANCHILA







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT077

[T eyt APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
‘0 oy, i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECIHA: 2024-09-16
Grer e 156 DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION 2

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
FRANCISCO ANDRES MONTOYA ANCHILA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: T 0,095,442
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA OFICINA DE
OBJETO DEL CONTRATO: PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS-1489-2028 FECHA INICIO CONTRATO | 20112028
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 11 14.926.500 | INICIAL DEL TRES MESES 3
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL t‘ﬁ‘hm‘m z [VALOR DE HONORARIOS FERIODO
$ L5650 | o R TIFCAR: S 4975500
N° DE INFORME: 1DE2 [ N Cre: ] [_necop: 6148
[PLATO TOTAL DEL CON
AL TRES MESES 3
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
SHIRLEY JANNETH TORRES RODRIGUEZ
NOM 'l -
HOMBIEDEL SUFERVIROR JEFE OFICINA DE PARTICIPACION COMUNITARIA ¥ SERVICIO AL CIUDADANO
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
| ERCCE i ON
N" DE MODIFICACIONES DEL WA TIFO DE 2 ADICIONES PRORROGAS
CDF DE LA ADICION: it il i
CDP DE LA ADICION: gk i il
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: TRrDY Y PE
YALOR ADICIONADO e et Ll renrd
VALOR ADICIONADO CREXLE X TP
VALOR ADICIONA CDP DE LA ADICION: S ipitpipd
VALOR ADICIONA CDP DE LA ADICION: Tl DRt
VALOR ADICIONAD CDP DE LA ADICION: ”':.’,,‘__’li‘:"‘
LALMALE X K 3AL
111. POLIZAS
1PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | St | NO X
N° DE POLIZA: | NIA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA | NiA FECHA DE APROBACION: NIA
e IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

|nl| onan las bases de datos para la consolidacion de informes mensuales ¥ rimestrales ¥ gatantizag la correcta gestion ¥ organazacain del imdicador de Satisfacoion del usiano, se realiza socislizacion menmal de

1 inzataxls del ussaro a traves Je corr dect ¥ de daton & colaboradores de la Oficina, prescntaciones tnimestrales presenciales o refeventes y lideres de Centros de
Solu-l ¥ IIBsplhl.n ¥ cargue mensual en splicativo ALMERA

S realira mucstreo de 1as bases mensuales, lamadas ¥ analisis dc o8 fesullados pasa claboras ¥ pIescrlar ¢f miorme Ganesial g validacsos o< eicucstas 0¢ salisaccion UILando of formato Oc valsdacson de cncucstas
2 [de mtisfaccatn en Jos servicios MI-SP-FT-013. para la vigencia 2024 €] riesgo sale de la matrie de riesgos de la Oficisa debido o Jos sjustes realizados sl proceso de encuestas de stisfaccidn del umario, por b tanto no se
realiran informes

Se trubaja articulademente con las diferentes dreas de la Subradeo para el cumplamicnto al contrato con la EAFD capatal salid en relacion a los mdscadores BETA (lasa y oportunidad) se realizan Planes de mejoramiento,

3 actas de reunidn, correos electronicos institucionalés con reporte diano drive Beta v preventive a lideres de proceso,
4 |Serealua scp v tramitan o bos regy de solicitudes de qita resutidos por las EAPD, Peroneria y demds entes de control quedsndo evidencias en cormen electionico imstitucional y Drives
M Se tiubaja lad. con los profe bes de F & 1y Servicio al Crudadano o] Chudadans de 1a Sutved Centro Onente con el fin de consoladar de mancra oportuna v eficar

los reyquerimbcnton de asignacsén de citas de las diferentes unidades de la subred tiluando ¢l Siema de miormacion mstitacional Dinamaca Gerencaal

6 |Se clabora informe de taller podagogeco presencial y virtual, Incumplismientos, citas mal asignadas v reporic de los canales de asignacion Je citas a traves del cofreo electronico mstitucional ¥ grpos de whatsapp

