
a 
' gOrd=husrimksnd 

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	 . CÓDIGO: AP-IA-FT-077 	 . 
APOYO —GESTION DE CONTRATACIÓN 	 VERSIÓN: 2' 

FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA 	 FECHA: 2024-09-16 
GESTIÓN' ' 	 , b  

. 
tt 	CensOriesitE.H. 

i','''.-,:,̀:"",̀•-: ' 	" 	, , ":-...";,,,•, ' 	—.,,. 	'-. 	• 	. 	. 	XELEBRADO ENTRELA SUBREDINTEGRADADE SERVICIOS DE SALUD; GENTRO,ORIENTE E;S:Ey i•. 	:,-- ..,:.‘-?;'",, •.,.. 	t 	-., 	.-,-.` 	̀Y' :,'•,'''' 	, 	- ', 	. 	-,.•-7-,-1.-, ,,, ..•;--r-i---,- 
.___ 

JOH
--,,
AN SNEIDER NIONTAÑO LOPEZ 	 . 

• • NUMERO DE 	DE IDENTIDAD 	 1.077.149.151 ,:-,.., 	- 	.. 	. 	- 	 , 	. 	, 
, 	. 	•    	..,...  	.„: 	•  	• 

. 

cipJÉTO ript, CONTRATO:: 

, 
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 

44:TRATÓ DEPRESTiSCION-DESEÁVICIÓS i,11::fr,!401, mill,   • PS 1321 2025 
, 	,-•-..,,, -A,  ,-.-, ' .1,.' 	. 	• 

FECHA INICIO 	ó! -- OZ DE ENERO DE 
2025 

v.i41,61,t.'"MiciAlpÉL,CONTRATo S 	 5.927.856 ' P.,1411.?,Tfé_14,0i,. 
- '',CprailiATO , '' -i 

.., 
DOS ( 2 ) MESES Y VEINTI NUEVE (29) INAS 

5,ALOki0 :TAL DEI.. PONTRATCh; 
- 	•  	.. 	""' qty(ntÁnído0És:. '   

' 

' 
	6.151.142 VALOR B- E 1ÓNOHÁR IOr

.

S  P E: —
F Ó HO

•• '-  	
" 
	

` 
cEryingÁni , •• 	f- 	.  r 	• 	. 	•• 	, , $ 	99238 

;11?¿tiptt;tiOit 	: 	. 	..   TRES (3) 	 s 
 ,. 	. 
.-,. 	- ., 	.  6034 	• ° G121  

.. 	. 	. 
 3 

. 	,. 	, 	.• 	., 
iiLAW,T.0'40)Efi.Córii,RATO., 
1i4é1i0iiD.PlillitódÁl ; 	.. 

.. 	 . 
DOS ( 2 ) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIÁS 	- 	 ' 

- 

iliiiÁliadói:TÁiill¿&ióN DE Áti15,11iÁlikS: 	- 	• 	, BL" HOSPITAL SANSLAS' 	• 	• . _ 	 - 	-',, . 	 , 	. 	• 

i;.1-01ii 	¡ÉL-  SUPERVISOR 	.  	, 	..' 	: 	-, 	....- 	' 	- 	. 	... 	.. ' WILLIAM HUMERTO SALGADO'GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E ) 

,INITI„)DIFic 4, p][01É1.¿Ijitl,iilA07,i41.. 	, 	 ,j,...-..,.":: 	- 	,..: - 	, . 	, • 	' 	• 	, 	-:,-. 	, 	• 

111,0p,m0DiFipACiON4S DEL- 
CtIliTiáib: 	... 	,.-:,.....,,,..., 	.. 	, 1 	, TIPO tip.$íoprFícAc tó,t:•--,.. ; • , 	• 	--AptcyStyps :: -, - 1 : 	. 119131.19P0,•: 	• o 

VALOR ADICIONADO S 	223.286 . . PRORROGADO: CDP DE LA ADICIÓN: 	. 816 	• CRP.DE LA ADICIÓN: , 
TIEMPO 	- • 

, ::',:::,,g-,' ..,-.1?".',-;:' '_':•"; 	•- 	'' 	' 	• 	 .IIL-POLIEA.S.;,. . 	' 	,, 	 • 	' 	" 	. 

