| SUBRED INTEGRADA DE SERVICION DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE “0) - -
. - CODIGO: AP-IA-FT-877
'a MVIVAL APOY O - STION DE CONTRATACION VERSION: 2 AT
ext bl nkyhrsiachrt FORMATO INFORME DE CUCTON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FF’(‘- ‘,' iill+0'3-16
' (28 2 o Udtd b VICIOS Y DE APOYO A LA GESTION : o

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

BRANDON STEWART GOMEZ GARCIA

NUMERO DE DOCU?

ENTO DE IDENTIDAD: —I 1.143,374.650

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENFRAL FARA DESARROLLAR ACTIVIDADES FN LA DIRECCION DE

ORTETOEL CONTRATO: AMBULATURIOS DE LA SUKKRED INTEGRAD A DE SERVICTOS DE SALUD CENTRO URIENTE T8 1

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 1101 2025 FECHA INICIO CONTRATO l V12028
PLAZO T : ;
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 27931392 INICIAL DEL AT QBAREL S BE A DEDOS ML
CONTRATO B
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . 17031 32 | VALOR DE HONGRARIOS PERIODO A |
INCLUIDO ADICION FL | CERTIFICAR: $6.691.4%
N° DE INFORME: 4 N"CRP: 4489 [ necor |
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
A 1i4) MESES
INCLUIDO PRORROGAS CMATROTAMENEY
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 01 CARCEL DISTRITAL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: GUILLERMO RUBIO GUIZA - LIDER HOSPITAL UNIVERSITARIO SANTA CLAKA
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N MODIFICACTONES DEL. TIFO DF, =
CONTRATO: N MODIFICACION ADICIONES . TROEROGAS o
£ TIEMPO
VALOR ABICIONADO CDP DE LA ADICION: ERFDELA PRORROG A
ADICION:
DO:
; TIEMPO
VALOR ADICIONADU COP DE LA ADICION: R, "F—I'ﬂ" PRORROGA
ADICION:
TN
VALOR ADICIONADO CDP DF LA ADICION: CRE “F 3 FRORROGA
ADICION:
Bk
CRIDE LA EIEMPO
VALOR ADICIONADO COP DE LA ADICION: S PRORROGA
ADICION:
Do
o TN
VALOR ABICIONADO CHP DE LA ADICION: CRY l.”-"\ PRORROGA
ADICION:
DO
R TTEMTO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP l"" i FRORROGA
ADICION:
po:
111 POLIZAS
TPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? T st I NO X
N° DE POLIZA: I NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA I WA FECHA DE APROBACION: NA

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM {Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

1 |Se realizaron consultas medicas de consulta externa v priontaria

1 |Se diligenciaron los RIPS correspondientes a las citas atendidas.

3 |Se presto atencion de consulta externa hajo los estindares de calidad posibles

ion a SIVIGILA.

4 |Se panticipo en la gestion de la notifics

s [Se diligenciaron adecuadamente I historia clinica y ordenes médicas.

& |Se porto el carnet de la SUBRED para la prestacion del servicio.

7 |Se cumplio con el horano de turmos establecidos

8 |Se cumplicron normas de biosepuridad. salud ocupacional v pestion ambiental

o [Se¢ entregd ¢l comprobante de pugo de la segundad social

10 |CANTIDAD HORAS N4 por prestacion de servicios en cumplimienta del contrato No PS 1101 2025

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | GARIDOSOAE OPERADOR: I APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 1142028 5 349,200
PENSION; COLPENSIONES 11420258 s 447,000
LABORALES: SURA RIESGO V 5 -
CCF - COMPENSAR 11/4/2025 s 3,900
TOTAL PAGADO § 852,100

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

ctividales descritas en el forme anexo, denteo del perfoda e cobro

o o, rur)
1- Que adjunto evidencia de en el aplicativo secop de In cuenia correspondiente al mes ohjet de eobry
4.- O

sarizn los impuestos 2 gue estoy obligado a pagar, por ncasion al seialado contrato

VII. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fologrificas /o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

¥ Z

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: BRANDON STEWART GOMEZ GARCLA
O 1143074650
CEL: 3148146353
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SUBRED INTEGRADA RE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
APOYO = GESTION DE CONTRATACION
TACION DE SERVICIOS

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DD
Y DE APOYO A LA GEST

: CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

BATOS DEL CONTRATISTA

['O: 30/4/2025

FECHA DE DILIGENCIAMIE
NOMBRES Y APELLIDOS: BRANDON STEWART GOMEZ GARCIA e 1143374050
RUT (NIT): 211-7
CORREO ELECTRONICO: brandongd34 @hotmail.com TELEFONO: 1143146353
DIRECCION DOMICILIO: Currern V6B & 178 40 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del aiio gravable 2024.
N temaré coxtos y deducciones (x)
ST tomare costos ¥ deducciones (]
. de conformidad con ¢l numeral 6 delarticulo 1.2.4.1.6 y

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en T fuente a titulo del impuesto sobre la renta

Regimen Simple De Tributacion @ RESC LUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de S1 HOUR
. - ye Bt S . 2
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tribwtacion y A
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANC O DAV IVIEND A
NOMBRE DEL BANCO
AHORROS N® CUENTA: ORR2TOI2RS13

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

TIPO DE CUENTA:

DESPLEGARLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA

ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N* DEL CONTRATO:

PS 1101 2028

NOCDP: 1 Ne RP:

4489 PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

FECHA DE INICIO CONTRATO

FECHA DE TERMINACION

1420258 CONTRATO:

VALOR TOTAL DEL CO

0/4/2025
o oty INCLUIDO ADICIONES: § 27.931.

