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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE
APOYOQZ GESTION DE CONTRATACION

FORMATD INFORME DE FJECUCI[')N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS YDEAPOYOALA

GESTION

I .
CODIGO: APIA-FTO77 -
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

JHON ALBERTO MALDONADO CHAPARRO

NUMERO DE DOCUMENTO'DE IDENTIDAD:

. . s u Iy I

1.014.271.407

OBJETO DEL CONTRATO:

[N

! ' P
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION P,

DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DlRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED -

,

INTEGRADA DE SERy 0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

;

CONTRATO DE PRESTACION DE

SERVICIOS PROFESIONALES No.'

“PS 1320 2025

VECHA INICIO CONTRATO «,

02 DE ENERO DE
2025

VALOR INICIAL DEL
CONTRATO

b

PLAZO lNlClA.L DEL
CONTRATO

| DOS(2) MéSES Y VEINTI NUEVI} (22DIAS :

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: |

$

/ 927.856 | ™ !
/ / 12451, 142

vm.on DE HONORARIOS msniono A’
cmm nc.m.

,/2.100.0‘00

-t "
N® DE INFORME:

" QUATRO ( 4 ‘

{‘»

6033 | NYCDR:
|, e

3

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

CINCO (5) MESES Y VEINTI NUEVE (29)

pIas

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

' r

' ’ - 3BL HOSPITAL SAN BLAS

W

NOMBRE DEL SUPERVISOR:,

. 'RONALDAGUILARGOMEZ

DIRECTOR’ FINANCIERO

1. Mommcncmnr.s conmc‘rum.rs e

DOS (2)

TIFO nz’monmc,\cmx myim(mr:s . DOS (2)

/
' PRORROGA§/

UNA (1)

VALOR ADICIONADO

213286 | CDP DE LA ADICION: / 816 CRP DE LA ADICION: |

TIEMPO

11911 ’ /

PRORROGADO:;
+ TIEMPO

TRES (3) MESES

VALOR ADICIONADD

CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICIGN:

/ 800

6,300.000

O

- 1L POLIZAS o

© 11912 /
I A

FRORROGAD!

-PACTO POLIZAS ENSU CONTRATO?

ST - -

NO:

[R° DE POLIZA: ]

(N/A) NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

(NFA)

FECHA DE LA POLIZA |-

FECHA DE APROBACLON;

L

(N/A) . bl

{N/A)

ITEM

IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PEIUODO. DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECJDAS EN EL CONTMTO

duranté el mns)

» (Deben ser.colierente ton las nblngnclonu esgcriﬂcas del dontrato

enci
iente frente a las seguridad socinl o afiliacian del usuario (en

o d )

donde no hay

+

Verifique dercchos del p

Actualice datos personales del usuario y datos del acudiente en el sistema de informacion.

Reporte por correo electronico al drea de trabajo social, cuando se Icnga dificultad de identificacién del paciente que se encuentra en atencidn médica en el servicio de urgencias.

e

dn social y

al usuario) en cuanto a identificacidn o clasificacion del paci o

Revice la

y soportes emitidos por parte del frea de trabajo social (parti

Recepcione, registre y confirme las drdenes de servicio de Ja

0 la observacitn de urgencias.

Revice el estado de cuenta del paciente contra historia clinica, ¥ revisar que se encuentre tadas las actividades'y procedimientos realizados'en estado registrado y conﬁrmado ee
Verifique y adjuntar los soportes de lecnulggjas no incluidas en el Plan de Beneficios reportadas al ente respectivo (MIPRES).

los p

Verifique y adjunte el soporte entregado por el drea de autorizactones de tramite segin acuerdo de voluntades y normauwdad vigente,
i del sistema de informacién, una vez se notifique orden de salida por el drea as

Egrese opor

Genere Orden de Salida en ssstema de informacién, firmar y entregar copia el usuario y posteriormente subir & carpeta de requerimientos.

gencrados en la prestacidn de servicios al sistema de informacion DGH (orden de salida, soportes como: electrocardiograma, banco de sangre,etc)

Verifique y adjunto los sopartes

da al paciente,-acuerde de

Elabore factura de los pacientes de Urgencias y Observacién y recibo de cafa oportunamente de acuerdo a la atencidn p

des.y normatividad vigente

Legalice el dinero recibido por concepto de copapo

o0 cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion y ante ¢l drea de tesoreria.

\

Diligencie la salicitud de crédito, el formato de pagaré y verificar el registro de la informacién

da por el usuario.

Recibi e inpreso los abonos que realicen los usuarios o pacientes en cancepto de pagards.