' 	•-,-• • • 	1 	'1PACTO POLIZASEN'StPCONTRATO 	'- 	' 	G':"... 	...S1,,, ,, 	:',; . 	 • 	NO' •:".:'::",Y :?.* X 
fill',,DE PÓLIZA:"; 	.',.;,,.".-:. 	' 	-: 1 -' 	' 	..•z• -,..-:::',...:,2,. ..- 	;-::'',-NOMBREDE I.X,ASEGURADORA::-. 	- 	̂ 	- 
FECHA DE LA PÓLIZA' ', .. 	 ' 	i : FECHA DEAPROBACIÓN: 
:.....°T,-,--"" " 	,... 	., 	, 	',.: 	• 	,.:A~ADES REALIEABAS'ENiELITInonwnp.,tpuErtopcpy:.yr,xn14ET•,9•Yr¡L49n149Actotl.E141T4134EpinAs.EN,EL.pONIRATq..,, ' . 	.7 	'' , 	.';',:. 	- 	••• ..: 

• '•    	,---, "7.--1 	(Debeifiét„loliere'niés'Céli lai aligidisliii.e4J6:1fitis áa.Iidliiii;áiiiaiii., al.ii•nl¿i-iiie...)¿:-:: 	. 	. 	- 	- 	-:.   

.1 . Realice, registro y confirmacion de las órdenes de servicio de la consulta-o la observación de urgencias. 	- 

2 
Revice el estado de cuenta del paciente contra historia clínica, verificando que se encuentre todas las actividades y procedimientos realizados en estado registrado y confirmado en el sistema 
de información, garantizando cobro dentro ele la factura electrónica de venta o registro de servicios. 

3 Verifique y adjunte los soportes de tecnologías no incluidas en el Plan de Beneficios reportadas al ente respectivo (MIPRES). 

4 Verifique y adjunte el soporte entregádo por el area de autorizaciones de tramite según acuerdo dé voluntades vigente. 

5 Egrese oportunamente los pacientes del sistema de información, una vez se notifco orden de salida por el área asistencial. 	° 

• 
6 

Verifique y adjunte los,soportes manuales generados en la prestación de servicios al sistema de información D9H (orden de salida, soportes come: electrocardiograma, banco de sangre, 
monitorias, hojas de gasto, récord anestesia, aplicación de medicanientos etc). 	 .  

y Elaborar factura de los pacientes de Urgencias y Observación y recibo de caja oportunamente de acuerdo a la atención prestada al paciente, acuerdo de voluntades y normatividad vigente 

• • •s Legalice el dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperación que hagan los usuarios, en siStema de información y ante el área de tesorería. 	 . 

"
.9 

Legalice el dinero recibido por concepto de copago o cuota de recúperación que hagan los usuarios, en sistema de información y ante el área de tesorería. diligencie la solicitud de crédito, el . 
formato de pagaré vde las oue hubo lugar. Recibi e ingrese los los abonos 'que realicen los usuarios o pacientes en concepto de pagarés. 

ío Se realizaron las demás actividades relacionadas con el objeto contractual que asigne el supervisor del contrato. 	- 	 , 

..'• 	:••• •,:,,,...- a .• -..,,,-1 	- 	' 	' '' 	:- 	,.....v.T... 	, 	,- 	. 	,'" 	',,V::INFORMACIÓN.DWAPORTESWSEGURIDAYSOCIAW • • 	. 	-,-, 	• 	-: 	.-•• ;,,,,..,•; ' 	- ,-5.'.. ,,:tr,  -- .''"I' 	. 	,„ ,,:.•• 	, 
11.7:71i::e:11.#0:4 	.. 	- 	- 	' 	. 	, 	. 	.. 	83755881 	, 	' 	, 01,14:(6R., 	 *: .MIPLANH,LA, 	 , 

CONCEPTO iiÉ1,.iÁdik 	::::..':/.:::,... 	,-.. 	'    ENTIDAD. •- .• •  	.• 	•.• '' 	• 	••• 	.„ .. 	vÉé:114peie 	:, 	, 	-, 	-. -,-7" 	'..;'44i,j12:141704(j,'... 
5440I 	, 	:.. 	... 	:, 	- 	._ 	--, 	,...-,,,,,-...,- 	-. 	,;:-. ,414ÁNsisiajd- 	- 	. : 	. 	- 	,-.1101120/5--.. :,. 	-- 	- 	. S 	 178.000 

PENSIÓN: 	. 	„, 	,..;:;.-:',' ,:..,:- 	- 	' 	, 	., 	•: 	' , 	 é(--1,19D.Z.DOS.," 	. 	 . ., 	' 	' 	::''::';',1:1/.12./2025, 	• " $ 	 '227.800 

RIESGOStAig41ÁI: 	'• 	' 12 	• " 	. OLIVAR:. 	
. 	. 

