SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE . CODICO: AP-IA-FT-O7? .
APOYO - GESTION DE CONTRATACION — VTRSIGI‘}: 2
‘ FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL COgTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYOQ A LA FE‘CHA: 2024-09-16 -
. GESTION \
’ CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. Y ' [ -
7
1 .
EDWIN FRANCISCO MALAGON OCHOA -
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: . . ' I 1.023.921.763
(OBJETO DEL CONTRATO: I‘RESTAR SERVICTOS COMO TECNOLOGO DE APOYQ A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED
i INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTEES.E * o
= p 01 DE ENERO DE
CONTRATG DE PRESTACION DE SERVICIDS PROFESIONALES No. . J /P S 1400 2025 FECHA [NICIO CONTRATO 2025
VALOR INICIAL DEL ' 1 ' PLAZO INICIAL DEL
CONTRATO 3 . 8 757 060 /C6NIRATO TRES (3) MESES ,
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ¢ VAl:OR DE HONORARIUS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ / / 17'514' 120 CERTIFICAR: $ 2'9]9020
[N° DE INFGRME: : / CUATRO (4) / ' l NeCRP: 4555 ' N CDP: 3
f
PLAZO TOTAL DEL CGNTRATO N l Y -
INCLUIDO FRORROGAS N . SElS (6) MESES '
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIGN DE ACTIVIDADES: ! / 1SC HOSPITAL SANTA CLARA_
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ) , II(ONALD AGUILAR GOMEZ - DIRECTOR FINANCIERO
. ; A 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES '
|""DE MGDIFICACTONES DE : = 7
| coNTRATO: UNO (1) TIPO DE MODIFICACION ADICIONES UNO (1) . PRORROGAS UNA ()
- ' TIEMPO
VAL N, 3 .
'ALOR AD}CIC: ABO s . 8.757.060 | CDP DE LA ADICION: 5§00 CRPDE LA _ADICION. 12008 ) PRORROGADO: TRES (3) MESES
VALOR ADICIONADG $ oo - |CDP DE LA ADICION: 0 CRP DE LA ADICION: ¢ PRORROGADO:
) LIL POLIZAS
i 1PACTO POLIZAS EN $U CONTRATO? st NO ! X
N° DE POLIZA: : (NAY . . NOMBRY, DE LA ASEGURADORA: (NfAY
FECHA DE LA POLIZA (N/AY * FECHA DE APROBACION: f (H/AY
TV. ACTTVIDADES REALTZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLlGACION'ES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO '
ITEM 31 i Wiad,
(Deben ser con las del contrato durasnte el mes) L
1 . .. . . ' . '
Realicé fos cruces y analisis de las actividades carpadas a los pacientes de los planes de bengficios de FFDS
2 ! |
Reporte al personal de apoyo en cada proceso del area las novedades ¢ inconsistencias encontradas durante la auditoria de los ingresos facturados a FFDS '
3 .. o . . L '
Revisé contra historia clinina las actividades realizadas a cada paciente de FFDS .
Elabord los anexos técnicos y oficios para la presentacion de las cuentas de FFDS '
— - - ’ 1
s ' N - . . '
Apoyé la pestion de soporte y respuesta a las devoluciones y/o glosas de la auditoria realizada por FFDS
. . < RE
* | Realicé Ia revision del 100% de las actividades registradas en la historia glinica teniendo encuenta los rangos de edad y demas en las actividades facturadas
7 . < . . ! .
" | Generé los soportes necesarios para lograr la radicacion efectiva de Jas cugntas '
s .
Reporte los soportes pendientes para el armado de las cuentas . 2
E -
. |Realicé la solicitud de RIPS manteniendo comunicaci¢n_constante con la persona encargada de los mismos para la efectiva radicacién de las cuentas
|- . - i o . . )
reporté a la persona encarzada las novedades de parametrizacion en los planes de benefi ios encontrados durante 1a auditotia M o
1n " . . .
Desdz cl desarrolto de la actividad apoyé las inquietudes de los profesionales para las respuestas en cuanto a devolucion a paciente y demans PQRS N
12 - . b N
Realicé sepuimiento a las i ias encontradas con el fin de radicar las cuentas sinfovedad dentro de Tos tiempos establecidos
P . V. INFQRMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL !
No.DEVLANILLA: - 85408620 ¥ [oPERADOR: ] MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO N ENTIDAD ' FECHA DEPAGO . " VALOR PAGADO
SALUD: - NUEVA EPS 10/04/2025 |8 178.000
PENSION: ' COLPENSIONES 10/04/2025 K 227.800
RIESCOS LABORALES: : SEGUROS BOLIVAR 10/04/2025 I 1s 34.700
oTRO i $ -
TOTAL PAGADO - . C $ 440.500
N ' ' . VYL, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA 1 ) 3
1.- Que desarrollé las aétividades disesitas cn el informe anexo, denlro det periodo de cobro. \ ‘
2. Que reaficé o) pago de la Seguridad Social donde e ibe se calule sobry ¢l 0% de las ingreses cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun casa el 1BC 'sea menar a 1 SMMILV { do ser el primer page adjunto certificaciones ds
aliliacion a eps, a1l. pension, rut) ’
3- Que adjunto evidencia del cargue en el apllc:llm\ socop de [ cuenta corespondicnte al mes objéto de: cobro . .
4.- Que autonzo ks impucstos 2 que estoy ohlipzdo a pagar. por ecasion al seflalado cantrato. . ‘ h
N VIL ANEXOS B
- : B (Cunndo 5¢ requicrs comno una do las abligacicnes de} contrato)
! Asearr cvidenelas fologrificas yk les ‘que soporten las actividades reslizadas cn ¢f perioda ofrespondiente ! -