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/4/2025 AL 30V4/2025

VALOR A PAGAR

) DE COBRO EN

DIENTE AL PERIODO | §

6,691,896

(LETRASY NUMEROS)

SEIS MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y UN MIL OCHOCIENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS MWCTE

A Comez Govedon

C.C 1143374650
cel: 3148146353

BRANDON STEWART GOMEZ GARCILA




A SUBRED INTEGRADA DE SERVICION DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-078
'm e APOYO = GESTION DE CONTRATACION VERSION: 1
' T FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS & FECHA: 2024-09-16
u APOYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA BRANDON STEWART GOMEZ GARCIA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1,143,374,050
T. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEMCO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

ETO DEL CONTRATO; :
OBJETO DEL CONTRATO: 11510100 DE AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 5 e - " ;
PROFESIONALES No. PS 1101 2025 FECHA INICIO CONTRATO J 1/1/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO § 27,931,392

VALOR TOTAL DEL
ALG L : . VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 7930 [YALORDEHONORARIOS s 6691596

ADICIONES:

N° PAGO / N° DE INFORME: 4 N"CRP e NeCDP INICIAL !
INICIAL: DEL CONTRATO

PLAZO DEL CONTRATO

R,
INCLUYENDO PRORROGAS CUTRDG)MESES

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 23K 005060 |0|>r.u,mou; APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: AMBULATORION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 0D CARCEL DISTRITAL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: GUILLERMO RUBIO GUIZA < EIDER HOSPITAL UNIVERSITARIO SANTA CLAKAL
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
IN"DE MODIFICACION: N°( D) TIPO DE MODIFICACION (Al"(,‘lo,\' —~PRORROGA): ADICION (0} PRORROGA (D)
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
NADO [
HALDRADICIONAY ADICION: ADICION: PRORROGADO:
= CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
%0 < ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
: INADO
EALRRADIET ADICION: ADICION: PRORROGADO:
I COP DF LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO %
ALO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
- Y CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAEORADICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: ; CDP DE LA RP DF LA TIEMPO
. INAD P .
VALOR ADICIONABO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1. POLIZAS (S1 APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | si [ n~o X
N"DE POLIZA: T N NOMBRE DE LA ASEGURADORA: A
[FECHA DE LA POLIZA | LAY ACTO ADMINISTRATIVO DE A

V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 00 PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIVO,

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS NO
1 CEl contrato s¢ encuentra debidamente legahzado?
" JE1 contratist autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del meneionads contrato le sean| x
- descontados del valor a cancelar como consti en la de 1on del mforme de gecucion de setividades? -
A 7 Que el contimtista presento satisfaclonamente las obligiciones contrac tuales, los cuales pueden ser venificados| X
Z en el infurme anexo v en el SECOP? :
4 TOuc ol contratista da cumplimienio @ sus obligaciones fiente a Tos aportes al sistema de seguridad socialy e x
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de Iy Ley 789 de 20027 <
5 cQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de Iy cuents correspondiente al mes ulf'-l\uuhr\\' X

- lus obligaciones pactadis conel contratista, pars ¢l pago

Teniendo en cuenti I anterior v conforme o li clausula "Forma de Pago, CERTIFIC qinplimicnte o
correspondiente al periodo del { 1/4°2025) AL (30 4/2025)

NOMBRE Y FMEI,M PERVISOR:
GUILLERNO RUBIO GUIZA

CARGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS LIDER HOSPITAL UNIVERSITARIO SANTA CLARA.

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
//C/// /A
Vi P

.\’n.\mu", Y FIRMA ,-\!'u\'t%l—:(tﬁfcll DEL SUPERVISOR:
DANIEL FELIPE URREGO GARCIA

PERFIL:

TECNOLOGO ADMINISTRATIVO




aportes
enlinea

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
COMPENSAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

FAMISANAR

Pagina 1 de 1

. CODIGO

25-14
CCF24

EPSO17

NT DV

900,336,004 7

860,066,942 7

830,003,564 7

AFILIADOS  VALOR LIQUIDADO | INTERESES MORA

$447,000
§447,000
$55,900
$55,900
$349,200
$349,200

SALDOSE
INCAPACIDADES
50 ' 50
50 50
50 50
$0 50
S0 50
50 50

VALOR A PAGAR

2025/04/1

$447,000
$447,000
$55,900
$55,900
5349,200

$349,200

1 09:58 AM

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExuneraanSENA e
1CBI
CC 1143374650 GOMEZ GARCIA BRANDON STEWART INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRR 968 #178-40 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555955 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilia Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-03 2025-03 1402669707 9483005060 I 2025/04/11 2025/04/10 | NEQUI 0 5852, 100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ho. | Identificacion Hombre [Codigo| Dias 1BC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo| Dias 1BC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Tarifa Aparte | Dias IBC Aporte Exonerado | Total Aportes
d vsplcorfvst)sin|ige|Ir f irl vip] SENA ¢ ICBF
CIPA ado 000 o0 00 0 0 0 0 00
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) §2,793,139  §447,000 $2,793,139]  5$349.200) $2,793,139) $55,900) 50| H S0| He $852,100
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $2,793,139|  $447,000 $2,793,139]  $349,200) $2,793,139) $55,900] 1 Sof o 50 $852,100
1 e [rasmrasso Joowez ranoon [T TTTTT T T T T DL b semwans]  sesnofersorr] so | sazssass]  saod ccraq io | suradis]  ss5.909 ] 50 0.000% sq 1 5o s wo 5852,100
Total Afiliados( 1) 52,793,139 $447,000f 52,793,139 5349,200 52,793,139 $55,500) 50| S0 50 0 $852,100
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1143374650 GOMEZ GARCIA BRAMDON STEWART INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRR 96B #17B-40 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-03 2025-01 1402669707 9483005060 | 2025/04/11 2025/04/10 | NEQUI 0 852,100