' 	. 	: :"-11Z/0"2/2021::::.- 	. 	,, S 	 34.700 

OTRO.4;.. 	:"' 	• 	- ''' 	:'. 	'', .. ' 	' 	- 	• 	• 	> 	• ' 	•••,-. 	
. 	. 	 ,, 	 . 

. • . 	. 	. - 
.., 	..:......:<;• Z•rt.,- 	-, 	: 	, 	. 	, 	-. 	• 	.:. 	;,.,,. 	,J: 	:.. 	• 	f. 	, 	'. 	- 	-• 	.:: 	:',T10..¡'"41 0, 	,, 	'' 	' 	' 	• 	• 	' 	• 	.„.:';;„,•••••,. 	« 	' 	'..,,•• - 	:i¿..r.:2: -,': 	,1-.-"- :' - :, 	'':''':11.1; 	. S :410;10 ' • 	• 	..' 	'..1 

• .,- 	- ....--,:--f. 	1;,-• 	. 	-'• 	- . yrDECLÁRACIONES1)E1i£ONTRATISTAZ-•::,.1:.'s., 	-.'7,-  1'...-..(1.',..:- "-i.,  -.::-' •,', ''1.•,"¡;*:-',.•::,-, ..,,i.:,.,-*:;*-';',-"i'., 	,-',-"1--1:,,,,';',.,F,,,", 	, 	, ' , " ''''. 	• 	' 	••• 
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del período dé cobro: 
2,- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre e140% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que eri ningun caso el IBC sea menor a I SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones 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 ocasión al señalado contrato.

VIL ANEXOS 	 - 
¡•• 	, 	.., •.. 	., 	' 	.... 	.. 	' 	' 	 -•-• 	..._ , 	Cuando se requieta-Comb iiñá dellS obliac-'ionils:dcl -Corit'rátó) ,  `.. 	- 	' 	• 	• 	- 	,, 	... 	' 	 • 	,- 	' 

»..:.., 	.,:'-,,j-..::,,:....4,_ ,.. 	; '- j:„,":, 	- 	-ekái:élidgpciá'_oioár:d1-iiá.t SiÁi•doeutliathIes ctiiliCipoiltaílái áéthildiclic'illiád4 en liPeiktd,éilófrekÁS4014:-Y4'...,: S: ... 	.., 	' 	,.'• ... 	-, 	,, 	. 	- ':-:;; ,::-'1•-•5,-;,:; .,,...-..?..., 

JO 
C.0 
cel: 

IDER MONTAÑO 
1.077.149.151 	14Dv 

.111 
3158796695 
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DESALUD CENTRO ORIENTE E.S.E • 
APOYO — GESTION DE CONTRATACIÓN 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PHFSTACIÓN DE SERVICIOS 
' • 	Y DE APOYO A LA GESTION 

CÓDIGO: AP-IA-FT-014 
VERSIÓN: 6 
FECHA: 2024-09-16 

DATOS DEL CONTRATISTA 	-• 	 . 	 , 

'. 	 ,.. . 	 FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:, .31/03/2025 . 	, 	- 	 • 	• ,.. 	, 
NOMBRES Y APELLIDOS: - J'ORAN SNEIDER MONTAÑO LOPEZ --cc: 1077149151 

RUT (NIT): 
, 

CORREO 6LECtlióNICDi.,  johan df08@apail com TELÉFONO:• 3158796695 
•-• DIRECCIÓN DOMICILIO: , 	KR 12 ESTE 11 11 25 SUR  s, 	CIUDAD: BOGOTA 

. • 	• 	• 	.. 	Manifiesto bajó laglayeda¿Idei jalanyelito 'ad& en la deClaheídn'íw renta del•  tilo gravable ¡lu:. 	' 	' 	 • 
• - 	 NO tornaré costos y deducciones ( X)- 

' 	 SI tomaré costos y deducciones 	• ( ) 	 1 

La presente certificación se expide para efectos de la retención en la fuente a título del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artículo L2.4.1.6 y parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificado& 

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

Regimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO -12 Por la cual se debe informar por parte de los contribtlyentes si optaron por el impuesto 
unificado bajo el Régimen Simple de Tributación '  

SI ( ) NO (7Q 

;'BANCO ÁT., CUAL CONSIGNAR.: 
. 