ZO

Q .

EDWIN FRANCISCO MALAGON OCHOA

cC
ccl:

1.023,921.763
3214133762
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3 - ) SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE ESE '
;T APOYO *GESTION DE CONTRATACION 500!6';) AP-IA-FT-014
e Reiriante * FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS , "‘:'-gsm 2020.09.16
e Y DEAPOYQ A LA GESTION -,
. 1 - ol inE 5, - A . s x
- o " DATOS DEL CONTRATISTA «* " F i
R FECHA DE DILIGENCIAMIENTO 30/04/2025 S
— : o 1023921763
NOMBRES Y APELLIDOS: - EDWIN FRANCISCO MALAGON OCHOA - JT—
- CORREO ELECTRONICO: edvinnalagon 10.gmail coni ) TELEFONO: 3214133762
, " DIRECCION DOMICILIO: . Calle 41 B sur § 6 es1q 05 ' CIUDAD: | + BOGOTA,
T o . ¥ Manlti hl]oll wvednd del §i ”‘qm,‘ml‘a ticacks -derpixhd:ln.ﬂq_gnnbkzwrl.‘ ‘ x .
No Tomard costos y deducciones : [ X
S1 tomané castos ¥ ded . 0
La presente certificacion se explde para efectos de la retencién en la fuente a tititlo del impuesto sobre 1a renta, de conformidad con el numeral 6 del amculo 1.24.1. 6 y paraprafo 4 del decreto anico 1625 de 2016, modlﬁcados por
/
I
los anticubos 9y 11 del'decreto 2231 de dlclembre 22.de 2023 y la aplicacidn de la rénia exenta del 25% §obre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos tabosales,
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por ta cual scdebe informar por pam: delos mntn'buvcnlcs si oplaron per cI impucsta’ .
- [ i Lo Ste) . NO (X)
s bajocl Simple de Tr
 BANCO AL CUAL CONSIGNAR: - DAVIVIENDA o ) . - 4 :
—ROHREELBANGD - '+ TIPO DE CUENTA: = | AHORROS - IN? CUENTA: v, 008400715192
(APLICA CUANDO EL BANCO NO BE N . ¢ S
.. NOMERODEL CONTRATO ¥ DATOSDE LA ULTIMA A} ICLON (PERIODO OBJETO DEPAGO) P ) - ‘ / v
. ] . R s . |pLAzODEL [ .
) . . i R . o it ’ . CONTRATO
1¥°DEL CONTRATO: PS1 @0 2025 Ne CDPs 800 L ? 712005 |ixcLuipas ~ SEIS (6) MESES
~ - L - ., : - *  |PRORROGAS: ' .
. ‘ 0 e N ' ' VALORTOTAL ) e
. - v .
“FECTIA DE INTCIO CONTRATO *01 DE ENERO DE * FECHADETERMINACION CONTRATO: A(j DE JUNIO DE 2025 e IRSRATO 5 /7.514.1'20
. . ., eyt . A s h V .
. . . 2025 ] . v ADICIONES: | |
' . - o | v ' .
PERIODUOBIETO DE COBRO: DEL 1/04/2025 AL 30/04/2025 / . !
o 3 ] [ . B \ .
. . VALOR A PAGAR $ . 2 '91 9.020

