' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGQ: AP-1A-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-11-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: JHON JAIRO BAYONA CUBILLOS CC: 80208578

CORREO ELECTRONICO: JHONBEGL @GMAIL.COM TELEFONO: 3223098867

DIRECCION DOMICILIO: CL 40A 99 10 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA COLOMBIA TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 175396357

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 2841 2025 $ 3.143.560
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/01/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/11/30

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/11/01 AL 2025/11/30

=V,
i/ JHON JAIRO BAYONA CUBILLOS
g

PS 2841 2025 A3D7BD

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

JHON JAIRO BAYONA CUBILLOS

CC: 80208578
CEL: 3223098867




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

' Secretaria de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

L
' Centro Oriente E.S.E.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

JHON JAIRO BAYONA CUBILLOS

CON C.C N° 80.208.578

OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA DIRECCION FINANCIERA

DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 2841 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL

CONTRATE $ 9.430.680 | No. HORAS EJECUTADAS 0

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 34.579.160 ) $ 3.143.560
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO ONCE (11) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANDRES FELIPE GUZMAN CRUZ
ITEM I1. ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONES ESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante e mes)
1 Realizo cambios de documentos segln programacién semanal mente.
2 Se realiza disponibilidad de fin de semana segiin cronograma donde se realizan las actividades de (afiliacion de oficio y cambios de documentos).
3 realice seguimiento alos particulares seglin censo enviado
4 Realice seguimiento a pendientes desde del drive de las unidades (san Blasyy victoria)
5 Di respuesta a cada una de las inquietudes que presentan el grupo de autorizaciones frente a proceso
6 Di respuesta oportunada a cada una de | as inquietudes que presentan el grupo de autorizaciones frente al proceso
7 informe al Referente del areay al supervisor, las novedades e inconvenientes que requerian su intervencion
8 Realice apoyo de verificacion de autorizacionesy adjuntando soportes a requerimientos
9 Realice acompafiamiento en unidad santa clara a coloborador nuevo en €l turno d ela noche
10 Asisti areunion de capital salud
11 Realice capacitacion de creacion de pacientes al area de atencion & usurio
I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA
EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar parala legalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucion de X
actividades?
3 ¢Que € contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexoy en el SECOP?
4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de laLey 789 de 2002?
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X

cobro?

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2025-11-01) AL (2025-11-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 1749492650 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2025/1114 $ 178.000
PENSION: PROTECCION 2025/11/14 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2025/11/14 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440500




V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Queredlicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso e IBC seamenor a1l SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente a mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de |as obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

5%
JHON JAIRO BAYONA CUBILLOS
P

PS 2841 2025 A3D7BD
JHON JAIRO BAYONA CUBILLOS
CC: 80208578

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

DD
i/ NI ROCIO AVILA RONDON
7| Ps 2841 2025 A3D7BD
YENI ROCIO AVILA RONDON
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

v,
i ANDRESFELIPE GUZMAN CRUZ
P

PS 2841 2025 A3D7BD
ANDRESFELIPE GUZMAN CRUZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

ach .

SOl

Pagos de /\ \
Seguridad
Saocial ! B

ancoomeva

/|

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ]

NOMBRE O RAZON SOCIAL: JHON JAIRO BAYONA CUBILLOS | | pERIODO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL DIAS DE MORA- 0
DIRECCION: CALLE CALLE 9#9 - 80 TORRE 7 APTO 303  TELEFONO: 4025029 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/11/14  NUMERO AUTORIZACION: 9994700246
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de atencion de la salud humana.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ] APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 227.800) $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 227.800 $0 $ 227.800
SUBTOTALES: $ 227.800 $ 0 $ 227.800
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 178.000) $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $ 178.000
SUBTOTALES: $ 178.000 $0 $0 $ 178.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizaifTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-7 14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $0 $0 $0 $ 34.700 $ 34.700 $0 $0 $ 34.700
SUBTOTALES: $ 34.700 $0 $ 0 $ 34.700
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 28.500) $0 $ 28.500
SUBTOTALES: $ 28.500 $ 0 $ 28.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ool . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP [MINEDU
N [PEN R CAINOMBRES |, 1o | SUBTIRO | SALARIO 1 TIRO DE é = %'% ol L|BLa¥S & |2 |3|3|8|S| € 3G S FSP VOLUNTARIOS _[NDICADOR TOTAL 2 VALOR| TOTAL 3 CENTRO | ora 9] 16c TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO S 2| E | |F|F|FFO 5| > | @ Q > < > | = N s 2
SEFE o = ADMIN |g IBC  (COTIZACION TARIFA | \oopre | ADMIN || IBC  |COTIZAGION| \oeed| aporre | ADMIN || 1BC DE  |poRTE[S ADMIN |, 5o T bORTEAPORTEAPORTEAPORTE
8 E xfr a SUBSISTENCIA |SOLIDARIDAD [EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 cC BAYONA  [NDEPENDIE $ 1.423.500 NO 230201- |30 3 $227.800 $0 $0 $0 $0  Normal $227.800EPS008- [30 g s$178.00q  $0 $178.000014-7- 30 3[ 80208578 | $ 34.70030 $ccF24- (28500 $q 9  $0 S0
B0208578  [CLUBLLOS T rrATO PROTECCI| | 1.423.500 COMPENS | | 1.423.500 SEGUROS | | 1.423.500 1.423.500COMPENS
PRESTACION ON AR BOLIVAR AR
DE S.A.
SERVICIOS
2025/11/136:32PM  USUARIO: SOl CNJIMENEZ PAGINA 1 DE 1
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