• 

TIPO DE CUENTA . 

. 	DAVIVIENDA  
AHORROS 

: 

N° CUENTA: 

' 	•- ' 	'. 

• , 570008380461544:' 

• 

NONIBRE DEL BANCO 
, 	(APLICA. CUÁNDO EL BANCO NO SE • 
1 	M'UF-NITRE EN bi usrra 	- ' 

-  

NÚMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICIÓN -(PERIODO OBJETO DE PAGO) 	 r 

. 
' 	N' DEL CONTRATOi ,,, 

1 	FECHA DE INICIO CONTRATO . _ 

j PERIODO OBJETO DE COBRO?: 

• 
' PS 1321 2025 NR. CDP 	' 3 

- 
 Ple• RP: 
: 	••-• 

' 

. 	6034
CONTRATO 

 

PLAZO DEL 	liOS ( 2 ) MESES 
Y VEINT1 NUEVE INCLUIDAS 

PRORROGAS : 	(29) DIAS 

02 DE ENERO DE 2025 
. 

,.. 

 TECHA DE-TERMINACIÓN p9iTiriATO: 	- 

- 	 •   

. 

- 31 DE MARZO DE 2025 

VALOR TOTAL 
DEL CONTRATO S 
	6.151.142 1NCLITID O 

ADICIONES: 

 DEL 	 - 	
. 	7/02/2025 	 AL 	28/02/2025• 	 . 

VALORA PAGAR 
CORRES,POND1ENTEAL 

.PERIODO.OBJÉTO DE COBRO 
EN 	 ., 

•-• (LETRASY NUMEROS) 
.. 	, 

- . 

S 	 , 	 • 	 „. 	 - 	99238 

- 	
- 	 • 

.... 
' 	

. 

 NOVENTA Y NUEVE MIL DOSCIENTOS TREINTA Y OCHO PESOS MUDA / CTE  

C.0 	1.077.149.151 
IDER MONTAÑO • OPEZi,r_7  

cel: 	 3158796695 



VALOR.DE.HONORARIOi PERÍODOÁ 
tEitTIFICÁR: ' 

. - 
SUBRED INTEGRADA DE-SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE 

APOYO -GESTION DE CONTRATACIÓN 	 , - 
FORMATO INFORME DE•SUFERVISION CONTRATO DE PRESTACIÓNDE SERVICIOS Y AFOFO A•LA GESTION 

• . 

CÓDIGO: AP-IA-FT-078 
VERSIÓN: 2 
FECHA: 2024-0946 

CELEBRADO ENTHDLA SUBREHINTEGRADAPH•SPHVicial DE SALUD. CENTRO ORIENTE E.S.I Y - ":;" 

NOMBRE CONTRATÍS JOHAN SNEIDER MONTAÑO LOPEZ 
NÚMERO BOCuMENTODRIDENTIH 1.077.149.151 

INFORMACION GENERAUDEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS 

OBJETO DEL CONTRATÓ: • 
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED 

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRÓ ORIENTEE.S.E 

PS 1321 2025 CON'IllATODETPREáTACIONDB.SERVÍGIÓS PROFESIÓNALIS417, 'FECHA-micio.coNTBÁTa 02DE ENERO DE 
2025 

VALOH-INIC4DELpONTTO 5.927.856 

VALOR TOTALDEL CONTRAT6z 
INCLUIDO ÁplaciNES:::. 