1 Se apoya y parantuan bos procesos de capacitacion al personal de la Oficina relscionados con la asngnacion de citas, con cl fin de dar repuesta efectiva y oportuna o los ciudadanos con relscion 8 s derecho o la salud,
dejando evidencias en sctas de reuron con listados de anslawia

8 Se realira sepummients ¥ articulacion para la epecicidn de actividades extablecsdas on Jos lincamientos de SDS v Entidades Estatales respecto 8 la gestion de b central de citas de la Subred Centro Oricnte, quedan

| evidencias en actas de reunion con listados de asistencia 8 Contact Center, Capatal Salud concilisciones ¥ reunsones virtuales
3 e rocepcionan y contestan Jus corteos clectrinicos internos v externos allcgados al enlace de citas medicas, dando respucsta oportuna s ks mismos, verificacion de citas Asignadas por satelites hasta e dia viesnes & de
septicmbn g de 2004, fecha en que finaluo la estrategia de spoyo de satelites a las Subrodes
S¢ realira rewmion con lider de salud mental pars informar la finalizacion de apoyo de satelites del Contact Center ¥ por lo tanto la estrategia spendo tu cita pars <l servicio de paiquiatria queda en manos del arca, hasta
10 |tanto se subsane la metodologia de exignacion de citas por parte de la Subeed reslizando actas Je reunion con lider de proceso y colaboradores y wilizando el Sistemna de Informacién [inamica Gerencial y e Drive

Puquistria
n %¢ realura al I de dades de los colaboradores que hacen parte del procese a cargo a traves de la venificacion de La gestion de los Drives Beta v Preventivo, Sistemna de Informacion [hnamica
(Crerencial, commeos el s, Almers y apl Si L Dogots ¥ llamada Vaz I
12 Se asiste u los exp de h dos por la Oficina de Participacion Comuutaria v Servicio al Cradadano v 1a Subred Integrada de Sarvicios de Salud Centro Oviente E S E. como reunion mensual y
capacilaciones frmando los listados de asistencia mensual ¥ acta
3 Se apoyan los subp b en cucnta las ades propias de la Oficina de Iy P C ¥ Servicio al ciudad la gestitn & | con capacitaciones sobre tablas de retencion
1 documental, jornadas de spove a La gestion & 1 de L Oficina y ias del oquipo de servicio al ciodadano
14 |Se parantiza la rescrva v confid ladad de datos ¢ il cidn de Joa diferentes aplicatives mnstitucionalea, infl Jo a colaborad sobre la de datos scnubles
Is Se currple con las obligaciones de scuerda con la demanda ¥ Lempos requendos segun las necenidades del serviceo en Jos Centros de Salud y Hospelales que conforman la Subeed Integrada de Sarvicios de Salud Centro
= |Orente ESE
16 Se porta visiblemente los elementos mnstitucionales como carmet ¥ chaqueta y se asiste con adocusda presentacson personal dando camplimiento 8 Jos Mamzales y procedimientos de la Oficana v de la Subwed Integrada de

Serviceon de Salud Centro Oriente ES F

17 |Se cumplen con las demnas obligachones que scan asignadas en la realizacion del objeto contractisal
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 8634732659 OPERADOR: | ASDPAGOS

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 16/01/2028 s 149300

PENSION: COLPE S 16/01/2025 s 315.100

RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 16/01/2028 s 48,600

OTRO COMPENSAR CCF 16/01/2025 s 10,000
TOTAL PAGADO 5 657,000

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.+ Qe desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2« Que realice el pago de la Scgunidad Social donde ¢l ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes antenor pago del cual anevo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menos a
I SMMLV ( de ser ¢l primer pago adjunto centificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)
3« Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo sccop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro
4 - Quc autonizo los imp 2 que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefalado contrato
VILCAREXDS