Realice cierre de caj;
Entrepue las facturas generadas a diafio soportadas

arqueo y-entrega de soportes respectivos, seigiin instructivo de! area de Tesorerfa.

y organizadas de acuerdo a 10s procesos y pr 3 del drea.

Corregi dentro de las 48 horas siguientes a su 1

, las devaluciones que hace el analista de cuentas.

Brinde el apoyo necesario y realizar planes de contmgencla en el momento en que no se cuente con el sistema de informacion ylo bases de datos afines

21
22
13

Recepcione, distribuvo y realice seguimicnto de pre facturas enviadas al proceso de liquidacién de los servicios de hospitalizacion v cirugia ambulatoria.
Realice actualizacion en cuanto a la normatividad vigente cn el SGSSS y asistir a las reuniones y capacitaciones programadas por el area.
Reilice las demés nclwldades relacionadas con el ob eto contractual que asmnc el supfevisor del contrato,

“_V. INF TACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL-

il

No. DE PLANILLA: |

7963699608 orsuavoR |

501

CONCEPTO DEL PAGO

. 7 | ENTIDAD “ FECHA DEPAG

n

[

_ YALORPAGADO

SALUD:

=

COMPENSAR

9/04/2025

178.900/

’ [eension: K

. PORVENIR

9/04/2025

228.900

[rsEsGos LaBoraLEs:

SURA

9/04/2025

34.900

OTRO
D 3 .

TOTAL PAGAD oy

3

3

S 442,700

< VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

e

O

1.-' Que desarzollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobra,

certificaciones de afiliacion a cps, arl, pcmmn, ut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cucnta coirespondiente al mes objeto de cobro .,

2.- Que realicd of pago de la Seguridad ‘Sacial | donde el ibe se calculo sobre ¢l 40% de Ios ingresos cancclados dcl 1mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin qu= en ningun caso cf IBC sca menot & l SMMLV {descrel prlmer pago ndjtmlo

4.~ Que nutoriza los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al scfialado contrata.
. - : VIL. ANEXOS

.

s o

Anexar ey y/o d que soponm Ias

ALDONADO CHAPARRO

JHON . '
c.c 1.014.271.407 =
cel: 3213274614 °
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E ]
P : APOYO — GESTION DE CONTRATACION ) Sg%?oﬁ- ARAFTOM
[ [ -; probeted RN : FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS R T 3024-09-16
B it . YDEAPOYOALA GESTION . '
CortmOrleotr ESE, .
i DATOS DEL CONTRATISTA - i

L T FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/()4/2()25/, i

vownss ssesios |~ JHON ALBERTO MALDONADO CHAPARRO o LOLATLAG

. - RUT (N1T): .
' CORREOQ ELECTRONICO; - R . jhs Remnail ' ' TELEFONO: 3213274614
DIRECCION DOMICILIO} - . 055 66- T | CIUDAD: BOGOTA
- B R Manlfiesto bifo In geavedail del liraimonto que, en In declaraclén deventa delndo pravable 2028, < .+ ,
NO tomaré castes e deducciones .- [ i B (%) I
51 tomard costos y d i : | - O
La presente certificacién se cxplde para efectos de la retencién en la fiente a titulo del impuesto sobre la-renta, de conf'omudad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafa 4.del decreto Unico 1625 de 2016,
. modificados por los an.lculos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ia aplicacitn de [a renta exeata del 25% sobre operacion que tiene qiie ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.
Regimen Simple De Tri i6n : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Porla cual se debe informar por parte de Tos contribuyentes si optaron por el impuesto’ s1Q) . NO(X) '
i . * unificado bajo € Réglmen Simple de Tributacion . ¢ .
BANCO AL CUAL CONSIGNAT:. ’ BANCO DE BOGOTA T .. ) 8 ’ ) o ‘ ;
ROWIRE DAL TARCO -3 2 - TIPO DE CUENTA: |, . AHORROS N® CUENTA: 24412884
| (APLICA CUANDO BL BANCO NO SE . - ¥ P . .
FNCUENTAT EN LA LISTA - ] - - L - i - - -
' e T, " NUMEHO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA (TIMA ADICION (PERIODO GBJETO DEPAGO) / : o / .
-~ ~ . T ] , - ~; L [ ' o | { ] Zlg;l;;:%/ CINCO (5)
N* DEL CONTRATO: PS 1320 2025 NeCDR ¢ . . 800 . MR 11912 INCLUIDAS Mssgs Y VEINTI
‘ ) . L - e e - PRORROGAS: NURVE (29) DIAS
' v y . 4 VALOR TOTAL
\ FECHA DE INICIO CONTRATO 02 DE ENER_O DE ‘ n:cm DETERMINACI()N conmxro /50 DE J UNIO DE 2025 :f&%?sg"“ s 12.451.142 |
T i ! 2025 e D . |apiciones:
{ PERIODO ORETO DE COBRO: DEL . 1/04/2025 AL ._30/04/2025 / .