99.238 $ 
	

6.151142 

3 14*--PAGO'f11.1 DÉ iNF,ORM TRES (3) PRP,INICIAL 6034 N° CDP 
DEL GONTRÁTO, 

PLÁZO.DEVCONTRÁTÓ:- • , 
114CLUYEÑOÉt-PRORROGÁS; 

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

DE-..PÁ09 DE SEGURIDAD"SOCIAL: • 83755881 
	

OPERADOR:- 
	

IVIRLANILLA 

PROCESO EN DONDESE,EJECUTÁRON LAS :ACTIVIDADES DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION 

(IDAD FUNCIONAL DE EJECUCI N DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS 

WELIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO ( E ) 

II: hIODIFICACIONES CONTRACTUALES-t 

ÑOMBRE DEL SUPERVISOR: 

TIPO DE MODIFICALlóN(ADICI 	FCROGA): • 0 N° DE ?VIODIFICÁCIÓ 

o 223286 yAtOR:495 iciaNApar .CDPDEUADICIÓNI 
	

816 
	

RP DÉLA ADICI N:. 	 o -TIEMPO 
=PRORROGADá:  

• " 	POLIZAS-(SUAPLICA),, 
:..¿PACTÉOPOLIZASINSUCONTRATO X . 

N°. DE PÓLIZA: --NOMBRE DE LA ASEGURADORA:: 
FECHA DILA PÓLIZA"` 

,IV:VERIFICACIOWDEACTIVIDADES DESARROLLADAS=:P := 

SE VERIFICA OUE QUE IIA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO  

• • 

• • ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACIÓN • 	• 

ITÉM ~CUh1PLIMIENTÓ DE REQUISITOS NO 
¿El contrato se encuentra debidamente legalizado? 

¿El contratista autorizó que los impuestos , que debe cancelar para la, legalización del mencionado contrato le scan descontados del valor a cáncelaí como consta en la declaración del informe de ejecución de 
actividades? 

3 ¿Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOPT 

4 ¿Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal colijo exige el articulo 50 de la ey 789 de 20027 

5 ¿Que adjuntó evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de Cobro? 

2 

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula ."Forma de Pago, 'CERTIFICO el cumplimiento de las obligacion. s - 
. 	pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del 	 ' /02/2025 	AL 	28/02/2025 

_ • 	 . 
FIRMA DÉ QDIEly, p911VALTÁ: EL CtIM19.,01EÑTÓ, DÉ LÁt•:DDLIG.00INE.1:1'..4RA EL.priáoiTE PERIODO DpyÁGo: 	, 

RTO SALGADO GAMBOA 
CTORTINANCIERO ( E 

AME. 
REFERENTE FACTURACION 



Empresa: 

Tipo Planilla:'  

Sucursal o 'Dependencia: 

Número de Radicacióil: 

Fecha de vencimiento: 

JOHAN SNEIDER MONTAÑO LOPEZ 

PRINCIPAL 

83755881 

13/02/2025 

1077149151 

Periodo liquidación Pensiones: enero 2025 

Periodo liquidatión Salud: 	enero 2025 

$440,500 

Total de empleados: 	 1 

NIT: 

Total a pagar: .  

Fecha de Pago: 	 • 12/02/2025 
	

Número de Administradoras: , 

compensar 1 miplanilla:corn REPORTERESUMEN DE PAGO 

Inforniación básica de la planilla 

Detalles'del pag 

Razón social recaudo: Compensar OI Nit recaudo: 9998600669427 

Descripción: • MiPlanilla.com  Pago Proteccion Social' Medio de Pago: Pago Electronic() por,PSE 

Banco: BANCO AV VILLAS Número Autorización: 1260968523 

Estado de la transacción: Transacción áprobada 

Código NIT Administradoras Num. Afiliados 
*Nútinero de 

incapacidad por 
riesgos laborales 

Valor descontado 
en incapacidad 

y/o licencia 

• 
Total pagado 

14-7 860002503 Cia. de Seguros Bolivar S.A. t. $0 $34,700 r 

231001 '800227940 Cplfondos' - 	$o $227,800 / 

EPS001 130113831 ALIANSALUIS EPS S:A. so $178,000 / 

$440,500 

Si descontó.incapacidades o notas crédito debe informar a la adminiqtradora correspondiente los descuentos. 

, ,,Elre-Jdikailyfepto,estáticiáÉrIficado comoTRIVADOipdr,pante..de-iCompensar Opérador de Información 
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