SUBRED INTEGRADA L SERVICIOS BE S8ALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - CISTION DE CONTRATACKON 5‘1’,'{;,“@ APIAFTO
FORMATO INFORME DY ETECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: mm:a

DE SERVICHOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

—— .-k e -+ et i
._CELEBRADO ENTRE LA SURRED INTEGRADA DHE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ DRIENTE LSE ¥
DAVID ZDUARDD OVALLE ALDANA

AUMERGDE DOCUMINTO DE DENIIDAD: ) 102592795
T PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO QUIEICO FARMACERITICO FARA DESARROLLAR ACTCVIDADES EN LA DIRECCION DE
GRSETODELCONTRATO: . SERVICICS COMPLEMENTARIGS DE LA SUBRET INFEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE [L5.E.
CONTRATO DE PRESTAIION DE SERVICIOS PROFESIONALES Na. | FE5084 2005 FECHA NICIO CONTRATO 123202
! PLAZD
'VALOR INICTAL DEL CONTRATO H 10012520 | paezaLpEL LI MES DIESCTNUEVE BLAS (1 MES 19 DIAS)
: - CONERATO
VALOR TOTAL DEE CONTRATO. 'VALOR DE HONORARICS PERIODO Al
INCLUIDO ADICIONES: ¥ B e TEICAR: §. eonen
N° DEINFORBER: - 2DE2 I nsse < | secpe: s
pmm'm'm.nn.comxm - . )
INCLAND0 PRORROOAS TRES MESES DIESCINUTVE TIAS (3 MESES 19DIAS) - .
frathl runcma.nmcuumnmcm'mmm. SBLHOSFTEAL SAN BLAS
. - — DIRECTOR TECHICT
[NOMBAE DELSUPERVISOR: ) DANNYS [VETH TEHERAN TURZO CODIGO009 GRADD 65
. ) 1L MODIFICACHONES CONTRACTUALES
w‘n:‘uonmcacxﬁn‘xs DEL T ronE )
coNTRAte: 1 M ADICIONES 1 TRORHOGAS 1
RO DELS AP0
'VALOR ADICIONADO H 15134508 | €DP DE LA ADICION; : {FRORROCA| 2MESES -
ADICION: o
) ) TLPOLIZAS

ACTO POLIZAS EN U CONTRATO? . | ST B NO x
e X POLIIA: 123 NOMBRE DE LA ASEGUEADGRA: ABC
FECHA DE L& POLIZA ¢ DEN LA FECHA DE APROBACION: DIt AAan
— V. ACTIVIDADES REAIZADAS EN 21 FERIODG, BE ACUERDO CONEL OBJETD Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECTIAS € EL CONTRATD

ADeben sty coberendes eanlas chiigucimes sspeeifions de] £antrato bralizedas disrmcte elmes)
azlmmummummmmmaummmnwvmmwmnemm?mspcsmvcsm?nlma_
! | e e neaisTRO CORRENECNDIENTE.

S!.vmafmn:mrcmnu%nmmuwmzsYmmmmtmmbgwsmmmmmmqmmPkmmosamcmmuonzmmsu
2 |ROTACION POR CONSIND, smmmm.co-mmmmvmmmmmnzmmnwmmﬂmmwmm DELOS
= -

21 Oz nan S prvgms

SE QENERAN, Y. !DSRIPOIT!’S NADH Ymmcmmmmmnrmmmxmm

12 mmmnmmbzs DEL IETHUCTIVO DE MANFIO DBWW bz mRﬂl.PSPECUlLY MOrOPOLIO DEL ESTADO,

szcu.-mc.-. lww:m\YApoun.rmmuna?wmwmmcmumnmnasqwumqmmmmm ANCA QUR TEN
5 |ETLAPARMCIA ANGNADA.

SZLD‘-WYmﬂimuﬂ.mnimwnﬁumﬂﬁﬂvﬂAWAWMHMYWWMWWNY“NMWAAW
5 NECESIDADES PELOS USTATUCS QUE ATTNDO,

EWAWMWWE!MMHMQWBOSWW

7 (T DISPONE Y USANLOS DE PROTECC

REALIZAR TNA ADECTIADA SPOREAACION DE £03 RESIDUOS.

