SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO = GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYOQ A LA

ESTION

CODIGO: AP-IA-FT077 .

VERSION: 2
FE&IIA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y '

DIEGO LEANDRO MEDINA BOLANOS :

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.032,388.063

ORJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED  * -
INTEGRADA DE SERVJCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CONTRATQ DE PRESTACION DE SERVICI0S PROFESIONALES No,

FECHA INICIO CONTRATO

! -
02 DE ENERO DE
2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO|

$

| /PS 1264 2025
[

5.388.960

PLAZO INICIAL DEL
CONTRATO

DOS (2) MESES Y VEINTI NUEVE (29‘).’9]2(5 .

VALOR TOTAL DEL CONTRATO'
INCLUIDO ADICIONES:

/

/
11.275.584

VALOR DE HONORARIOS PERIODC A
CERTIFICAR:

V4

$ “1.900.000

N° DE INFORME:

CUATRO (4) /

N°CRP:

5984 N*CDFP:

LR

3

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

INCLUIDO PRORROGAS

CINFO (5) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS :

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIGN DE ACTIVIDADES:

/

3BL HOSPITAL SAN BLAS'

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

“RONALD AGUILAR GOMEZ - DIRECTOR FINANCIERO

IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N OE MODBIFTCACIONES DEL

PRORROGy‘

ITEM

1V, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO v

(Dchen ser coherentes con las i s

s del conirato r

durante ¢l nies)

| CONTRATO: DOS(2) TIPO DE MODIFICACION ADICIONES DOS (2) UNA(LD .. .
VALOR ADICIONADO 186,624 |CDP DE LA ADICION: 816 / / CRP DE LA ADICION: mm, / PmTRm“"’o * WRES (3 MESES.
VALOR ADICIONADO 570,000 |CDP DE LA ADICION; 800 / CRP DE LA ADICION: 11832 / PR ;EE?;;':O! Do |
ML POLIZAS A Tl Ak G
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Sl N NO 3 .. X. e ,
N° DE POLIZA: (N/A) NOMBRE DE LA ASEGURADORA: (NJAY )
FECHA DE LA POLIZA | (NIA) FECHA DE APROBACION: (iAY E7 TR

ot

e
v

Se realiza respectivo Jlamada en ventanilla manteniendo ¢l orden de los turnos entregados

NS R

T

Se cuniple con el manejo de vegificacion en ordenes medicas cunado el usuario llega a su respectiva cita a Ja unidad

3 [Seindaga en las platafermas de internet afiliacion vigente de} usvario

4 |Serealiza validacion deacuerdo a normatividad vigente

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

6 |Al ihicio de jornada se empicza con facturacion correspondiente de los usuarios que tiene agendado cita en la unidad

7 |Se realiza facturacion de citas al usuario y sc soportan deacuerdo a lo que rige 1a norma con facturas evento

8 |En la gencracion de copagos a usuarios se da recibo de caja correspondiente,al finalizar jornada sc entrega dinero generado en copagos

"|. » |A! finzalizor jornada se hace relacion de dinero en los fomatos correspondientes para entrega de las mismos *

10 |Sesoporta y relacion cn formato entrega de facturas soportadas

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCTAL

r

No. DE PLANILLA: 0484107962 OPERADOR: APORTES EN LINEA ' { Y3807
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO -. YALORFAGADO. _ .
salip: . . . COMPENSAR 9/04/2025 S 178.00
PENSION: PORVENIR 9/04/2025 ] $ T 227800
RIESGOS LABORALES: SURA 9/04/2025 'S 34 700
oTRO $ o e

. TOTAL PAGADO $ 440.500 o

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

alilingion o cps. arl, pension. rut)

L.- Que desarrolld las actividades descritns n el infore anexo. dentro del perlodo de cabro,
2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢! ibe sc caleulo sobre ¢l H1%% de los ingresos cancelados de! mes anterior pago del <ual ancxoe copia simple, sin que en wingnn ciso el 1BC sea menor a | SMMLY ( de ser ¢l primer pago, ddjuuln

3- Que adunto evidencia del eargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondicite al mes objeto de cobra .
, 1~ Que autorizo los impuestos a que estoy ebtigado a pagar, par ecasién al seiialado contrato.