CORRESPONDIENTE AL*
PERICDO OBJETO DE COBRO
EN -

/- GETRASY NUMEROS) o DOS MILLONES CIEN MIL PESOS MDA / CTE

vaorarsan | $ . E ' / . 2.100.000

! ” 1) *
. N ' . .

JHON 0 MALDONADO CHAPARRO ' .
cC 1.014.271.407 ) . ‘
cel: 3213274814 : . , N . ) . .

M s ' -~
! .
. .
1 ' . 4
- . * - * J .
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foraatng . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E' N CODIGO: AP-IA-FI-078
PR o mii : - AROYO-GESTIONDE CONTRATACION VERSION: 2
Tma WL . \ FORMATO INFORMEDE SUPERVISION CONTRATO DE FRESTACIONDE SERVICIOS ¥ APOYOA LA GESTION ‘ i '
. CELEBRADO ENTRE LA sumu:n INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALU‘D CENTRO omzmm;s E ¥
i -, NOMBREDELCONTRATISTA vy JHON ALBERTO MALDONADO CHAPARRO .
b ] ) . » memo DOCUMENTO DE IDENTIDAD , SN e - 1_014_27 1.407
: R T INFORMACION GENERAL BT coum.\m DE FRISTACION BE SERVICIDS 7 -
OBRJETO DEL CONTRAT! 0 S PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTIONSARA DESARROLLAR ACTIVIDADES ENLA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED
e = . INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE
CONTRATO DE imzsmcmivpssmﬁgfos PROFESIONALES No. EERS A /] PS 1320 2025 [ * "FECHAINICIO CONTRATO |oz DE/}‘mO BE
VALOR INICIALDEL:CONTRATO  * *_ 7", * " 3/ i o " 5927.856
¢ - P P ‘ . . . T - |
VALOR TOTAL DEL CONTRAT() ) VALOR DE HONORARIOS Pmiono A st
mcwmo ADICIONES: $ / . / 12.451.142 CERTIFICAR: ! . \ 3 2.100.000
ol : s N°CDPINICIAL | ~ -
N° PAGO /N° DE INFORME; / CUATRO (4) o v | N crPrvICIAL: 6033 ‘ DEL CONTRATO 3
PLAZO DEL CONTRATO ' t g
a0 PRosROGAS . CINCO (5 ) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS / -
Ne m: PLANILLA DE PAGO DE swummn SOCTAL: . o 7963699608 ¢ IOPERADOR. SOI
PROCESO-EN uonm: SEEIECUTAHON LAS ACTIVIDADES: |, ¢ ' ., _ DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION
UNIDAD FUNCIONAL; DE E.nacucon DEACTIVIDADES: - . » - -2 "] ‘ ' . 3BL HOSPITAL SAN BLAS, -
NOMBRE DELSUPERVISORE - R A * RONALD AGUILAR GOMEZ - mm:cron FINANCIERO / . ,
; T T I, MODIFICACIDNES CONTRACTUALES - T i e i
N° DE Monmc,\é'imz: DOS (2) TIPO.DE Momﬁlé.\c;pﬂ,mmcmn /f»nbnnoc.\): Amcwm: - DOS (2) V4N mom}oc.\ "UNA (D
- T ; - - TIEMFPO : ’
, [vaLor apiCiONADO. ; 223.286 |CDP DE LAVADICION. . 7/ Pk RPDELAADICION: | 19l ! / PRORROGADO:: TRES ()} MESES |,
‘|varorapicronavo - |5 63002000 |CDP DE LA ADICION: - * 800 RP DE LA ADICION: _ 1912 / rronnooand | °
3 T = 7 11T, POLIZAS (SLAPLICA) - . ’
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SL .. j i NO X
N° DE POLIZA: . Gl | g [ R g NOMBRE DE LA ASEGURADORA: T
|FECITA DELA POLIZA 1 : ACTO ADMINISTRATIVO DE APRonAcu‘)N . [
- 0 j "_IV._VERIFICACION DE ACI‘[VIDAIJES DESARROLLADAS: .
- RIFICA-OUE OUE HA €4 0 CON TAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DUJ 'S 0 PERIODO LABORADO Y SEAP. 1, PAGO RESPECTIVO ' /.
*|rem : P ) - ' CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS - ° . ., N C SI NO
17 1 |¢Bl comrato e encucntra debidamente lepalizado? : . > . * B
T
.« [|eEl contratista autorizé que los impucstos que debe cancelar para la Icgnllzacién del mencionndo wn\mln I¢ sean descontados del valor a cancelas como consta en la i¢n del informe de cjecucion de;
2 [actividades? %
"3 |iqued ontrati ta presentd Ias oblig los cuates pueden ser verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP? ' N \A )
4 |iQueal da .’l-sns foncs frente o Ios aportes al sisfema de sepuridad social yde, pnmﬂscaln. (2] como exdge ¢l erticulo 50 de 1a Ley 789 de 20027 vy x _-
g g,Quc ndjunln mdcnm del carguc cn cl aplicaiivo secop Je 1a cuenta correspondiente 2l mes 013] clo de mhm‘? N ' ‘ . : /K .
Tenlendo en cuenta lo anterior y conforme ala clausula "Formn de Pago, CER’I‘!FICO el cumplitniento de las obligaciones ) / AL 30 /04/2025
’ - pactadas con el contratista, para el pago comrespondiente al periodd del . . 8 .
At . et ’ ' N . . o Ll * v
<, Coon -
¢ ' ERNEIN
FIRMA DE-QUIEN CONVALIDA L CUMPLIMTENTO DE LA OBLIGACIONES PARA i, PRESENTE
PERIODO DEPAGO: e v A - !
Lo ’ e Lo 4 . N
B \ - ", T - REFERENTE mcwmcmu . s
. ' . L T . . T
- M I ~
~ 1 - - -
rd S - v .
- ~ - ' . ' 4
' —a ! .
_' . ‘ . N 4
. , .o . .
) - +* T '
. N - - . . -
~ A - i -
- . . A %
* i - ~ [
. -
. . 1 ~ -
7 . . ' i . N
. ) . \ ’ ’ ‘ ' ' .
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