' %:Wmumun;uclﬂxnzmﬁsmonmnzHmcﬂumoswmsomums.c\stcouonsmwmnumsnmma?summwnmnﬂAumcmo
=2

S VERITECA LA INFORMACION Y ANALIZAN 100§ CASOS DE DEVOLUCIONES UENFRADAS FOR, LAS ASEQURADORAS FARA SU TORTIFICACION

SE CUMPLE CON LA FROGF. e ADES PORLA Ll "I{hlnm wmvmcwmqmmmmmmummmom&

10 mmnauc:qcommwm
SEAPOYA AL DEL PROCEIC CON LA TOBMA DE DA'TGS EN LAS PLANTAS DE PROGUC (IO G PARMACIA DB INVESTIGACION,

11 szmnmcm.usmmmmnzmwmssmmnnsmwmrmmcwmnvmmnmmm OO\IOSQU!NOS

NFLACHNANOS [TEVASTEY FIOER 1YY, 1S A0SO

srvmrmzvmuwmsmmwkdmasa‘mcmwmonznmsummmmnowswocm'msnumsm\nmrmmm

R L TACLoN DE VA S PO LA, llmnm:r&rnl,-——-‘qh—-m—mnw‘ T AT P B ey ST T A Tt T T A et
4 DEL SZRVICIO. SE REGISTRA Y GESTIORAN 105 NS Y , REQISTRAN, ALISTAN Y ENTREGAY LOS TRASLADOS A LAS OTRAS UNTDADES,

£ REALTZA EL PERI LDE V RISPASITIVOS MEDTCOS DE LA FAPMACTA ASIONADA Y RECEPCION AL ALNACEN. SE CUMPLEN CON LAS

15 JACTIVIDADES ASIGRADAS PARA LA GESTION DEL SERVICIO PARMACELTICO,

SEPARTICIFA FN LA REONISN DEL SERVICIO!

SECONOCE Y LLEYA A CABO EL DECALGGA DE HUMARTEACION DE LA IRSTITUCIAN.

14 ummvpurnsz.mmbamsumeWAmm

sncmmzwnmmmmzsnzmsmmzmmtmmmwaurmﬂmovmwsrmmwmamnwsmuns
17 (et FANDG REGISTRO COMPLETD EN 1.0 FOSMATOA DE LOS hISSIOS.

15 |SECUMPLE CON LA PROGRANACION DE ACTIVIDADES ASIONADA,

W N DR APORTES A CHEAL -

[ D% FLANLLA, [ IR 129118 i OPERADDR: . SIMPLE
CONCEPIO DELFAGO . . ENTIDAD FECHADEPACO VALOR PAGADG
SALUD: . B f . FAMISANAR EPS opHILzs & 32300
PERSION: R i COLPINSIONES OPNR261S L 426.000
RIESGOS LABURALES: POSITIVA [ 64900
OTRO. COLSUBSIDIG 09027025 R B30}
TOEALFPAGADD - SHTTE00 -
; VLD ECLARACIONTS DEL CONTRATISTA -
1.+ Que h e mclvides ccritas . ef infotros s, dontro del perfods de cobrs.
2.- Que realicé ol pago de | ! il donde el ibe s eadtulo s ¢l 4024 ds k s Bheion pag ia simple, it enaingun caco ¢ IBC 6 enor 4 1

sM.\ﬁ.V(d:m‘:lmpmu_numrmiﬁra:imdtd‘hsmmcp:,mpnlmnn)
- Queadiunio evidasindel caeue enel nrlrtnvmwdclawmmmmummnb,mum
(i melnummm@emmm.m poc ocasidn al relalads tontomta, i

VIL ANEXOR
{(Cuando te pecuiers +oma una de fas oblizaciones dat )

. Apeor T Totograicr ya & e soperior las sctividads fizacey 11 o perfods
l%u. ol e //
N’DMBM ¥ PIRMA DEL CONTRATISTA: DAVID EDUARDOD OVALLE ALDANA