DOS MILLONES NOVECIENTOS DIECINUEVE MIL VEINTE PESOS MDA / CTE

A M&Pﬁp
- FDWIN FRANC]SCO MALAGON OCHOA

ccC 1:023.921.763
cel: 3214133762
. A
~
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NP . SUBRED INTEGRADA BE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIERTE ESF: ol CODIGO: ATIA-FT-078
DS e APOYO ~GESTION BE CONTRATACION ! VERSION:2
amvimnise” FURMATO [NFORME DF. SUPERYISION CONTRATO DE PRESTACIGN DE SERVICIOS ¥ Argvo At GESTION i .
- : N J
- | CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OIUENTE ESE Y |
B . N [ B
- . '  NOMSREDEL CONTRATISTA: S  EDWIN FRANCISCO MA LAGON OCH OA
. .. - Nirmonocumm'ronz IDENTIDAD : . ot 1.023 921 763
: “ . . ol
L IRFONMACION CENENAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DESERVICIOS - v -
’OB.IETlD DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED
o : .o INTEGRADA DE SERVICIOS DE'SALUD CENTRO ORIENTEES.E ! ya
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES No. a ) PS1 400 2025 I FECHA INICIO CONTRATO J 01DE ’&“0 DE
_ VALORINICIAL DEL, CONTRATO - H ‘ v ; , 8.754060
. _ Y . g —
‘ .
VALOR TOTAL DEL CONTRATO, A VALORDE Honommos PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ . /7 5 1 4 1 20 CERTIFICAR: 1 $ N 2.919.020
" L ! ] ' ‘ [ -
. o ! ] IN° CDP INICIAL
K" PAGO/ N DE INFORME: » dj ATRO (4) /. N CRPINICIAL: , | . 4555 ' | |pevcontraTo 3 .
PLAZO DEL CONTRATO < !
INCLUYENDO PRORROGAS: [ f S,ETS (6) MESES ’ |
N°DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: - L - ) / . 85408620 Iopm.u)om I I - MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: o _/DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION
UNIDAD FUNCIGNAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: ' : : / 1SC HOSPITAL SANTA CLARA ’ "
NOMBRE DEL SUPERVISOR: » - b ) ' /RONALD AGUILAR GOMEZ - IRECTOR FINANCIERG *
- : Ti. MODIFICACIONES CONTRACTUALES v
N° DE. MODIFICACTON: L UNO(I} /| TIPODE MODIFICACION (ADICION _PRORROGAY: | ADICION: uNo PRORROCA. * UNA ()
VALOR ADICIONADD . 8.157.060 |CDF DE LA ADICEON: i |RP DE LA ADICION: i | promRocADO: |
VALOR ADICIDNADO $ : - - 1 |CDPDELAADICION: - 0 ) 'IRP DE LA ADICION; ° ' l;ao'l;::gfuo‘ v
- < - — T POLIZAS (51 APLICA) ! . - -
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st , N NO X
N DE POLIZA: e - R NOMBRE DF, LA ASEGURADORA: T -
{FECHA DE LA POLIZA __~ T “ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: =~
= TV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS - 1
. ' ' ) ) .
ITEM . R 7 . R0 "
1 |¢E! conlsato se encuentra debidamente legatizado? A ' | X )
2[B! contrinista autorize qm;lm impuestos que debe cancelar para la legn ondel jonad Ie sean d dos del valor s cameh[‘wmn oonsta en la dest del informe dé cjeeucion de idades? K
. 1
3 [iQueel presentd 1ax obliga les. los cuales pucden ser verificados en el jnforme ancxo 3 en cf SECOP’r : X y
1 |¢Queel contr da cumplimicnfo s sus obliga [rente a las aportes al sistema de seguridad social y de pamfwalcs.ulmmo cxngncl nrlh.nln 50dels lxy’l%‘)duzmll ! K '
5 |:Que adjunto evidencia del corgue en ol lllhcan\v secop de Ja cuenta correspondiente a| mes objelo de catru? , - / ! K
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forina de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de Ias obligaciones AL 30/04}2025
! pacmdas con-cl contratista, para el pago ccrrespondmnte al penodo del
)’ v ' B > .\ 1 [
H .
H . 1 ’
Lt ROMA
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL cumt.mnm’ro DE us onLlGAcrom PaRA EL PRESENTE - . .
PERIODODE PAGO- . ’ A
y . . L' P ' . e \ ! '
! N . - oo - AMILECAND HERRERA
. ; : . : REFERENTE FACTUHACION .
) . = ’ ! b .
[N . \ . . { .
i



[§]