VIl ANEXOS

(Cuando s requier como una de'las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas v/o docuniemales que soporten Ias actividades realizadas en ¢l periodo correspondienle

L awifice wn de
tiy



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E -
0. e APOYO — GESTION DE CONTRATACION sggsllc&_ iu’-m-n'm .
'B St immpato b S et FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECIHA: 2024-09- lﬁ PR
B i Y DE AFOYO A LA GESTION +
ConlmQrenme ESE
o . DATOS DEL CONTRATISTA | +
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 4720 [C i
NoMSRES ¥ AeLLIDOS: DIEGO LEANDRO MEDINA BOLANOS = 323
CORREO ELECTRONICO: Diggolmed 1987¢zmail.com . TELEFONO: 3123157855 ., !
. DIRECCION DOMICILIO:; Cra 10 deste #2094 sur . cwpAD: . »  BOGOTA: -+
- '
- Mani] bajola g dad del j que, &0 |a decl; idn de reata del ado grovable 2024, v Y
" NO tomaré costos y deducciones | {X)... :
I - - -SI tomar¢ costes y dedneciones . | -
La pmsentc ccmﬁcacxén se expide para efecms de la retencidn en la fuente a titulo del i impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 ¥ parigrafo 4 del decreto tlmcu 1625 de 2016 mﬂdlﬁcados 3
LA . Y -",
por lus articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 ¥ 1a aplicacién de Ja renta excnta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tr i lnbutano de los pagos hborales "" L\
Regil Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe mfnmm: por parte de los contribuyentus 5 optaron por el impuesto s1)
. ificado bajo cl Régimen Simple de Tributaci - ' .
. BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA .
T ROAGRE L TARCO = TIPO DE CUENTA: AHORROS N°® CUENTA:
1 {APLICA CUANDO EL, RANCO KO SE -
B ENCUENTRE EN .\ LISTA 9 Z -

NUMERQ DEL CONTRATO Y DATOS DE LA-ﬂL?{IA ADICION (PERIODO OBJETO DE FAGO) /

: / ( PLAZO DEL,
{7 N*DEL CONTRATO: PS 1264 2025 N° CDP: 800 N°-R,l:.> 11832 cm‘::“,:{g’;'r 1837

: . - . ! VALORTOTAL, -
{  FECHA DEANICIO CONTRATO 02 DE ;:g; lzRO DE FECHA DE TERMINACION CONTRATO: A DE JUNIO DE 2025  ° /|PELCONTRATO ' .
P . N . ) : A I
;‘ PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/04/2025 AL © T 30/04/2025 /

. C — .
-;.'" - V,\'LO\I'(A PAGAR _‘ $ '
CORRESPONDIENTE AL ,
PERIODO OBJETO DE COBRO

EN

 (LETRASY NUMERGR) ' UN MILLON NOVECIENTOS MIL PESOS MDA/CTE

“DIEGG LEMDROMEDINA BOLAROS
cc 032,388,063
el 31231578 55

i




v

P ' 3 AP-TA 7 . Fil

[ ittt SUBHRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E | Sgg;f&‘:’ 1A-FT-078 i

».__"_"."i.i‘.’!:‘ﬂ‘_' APOYO - GESTION DE CONTRATACION g
Contrybrigria LS,

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y AFOYO A LA GESTION ) * FECHA: 20240916

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

I * NowwREbEL CoNTRATISTA DIEGO LEANDRO MEDINA BOLANO

s s .

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD' 1.032.388.063 o . . I
T INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS T v = "
ORJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER. DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES BN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA’ SUByD .Y ;

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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1264 2025 1 ) FECHA INICIO CONTRATO .} 02 DEENERORE

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ ! ) )ﬂ’éx_gﬁb

/ - e
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ‘ / VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 2ono e | &
INCLUIDO ADICIONES: '$ : / 11.275.584 CERTIFICAR: § -, 1900000 |

N° PAGO / N° DE INFORME - CUATRO (4) [ e CRP INICIAL: 5984 ' ,:“gggﬁ%ﬁ%
§ . i DBt il sy o A
PLAZO DEL CONTRATO. i