CC: 1026592755
CEL: HHGI02T87




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE R.S.E COBIGO: AP-LA-FT-014

APOYQ — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ol
Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA .
] FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/0402025) - . .
i o CC: 10126592795
NOMERES Y APELLIDOS: DAVID EDUARDO GVALLE ALDANA . —
L A o rvTenEry b NiA
. "CORREO ELECTRONICO: davtat,311@gmail.com TELEFONO: 3046102787
‘DIRECCION DOMICHIO: ) " CALLESB#81C17 : _ CIUDAD: BOGOTADLC
Manfficsto baje ba gravedad def fur que, en Ia declaracidn de renti def afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deduccianss (X)
S tomaré sostos v deducciong {3
La presente certilicacién se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta_ de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.24.1.6 y
Regimen Simgple De Tributaclén : RESOLUCION 00165 ARTICULCO 12 Por la cual se debe informar por parts de| iy NO(X
{os conlribuyentes si optaron por &l impuesto unifioado bajo ¢l Régimen Simple de Tribotacién t g )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: — BANCO CAJA SOCIAL ]
' NOMBRE DEL BANCO .
(APLICA CUANDO L BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA; 24093579799
“ENCUENTRE EN LA LISTA : - N .
DESPLEGABLE) .
NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA VLTIMA ADICION (PERIODO OBJETC DE PAGOY
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO:. | P550842025 N° EDE: o, R PRORROGAS :
TRES MESES DIESCINUEVE DIAS (3
MESES 12 DA%
. _ VALOR TOTAL DRL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO $2/032025 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/06/2025 /{ INCLUIDO ADICIONES:
i ) ) ,:-' s 26.249,428
[PERTODO GEIETO HE COBRO:  DELOWOAZ2S AL 304208 ¢ o
. "VALORAPAGAR : '
CORRESPONDIENTE AL PERIODO g 6.067.692
'OBRIETO DE COBRO EN
(LEIRASY NUMEROS) SEIS MILLONES SESENTA Y SIETE MiT, SEISCIRNTOS NOVENTA Y DOS PESOS

Tid Oolle

DAVID EDUARDO OVALLE ALDANA

C.C 1026592795
col: 3046102787
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO~
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-05-16

GESTION DE CONTRATACION

LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO QUIMICO FARMACEUTICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

OBJETO DEL CONTRATO: |  DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTEES.E.
CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS
RO AN AL S Tl PS 5084 2025 FECHA INICIO CONTRATO 12/03/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 10.112.820,00
VALOR TOTAL DEL "
CONTRATO INCLUIDO s 5.2490.428,00 ;g;%‘;gi'gi%‘éﬁ s 6.067.692
ADICIONES: :
. N CDP INICIAL
Ne ® DE INFORME: N ACIAL:
N° PAGO / N° DE INFORME 9. N* CRP INIC1AL 166 | CONTRATO 8il
PLAZO DEL CONTRATO s
IS (3) MES| S 19
A TNENDO PR R EGEAS TRES (3) MESES ¥ DIESCINUEVE (19) DIAS
N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071129229 Iopzmnoa: | SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: SERVICIO FARMACEUTICO
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL S5AN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: DANNYS IVETH TEHERAN TURIZO DIRECTOR: ‘gl{:;bll)[g%;:omco o
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N(1) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (1) | PRORROGA(1)
CDP DE LA RF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONA 5 2) MESE:
ONADO § 15136608 ADICION: ADICION: PRORROGADO: | D05 () MESES
TIL. POLIZAS (SI APLICA)
4PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | Si NO X
N° DE POLIZA: I XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
{FECHA DE LA POLIZA ] DD NN AAAR ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