~ .

e Pagas o= : Y
: Z%SOI / S COMPROBANTE DE-PAGO BancodeBogo ‘
\L‘ v
(. " DATOS GENERALES DEL'APORTANTE =33 3 L R )
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE lDENTIFlCACION ' 1014271407,
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JHON ALBERTO MALDONADOQ CHAPARRO
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
|| DIRECGION: DG 49 A BIS SUR 13 J'81 TELEFONO: 4350440
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: | I-INDEPENDIENTE
TIPOC EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONCMICA: Otras actividades de servicio de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO :
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
- 1 'DATOS GENERALESPE LA PLANILLA;
NUMERO PLANILLA: 7963699608 (PO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: . marzo PERIODO COTIZACION ~ MES: marzo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: T .
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/04/09 NUMERO AUTORIZACION: 1400120453
L ‘ Lt Se e T NQVEDADES SRt BT
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP COR VSR YSTO-SLN[COM | IGE | LMA.| VAC | AVP | VCT | IRP
. n\a\“‘it‘; qgaw sl Mk
([ s LIQUIDAC!ON GENERAL T R
- R . . . ~ TOTALES
. ‘ C N %, ! [ coTizantES | TOTAL PAGADO
. , B ‘ ¥; 0 ( B " r .‘»"51 :'{"‘v,' 'j.' 2 PENS]ON";L" & 5]‘: Wit »«_/;»,‘#:_ vy , m .;.:. . = B
' ‘ [ . = ADMINISTRADORA - * . -} v
NIT CODIGO ' N ¥ U % INOMBRExm i 3 L )
8002248088 230301 | 1 ¥ ~335%01PORVENIRY i [ R i 1 $228.900 /]
| - SUBTOTAL: 5 - 1 $226.900
£ 1Y e . R '
s : . o AT T SREALUD S T SR S .
v ADMINISTRADORA - . ;
NIT | cODIGO " Yoo NOMBRE 7 B ' yat
_ [8s006694271 EPSO008 ) %, EPSO08-COMPENSAR Fi 1 $178.900 /
SUBTOTAL: . ) 1 $ 178.900
P A ' i
2 D i L ¥ .. % RIESGOS PROFESIONALES T St
" ... ADMINISTRADGRA -~ ‘ ] i
NIT . | CODIGO ’ 'NOMBRE I . /
8909037905  14-11 14-11 - ARL SURA ' 1 sa4900 7/ |-
) g ‘- SUBTOTAL: 1 $ 34.900

2025/04/09 3:57 PM

.

USUARIO; SOI - CC1014271407 - ' T

VALOR SIN MORA: $ 440.500

VALOR MORA
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