- © . - r il . M
' L} ‘ . B N n N " _ 1 Rl
. . L. . - . - ) "
. ' o - ‘ 4 ' E} ' . KR
. . . .
. i , . . . . ' o ’ ,
« r . ‘. - -
: . v - ) - P - - . ,
- .. . -
b = -
- - . o - - . o . . . N
¢ . o N . . - - ° %) oy . Lt n
. . N ] . A _ - - B
. - . . . . - . ) } A ) . -
. . B ; P N ) - ]
0 . . - - .
' T 7. " . . v - »
. ', L= ., or - -y - ,
. LT . _ - . \ -
s - - . . T . N .
- . . _ - . . ) . .
o - N - .
J a - - - . . . N
- " * . - . N -
. .® . ron \ - 2 - . . : : R - . B
- ) '_. .o . . .
I ' a- R ’ - . s . .
- ! . - * 1 . *
, " B . .
o R N .
- o .. v ~ . - - .
. N e . L . oo ) - . _ -
/ i . . . '
.gcompensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES -
. 1) [ . . M
' ., ~ . . ¢ - N N
~ r f X . . . .
i " . . ) .
: i} : .
= < . - vt DATOS DEL APORTANTE ot . B DATOS DE LA PLANILLA .
ki PO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED . N ' . FLANGLLA | FECHA PAGO ASOCIADA < - CANTIDAD
Y EDWIN FRANCISCOMALAGON | CALLE 418 SLR#8 2130 v e CalllL] E gro” | Eweeascs | uee
cc 1023821763 2214120782 com paGo . TIPO FECHAFAGG | NUMERO
OCHOA + ESTEQS . FARA;I‘SEUA;.EBY PLANILLA. rmu.ms.au,no; PLANI 4 | o
FORMA cLase NGMERE Ny “ rermoo saLo| Pemooc pensonss . a
PRESENTAGION APSRTANTE slicuRaA - | CODIGO DEPARTAMENTO CIUDADIMUNICIPIO = oues | R |/ 10TAL APAGAR
Unica I =tndepandania | - B0GOTA D.C. GOGOTA DC. NO 202303 202508 ! 102025 assazeza $4:0500
. - ’ 1
. .
N . - u . ‘- . ;
- i)
TOTALES POR SUBSISTEMAS a . . s . i - N S
. .. . . a.
s L7 TOTALES SALUD. . _ ! - .
Céaigo EPS * Nombro' b L Cotlzacidn ORligitora | UPC Adiclonot Incapacidaded «"licencin Maternidsd .| olzsmom st VolorMora | TotataPagar{ No.Afisdos |
B - . - a - . ¥ ¢ Valoy Mors urt v
. - |
L . No. Autorizackn | Valor No.Autortzackin | vator Cotitacién , .
EPS037 Nuzva EPS + 500156284-2 178.000 <0\ I 0 'l [:] Qo 0 0 178,000 A
. ' - . . © R - * N
' ' - . ! N
¥ LT TGy T T TOTALES PENSION - hd s S i . o
. : Gatlzsclén Apaste Vohntario .| Aporte Veluntarke FSP - Aports FSP - . No..
Codigo AFP .. « Hombre roNIr Obtigatorta N e Aindo Salidendad BubEiRtancla Tot RPAG | Afnados
2518 * Calpangonss, 5, 1 BodsEn0a-7 2800 £ tF [] RN R B 227 500
4 * ' . 3 g ) j / \ \ ! f‘ ' f :
ot e A .
TOTALES RIESGOS LAHORALES  + < * P i );‘ by 2 !
Ciddigo ARY, f Notnbra (51 , Cotizacisn + Incapacidados AperteaOtros | vafer Nete Dias | Veloriora | Subtota) | Ne. Radicodo, | Valer S8aldoa Fondo Tota! a Pager
: ) (- Gpligatorta | No. Au [ vaer Siatemen Fovor | | Soficartasa |©
w7 |- 7 Geguron Dolvar A BTN Y i - W60 . i a7 SF a0 L
= )f r-__._.._...“..r_.\ t\ . \ [y B 1 i
: 4 ! _ 1Y L L N ;
= i SN N Y - '.TDTALESCAJAS < w il ' V“*/ AT I
- . g * * N
Cédigs CCF [ , Nombre . I . NT I Valar Aporto Dlas Moro I vﬁamm l‘rouuhnnrl No. Afilisdon |
. [ g - T n N = =
TOTALES PARAFISCALES . - = “TOTALES POR - ~
Volor Aponta l Olas Mera l Vatar Mora Aporte I TotdaPagar | No. Afiiadon ) A . R  Tipo Aminisrucers | ""“;.’:""M';‘_f""h "’"""‘R“”“;{EE' LA | gotal 5 Pagar /
R RS BENA g i I . - Sand 23 r 178 000 178000 7 A
[ | ] I [ I 0 8. ] .0 B - , Pensién v - 22N ~ 2zre00 €
i j \car " ,‘ . ‘Ridtgos Lobares 1 34700 34.700
s .
0 [ I. o ] [ [ o . .- " ccF 0 o . [
- ESAP % ° ESAP . 0 - o 0
| i | [ I ' . h . TCoF . i 0 o o
I . ' - MIN D [N [
| 1 I | i . . " SENA [ PR 0
. oo f . . TOTALES 3 440.500 ‘480500
u T "
' . K - . M
. \ ' " -~ . A
_ w . . o - o] -
~ N ” o - ' . i
- ' . . : a . N 0
o v ) " ' o . . : v ) .
ES X - *
- . . - . - . " . L i
B . 0
e - - . v [ . '
Este decumento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion - [
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