PAGQ RESPECTIVO,
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO

1 ¢ El contrato s¢ ra debid. legalizndo? X
2 ¢ El contratista autorizd que los imp que debe far para la legalizacion del mencionado contrato le sean x

ds dos del valor a cancelar como consta en 1a declaracion del informe de cjecucion de actividades?
3 (Que ¢l contratista presentd satisk: te las oblig les, los cuales pueden ser verificados en

el informe anexo y en el SECOP"
4 {Que el la cur a sus obl frente a Tos aportes al sistema de segundad social y de

parafiscales, fal como exige ¢l articulo 50 de In Lev 789 de 20027 X
s ¢Que adjunto evidencia del carpue en ol aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago,
X diente al periodo del ( 01/04/2025) AL (30/04/2025)

CERTIFICO el cumplimiento de las obligaci pactadas con el cant

4

, para ¢l pago

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL COUMPLIMIENTO DE LAS

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR

u\)&” Ma\er\a %@ravmm &.

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR

/)

PERFIL:

|NOMBRE Y FIBMA A

TECNICO DEL SUPERVISOR:

PERFIL:
REFERENTE SERVICIO FARMACEUTICO
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Fecha creacian reporte

PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

2025-04-09, 05:34:20 PM  Tipo Planilla 1 Namero Planilla 1071129229

v e i

Periode Cotizacidn 202503 Periodo Servicio 2062503
Cliente:
,, PAGADA 2025-04-09 EN HORAFHO EXTENDIDO
. DATOS DEL APORTANTE .
x_anuoz Social DAVID EDUAREQ OVALLE ALDANA o g
Documento ; CC 1026592795 Direccion CL8B#81C-17PISO2 Af
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 6012601587 _
Tipo Persona: NATURAL o Forma Presentazion |UNICO Total Afiliados |1 ]
Giudadi BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C. A
| Representante Legal Identificacion ) |
IIl. DATOS DEL AFILIADO
, ) Apellides y Nombres Cédigo Ciudad - Ceritro de. R i
Documento [CC 1026592795 ; Departamento Trabajo Ubicacién Laborzl |
Residente Exonerada | N CeREa
Tipo Cotizante |59 o OVALLE ALDANA DAVID EDUARDG 11001000 - 11 BOGOTA D.C. _
'
il. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
T AT : - _ e e
Novedades m Pension Salud | Riesgos Caja Parafiscaes !
T Tutula Lywlnﬁ.. = Eﬂ Mr, alp HL mm At sy | codigo S2999 Tarita Tow | T | Tow Codige | Codlge . Tarita j Aporte | Cédigo | Claze | Tadla . Cédign | Trarifa il .:““ﬂ 4.1,.“ .ﬁrﬂau.al
§lE uym umv e m“ sizi0lE .m,m m m REP .___..aﬂw. AFP LS ok e Ol yhum_mn EPE [tres.EPS| =PS IECEPS | dporieSatud | “yipn” | Tany | Rienge | ARL IBCGARL  ApertRlesgon “epp | oo | WECCCF  ibporeCalaj SENA | ceyy | jqur m \car
B ” _ “ | { o ¥ M,..WW?: .I....Im... o sacoose | s 6% | 32661055 |S<2e000| $0 so | ErsonT 1Ev | 3706195 | §3e2s00 59 1423 @ |24 | 52601936 | G0 | CCFa2 | 2% | S266195 | $53300 .!!.._ 5o a5 ....h”
M. TOTALES
T T —
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Apories Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SIENA Total Aportes ICBF Tlotal Apories ESAP ! TotalAportes MEN I
— - ~—— Tatal Fingd
COLPENSIONES FSP SOLIDARIDAD | FSPSUBSISTENCIA |  FAMISANAR EPS vmmﬁmﬁ_wmm COLSUBSIDIO SENA ICBF ESAP MEN
$ 426.000 $0 $0 5332.800 $ 64.900 ,” § 53,300 30 50 $0 50 § B77.000
1} RSSO, £ S al
Pagina 1de 1

Lineas de Servicio FonoSINMPLE: Bogota 601 4446634 - Gali: 602 5540577 - Meciellin: 604 5146668 - Bucaramanga: 607 6433000 - Cartagena: 605 6345444 - Pereira: 601 3402582 - Baranquilla

Pais: 018000 971 971 - {las que Facil, SIMPLE!

: 605 3618850 - Resto del

iEl Poder

de lo SIMPLE?