R T B CINCO (5 ) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS L
N° DE PLANILLA DE'PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9484107962 |0PERADOR: . ! APORIES .ENLINM
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS  ACTIVIDADES: DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION : :\‘: ”_’:;;’:"""“'-"-_ e
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: ' ' /.  3BLHOSPITAL SAN BLAS HE NI

sl B

- ___..._3 ram— b

/ RONALD AGUILAR GOMEZ - DIRECTOR FINANCIERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: )

1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES == oo
N° DE MODIFICACIGN: DOS (2) TIFO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGZAY.  ADICION: : DOS® " 'y [PRORROGA. 3 |“ASLuAdn '~ )
VALOR ADICIONADD : - 186624 |CDP DE LA ADICION: ‘ sie/ / |reoEtasocion: | ns £ | inomnee .| mEs MRS

: - : : FRORROGADQ: 4 ‘Fﬁx
VALOR ADICIONADO 5 5.700.000 | CDP DE LA ADICION: AR ‘ us /, mo";:“(‘f‘:"m s ]

- = G S
11l POLIZAS (SI APLICA) TEIGE .

;PACTO POLIZAS EN 5U CONTRATO? | st NO_ . . i X i
N° DE POLIZA; I NOMBRE DE LA ASEGURABORA: T — .
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: B . {RTEERHVIN 2

‘ : . § _ IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS :

SE VERIFICA QUE QUE IIA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES

CUMPLIMIENTOQ DE REQUISITOS

1 |£El contrato so encuentea debidamente legalizado?

- 4E1 contratisia autorizd que los uneumns que debe cancelar para ta legalizacién del menclonac

do contrato le sean descontados del valor a cancelar cormo consta en la declaracién del informe de ejocudién de X
:lcuwd:ldcs'l

LQM;:I_ i ‘pms'cnuﬁ i i tas oblj;

los cuales pueden ser verificados en el informe anexo yen el SECOP?

12Que ef Sontratista da fimicnto a sus

frcnte a los npartes al sistema de seguridad social y de parafiscales, 1al como exige el articufo 50 de Ja Ley 789 de 20027

5 ;,lec adjunto evidencia del cargue e ol aplicativo secop de la cuenta comrespondicate al mmes objeto de cobro?

1/04/2025
pactadas con el contratista, para el pago correspondleme al periodo del ity

i
" Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligacionas . ]

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMI’L]MIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA FL PRESENTE
PERIODO DE PAGO N

g

RA
REFERENTE FACTURACION




-

SFLSGC U Pading

e, dportes - Resumen General de Pago

@ enlinea ,
[DATOS GeneraLes DEL APORTANTE Do X

) Iden!iﬁcacff‘m dv Razon Social : “Clase Aportante Sucursal Principal Direccion C\'udad-Departamenio | Teléfono | Exonerado SENA e !

€€ 1032388063 MEDINA BOLANDS DIEGO LEANDRO INDEPEND)ENTE PRINCIPAL CRA 10 DESTE # 20-945UR | BOGOTA-BOGOTA D.E. + sty No -

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ' ’

Periodo Clave Tipe Fecha " Pago '
Pensidn Salud . Pago Planilla Planilla Limite Pago / Banco Dias Mora Valer !

202503 2025-03 1399769455 9484107962 r 2025/04/14 2025/04/0 | BANCO DAVIVIENDA [} 5440,500

LIQUIPACION DETALLADA DE APORTES . .

EMPLEABO PENSION ' SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
18C Aporte Codigo |Dias
' i e L3500l - !
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Affliados) $1,423,500 227,800 $1,423,500 $178,000 s0 . 50 $4,423,500 $34,700 50 S0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { 1 Afllados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 ) $0 $0 $1,423,500 $34,700 0 0
1 |cc ||uzzmsoe: |MED|NA DIEGD ]zsosm | 0 1,423,500 sr.eo0|  pesons| 30 §1,423,500 saoa| /7 o 50 50| 1411] 30 $1,423,500 I 50 0
Total Afiliados{ 1) $1,423,500 i 5227.:300/ §$1,423,500 178,000 50 S0 $1,423,500 sa4, 700 50 $0
, .
. . z'
A . » R .
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