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

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA

GESTION

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

CELEBRADO ENTRE LA:SUBRED INTEGRAD A:DE SERVICIOS'DE SAEUD CENTRO ORIENTE E.S.E:Y;

DIEGO LEANDRO MEDINA BOLANOS

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED

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

PS 1264 2025

02 DE ENERO DE
2025

5.388.960

5.575.584 |

$ 82.944

TRES (3)

DOS (2) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS

WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E)

1

CDP DE LA ADICIO

CRP DE LA ADICION:

1ZADAS EN'EL PERIODO; DE ACUERDO CONE
(Dchen ser colicrent

CUERDO'CON EL'OBJETO )
s con las obligaciones cspecificas del coi

Se realiza respectivo llamado en ventanilla manteniendo el orden de los turnos entregados

2 |Se cumple con el manejo de verificacion en ordenes medicas cunado el usuario llega a su respectiva cita a la unidad

3 |Seindaga en las plataformas de internet afiliacion vigente del usuario

4 | Se realiza validacion deacuerdo a normatividad vigente

5 |Se complementa la actualizacion en la ficha DGH con la actualizacion de datos

6 |Alinicio de jornada se empieza con facturacion correspondiente de los usuarios que tiene agendado cita en la unidad

7 |Se realiza facturacion de citas al usuario y se soportan deacuerdo a lo que rige la norma con facturas evento

8 |En la generacion de copagos a usuarios se da recibo de caja correspondiente,al finalizar jornada se enlregja dinero generado en copagos
9 _[No programada

10 |Al finzalizar jornada se hace relacion de dinero en los fomatos correspondientes para entrega de las mismos

9480922688

V; INFORMACION DEAPORTES ‘A:SEGURIDAD SOCIA

APORTES NE LINEA

178 000 -..10/0212025 [ 1780007 »
277800 10/02/2025 277800 7,
34700 N\, 1000272025 . . 34700 /

XXXXXXX

1.- Qug desarroli¢ las actividades descritas en el informe anexe, dentro del periodo de cobro. .
2.- Que realicé cl pago de la Seguridad Social donde el ibe sc calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a | SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de
afiliacion a cps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cucnta correspondiente al mes objeto de cobro .
.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al seitalado contrato.

Cc.C
cel:

O{LEANDRO MEDINA BOLANOS

Dﬁ
1.032.388.063

3123157855
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYQ — GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

Sheibot S e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE P TACION DE SERVICIOS VERSION: 6
e c R O TR AT Q.DEFBES o FECHA: 2024-09-16
- *+ - ~DATOS DEL CONTRATISTA .
’ B FECHA DE. D]LIGENCIAMIENTO 31/03/2025 B
mem;r:; Y—APELI:,IDOS? - DIEGO LEANDRO MEDINA BOLANOS 1032388063
" CORREO ELECTRONICO:. Dicgolmed1987@email.com 3123157855
DIRECCION DOMICILIO: Cra 10d este # 20 94 sur

- Mnmf esto ha]o la gn\edad del ;ummcnlo quc, enla decl ta del @o_gravdble-zpu;

NOwnmécostosy duccit ] T

SI tomaré costos y ded

por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de dici

bre 22 de 2023 yla aplicacion de la renta exenta del 25% sobre op

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en Ia fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados

es que tiene que ver con el

tributario de los pagos laborales.

Regi Simple De Trit i6n : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto st NO(X)
unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién 0

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: - BANCO DAVIVIENDA .
RONTIREPEE R AHORROS - 8400775006

(APLICA Cl!ANDOELl!AhthSE ’

: EN( l"UFJ\'I'RF FN].\ LISTA
B ) Pm“ DOS (2) MESES
NeDEL CONTRATO: <+ -~ PS 1264 2025 5984 §?cmm§§ Y VEINTI NUEVE
: PRORROGAS:  (29) DIAS

] R VALOR TOTAL

FECHADE INICIO CONTRATO . | 02 DE ENERO DE 2025 31 DE MARZO DE 2025 P SITRATO g 5.575.584

T S g ah : ADICIONES:
m-:'momj OBJETQ n‘ri é;o’nn,, ;. DEL 7/02/2025 AL 28/02/2025
E .:«VALORAPAGAR $ 82.944
. CORRESPOND!ENTEAL
PERIODO OBJETO DE comm
_EN’
(LETRASY NUMEROS) OCHENTA Y DOS MIL NOVECIENTOS CUARENTA Y CUATRO PESOS MDA /CTE
N
DIEG®'LEANPRO-MEDINA BOLANOS
c.c 1.032.388.063

cel: 3123157855
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B m”":;‘;,m"h ‘ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ﬁ‘—._—"——— APOYO - GESTION DE CONTRATACION
ConmOdera ESE FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-078
'VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

DIEGO LEANDRO MEDINA BOLANOS

1.032.388 063

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

PRES’I‘AR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED

PS 1264 2025

02 DE ENERO DE

2025
5.388.960
5.575.584 82.944
3
DOS (2) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
9480922688 APORTES NE LINEA

DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION

3BL HOSPITAL SAN BLAS

WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO ( E)

IODIFICACIONES CONTRACTUALES

L POLIZAS (STAPLICA)

Jix
NOMBRE DELA ASEGURADORA

CTO -ADMINISTRATIVO DE: OBACIO

1V: VERIFICACION - DE'ACTIVIDADES. DESARROLLADAS-

SE VERIFICA QUE QUE H4 CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ ¥ SE APRUEBA PARA EI, PAGO RESPECT

V.

4E! contrato sc encuentra debidamente legalizado?

(EI contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para Ia legalizacion del mencionado contrato e sean descontados del valor a cancelar como consta ¢n la i6n del informe de ¢jecucion de|
actividades?
{Quect ista presentd sati: ( las obligacit los cuales pueden ser verificados en ¢l informe anexo y en el SECOP? /
[N
.Queel ista da imil a sus obligaci frente a los aportes al sistema de idad social y de tal como exige ¢l articulo 50 de 1a Ley 789 de 20027 ,>Z
¢Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo sccop de Ia 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
y ! 80 & o ourp & 7/02/2025 AL 28/02/2025
pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del
<
GADD GAMBOA
FIRMA: DE Q DIRECTOR FINANCIERO (E)
PER[ODO DE

REFERENTE FACTURACIO!




Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE « . : : N coooatgl b gY AR
Identificacién . | dv Razon Social R _ Dire & & | Téléfona | Exonerado SENAe,
e i i Ao T A o1 e et
€C 1032388063 - .| MEDINA BOL LEANDRO 7 |priNcrpAL - . >~ | CRA'10 DESTE # 20-845UR B R IR
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION NUERTIEN - - i .
Perlodo - * & . Clave . Tipo . Fecha’ et
Penslén | salud ~ Pago | | Planlita Planttia [ % Limite” > 1| . Banco{ }
200501 202501 . 1252755t -, .| 9460522688 | 2025102114 | 2025002110
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES = : E DL T
EMPLEADO . <[ . PENSION ™ -+ -
No. | Identificacién I ' Codigo 'D{u 1BC
RINCTEAN AN SEos I R S %3231500)]
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Affllados) $1,423,500 $227,800 s $1,423,%500 7'$178,000
Cudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiiados) . $1,423,500 ~-$227,800 §1,423,500 | $178,000
1 Jec Jrosasases ueninaoieso, " Jnosar < | staa800] 0 227,800 o7 $1,423,500 $178,000
Total Afiliados( 1) Sidz3s00( - T s227, 81,423,500
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