{Cuando sc requicrn como ung de las obligagiones del

SCCI ANDRES MONTOYA ANCHILA cc







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

L — CODIGO: AP-IA-FT-0T8
[ | ety APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B vttt FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA FRANCISCO ANDRES MONTOYA ANCHILA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 80.095.441
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: | OFICINA DE PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO DE LA SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

g PS-1489-2025 FECHA INICIO CONTRATO 20172025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 14.926.500,00
VALOR TOTAL DEL
4 : VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 5 14.926.500,00 . i 5 4.975.500,00
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
R T : N* CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: (2de?) R 6148 S RN ATG 2
PLAZO DEL CONTRATO N
INCLUYENDO PRORROGAS IRESMESESD
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 8634732659 OPERADOR: ASOPAGOS

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

Oficina de Participacién Comunitaria y Servicio al Ciudadano satisfaccidn y enlaces

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

1SC HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

SHIRLEY JARNNETH TORRES RODRIGUEZ
JEFE OFICINA DE PARTICIPACION COMUNITARIA ¥ SERVICIO AL

CIUDADANO
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N* () TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION () PRORROGA ()
Z CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD
ALORANICIONADO, ADICION: ADICION: PRORROGADO:
> CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL DICIONA
ALORARIZIONADO. ADICION: ADICION: PRORROGADO;
3 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
v ADICIONAD
ALK ADNCIORADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: AIMCION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO;
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
111 POLIZAS (SLAPLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl | __No X
N° DE POLIZA: | N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA | NIA ACTO ADMINISTRATIVO DE NIA

JE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS s1 NO
1 ( El contrato se encuentra debid. |t£ﬂ.ll£.1lh‘.‘ X
1 (Elc b que los 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? X
3 (Que el ¢ F & satisfac las obl contractuales, los cuales pueden ser venficados en X
el informe anexo y en el SECOP? -
i 7Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a Jos apories al sistema de segundad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 X
5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente 2l mes objeto de cobro? X

correspondiente al periodo del { 01/0272025) AL (28/0272025) ~_

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula “Forma de Pago, CERTIFICO el cumplumento de las obligaciones pactadas con el contransta, para el pago

r.éit_,(_ /.J-(/i,

JFIR.\!A DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERTIODO DE PAGO:

LAS/

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

SHIRLEY JANNETH TORRES RODRIGUEZ

CARGO:JEFE OFICINA DE PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL
CIUDADANO

\(_[l
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

MARTHA PATRICIA CARDENAS CARDENAS
PERFIL: TECNICA ADMINISTRATIVA 11
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/A

RAZON SOCIAL : FRANCISCO ANDRES MONTOYA ANCHILA
ASO PAGOS IDENTIFICACION: CC-80095442
=i COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2025-02-12
FECHA LIMITE DE PAGO: ] 2025-02-11
FECHA DE PAGO: 2025-02-10
ENTIDAD DE PAGO: BANCO COLPATRIA
PERIODO PENSION: 2025-01
PERIODO SALUD: 2025-01
NUMERO PLANILLA: "~ | 8634732659
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8672861666
TIPO DE PLANILLA: I
Soroap | N NOMBRE AFUADOS | BC | SOLBARIDAD | SUBSSTENGIA | INTERESES | SINNTEREGES | VALORPAGAR
EPS008 BEO066042 COMPENSAR-EPS 1 $ 1.990.200 50 50 50 $248.800 \'\8 $ 248,800
2514 800336004 COLPENSIONES 1 $1.990.200 50 50 50 $ 318500 \ $318.500
14-7 BEO0O2503 SEGUROS BOLIVAR 1 $ 1.990.200 50 50 50 $48.500 . $ 48,500
CCF24 BEODGEI42 COMPENSAR-CCF 1 $ 1.990.200 50 50 50 $39.900 $ 30,900
Total a pagar 50 50 $0 $ B55.700 $ 655700
E‘ECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: J 11/03/2025




