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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077

] E s APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
S FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
B nmtiemetst PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO & LA GESTION ’

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

JHON JAIRO BAYONA CUBILLOS

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | BO.208.578
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
OBJETO DEL CONTRATO:
/
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIO%LES No. I PS5 2841 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 1/01/2025
& PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 9.430.650 INICIAL DEL TRES (3) MESES
CONTRATO /
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: / ¥13861:360 / PERIODO A CERTIFICAR: $ :lap:300
N° DE INFORME: / 4 | N° CRP: 4872 N® CDP: 3
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO / : TG
INCLUIDO PRORROGAS SEIS (0} MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL 5AN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: - Director Financiro RONALD AGUILAR GOMEZ
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE ! 9_,(
, o] 1
CONTRATO: 0 TR CIoN A;?l(:lh}_b 1 PROHROGAS
TIEMPO
. 3 CDP DE LA CRP DE LA /
VALOR / NADO £S (3) MESES
ALOR ADICIO s 9.430.680 ADICION: 759 ADICION: 12314 rno:;.guc.\ TRES (3} ME
111, POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ sl I NO X
N° DE POLIZA: 113 NOMERE DE LA ASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA POLIZA DDMMIAAAA FECHA DE APROBACION: DIMM/AAAA
ITE IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
N (Deben ser coherentes con las oblipaciones especificas del contrato realizadas durante el mes
1 |Realice seguimiento por medio de los diferentes reportes generados en Dinamica Gerencial , de las actividades realizadas par admisi ¥ autori

Gestione respuesta de cada una de las solicitudes que se hacen frente a las Inconsistencias yfo faltantes de autorizaciones de forma oportuna ¥ que son reportadas desde
la revision de los teenicos de autorfzaci

3 | Di respuesta oportunada a cada una de las ing des que pros ¢l grupo de autorizaci frente al proceso

4 |Realice capacitaclones periodicas al grupo de admisiones ¥ autorizaciones; incluyende al personal nueve que ingrese al arca

5 |Realice i ¥ ac if Li

micnto p

io periodicamente en la unidades

6 |informe al Referente del area ¥ al supervisor, las novedades ¢ Inconvenientes que requerian su intervencion

-
7 |Praticipe en demis actividades que se requicran y sean coordinadas por el drea

8 |Asisti y participe en las capacitaciones, socializaciones, espacios técnico-cientificos que se programaron desde el area de autorizaciones

9 |Apoye al referente en la realizacion de Ip€ diferente informes requeridos de la gestion del arca

10 |Asisti a los diferentes espacios donde se requeria la participacion del area en los momentos que lo requerian el lider del proceso

11 |Reatice Seguimiento al Censo de las Unidades asignadas

12 |Revise diarlamente las respuestas de la SDS frente a las afiliaciones

= Revise diarlamente las respuesta de las sds-area de electivas frente a la socl de
s Realice de visitas a las Unidades las cuales deben ser periodicas.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL -
No. DE PLANILLA: | 1747572592 OPERADOR: | 501
CONCEFPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALED: COMPENSAR 910472025 5 178.000
PENSION: PROTECCION 9/04/2025 5 227.800
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 9/04/2025 5 34.700
OTRO COMPENSAR CAJA 9/04/2025 3 28.500
TOTAL PAGADO $ 469.000

VE DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades deseritas en el informe anexo, dentro del periode de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en
ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLY ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunte evidencia del cargue en el aplicative secop de Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al seiialado contrato.

VIL ANEXOS

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspondiente

Shon Fonona _

JHON JAIRD BAYONA CUhlLl,ﬂS
CC  BO208578
CEL 3223098867
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

P4

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

/

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30&:‘04#2025]’

CC: 80208578
NOMBRES Y APELLIDOS: JHON JAIRO BAYONA CUBILLOS
RUT {NIT):
CORREO ELECTRONICO: Jhondabayona3@gmail.com TELEFONO: 3223098867
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 40 A # 99 10 CIUDAD: BOGOTA D.C

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

X)

SI tomaré costos y deducciones

[

La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre I renta, d
del decreto dnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 ¥ 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene

e conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4,1.6 ¥ pardgrafo 4

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por

(APLICA CUANDO EL BANCO
NO SE ENCUENTRE EN LA
LISTA DESPLEGABLE)

parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SLO) NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA
NOMBRE DEL -
5 PANCO TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 0175396357

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE I7I3LTIM,-\ ADICION (Pﬁlyﬁbo OBJETO DE PAGO)

CAWY“ ™ %U\CJO NA

JHON JAIRO BAYONA'CUBILLOS
CC: 80208578
TELEFONO: 3223098867

if fa e ) PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
ND . ; PS28412025|  N°CDP: /759 N°. RP:
EL-CONTRATO 5 ¢ N EE 12344 PRORROGAS: SEIS (6) MESES
A
, ! FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO |  1/01/2025 30/06/2025 -DEL
CONTRATO: INCLUIDO ADICIONES:S 18.861.360
rd
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 3nm4rznz_s/
s 3.|43.5sn/
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO »
EN
(LETRASY NUMEROS) TRES MILLONES CIENTO CUARENTA Y TRES MIL QUINIENTOS SESENTA PESOS
/s




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO
A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA JHON JAIRO BAYONA CUBILLOS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 80.208.578

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
CONTRATO: FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS . .
R NAT E o PS 2841 2025 FECPA INICIO CONTRATO 1/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO [ s9.430680
VALOR TOTAL DEL /
CONTRATO INCLUIDO $ 18.861.360 / TR e ¥ G
ADICIONES: / :
N° PAGO / N° DE A N° CRP - Lk CD};&IC“L »
INFORME: INICIAL: o
PLAZO DEL CONTRATO /
INCLUYENDO SEIS (6) MESES
PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1747572592 OPERADOR: SOI
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS : 3
Fpe e iiytoiny GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE
rplmbdin, HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: Director Financiro RONALD AGUILAR GOMEZ
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES :
N° DE MODIFICACION: N° (0) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORR@GGA): | _ADICION (1) | PRORROGA (1)
CDP DE LA CRP DE LA / TIEMFO
v o
ALOR ADICIONADO |§  9.430.680| /0o 759 DGO 12314 PRORROGADG | TRES (3) MESES
T11. POLIZAS (SI APLICA) :

¢PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | NO X
N° DE POLIZA: < NOMBRE DE LA ASEGURADORA: -
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE
APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 ZEl contrato se a debid lizado? X

' B

¢El contratista autorizé 4uc los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del
2 mencionado contrato le sean descontados del valor a eancelar como consta en la declaracion del X
informe de ejecucitn de actividades?

3 * |&Que el contratista pr 6 satisfactori te las obligaci contractuales, los cuales pueden X
ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? !
4 :Que el contratista da limi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de X
seguridad social ¥ de par.lf’scnles. tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 &Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes X
* objeto de cobro?
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l ‘/., limi de las obligaci pactadas con el

contratista, para el pago correspondiente al periodo del ( 01/04/2025) AL (30/04/2025)

NOMBRE Y M/( E_I;_ SUPERYISOR:
RONALD AGUILAR GOMEZ

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE |cARGO:

LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE DIRECTOR FINANCIERO

el

NOMBRE Y FIRMA AYOPO EL SUPERVISOR:
YENI ROCIO AVILA ROVD

PERFIL:

REFERENTE DE AUTORIZACIONES
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