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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR-I-I".NTE ESEY

DANIEL ENRIQUE MARRUGO MERCADO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1,047,484,461

ITEM |

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

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
e Z AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1146 2025 FECHA INICIO CONTRATO /1/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 17,931,392 | INICIAL DEL CUATRO (4) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: 5 MIII N CERTIFICAR: $.7; 6LHS
N° DE INFORME: 1 l N* CRP: 5877 | N° CDP; 1
PLAZU TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS CUATROQ,(4) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6CD CARCEL DISTRITAL
NOMURE DEL SUPERVISOR: GUILLERMO RUDIO GUIZA - LIDER HOSPITAL UNIVERSITARIO SANTA CLARA
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N DE MOMFICACIONES DEL TIFO DE
CONTRATO: 9 MODIFICACION ADICIONES g ERURNOCAS '

TIEMFO
VALOR ADICLONADO CDP DE LA ADICION: CRFDE LA PRORROGA

ADICION: DO:

TIEMPO

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDE LA, PRORROGA
ADICION: f s I
111, POLIZAS
PACTO FOLIZAS EN SU CONTRATO? I sI =k NO X
N? DE POLIZA: [ NIA NOMBERE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECIIA DE LA POLIZA [ NIA FECHA DE APROBACION: NIA
IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

1 |Se realizaron consultas medicas de consulta externa y prioritaria

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

3| Se prestd atencidn de consulta externa bajo los estindares de calidad posibles.

4 |Se participo cn la gestion de la notificacion a SIVIGILA.

s |Se diligenciaron adecuadamente la historia clinica y ordenes médicas.

6 |Se portd el camet de la SUBRED para la prestacion del servicio.

7 |Se cumplid con ¢l horario de turnos establecidos.

% | Se cumplicron normas de bioseguridad, salud ocupacional y gestion ambicntal

9 |Sc entregd el comprobante de pago de la seguridad social.

10 |Se cumplicron las medidas de humanizacién del servicio de salud.

11 |CANTIDAD HORAS 192 por prestacion de servicios en cumplimlento del contrato No PS 1146 2025

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No, DE: PLANILLA: [ 83429002 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEP 10 DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUI: NUEVA EPS /1772025 s 350,300
INSION: COLFONDOS 1/17/2025 s 448,300
RIESGOS LABORALES: SURA RIESGO V s -
OTRO CCF
TOTAL PAGADO s 798,600

V1L DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentra del periedo de cobro.
2.+ Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se cal
31 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunte evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta corespondiente al mes objeto de cobro
4.- Que autorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasidn al scilalado contrato,

leula sobre el 40% de las ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso €l 1BC sea menor

VIL ANEXOS : ®T
(Cuando s¢ requicra como una de las obligaciones del ) TR

Anexar evidencias fotogrificas ylo documentales que soporten las actividad lizadas en el periodo pondi

CCr 1047484461
CEL: 3104128230

Crnel Mooy

NOMIRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: DANIEL ENRIQUE MARRUGO MERCADO




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E <
APOYO — GESTION DE CONTRATACION CORIGO: AFAAETALS
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS s
Y DE APOYO A LA GESTION :

] DATOS DEL CONTRATISTA
| FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/1/2025 ¥ it
. : T _ y CC: 10474584461
NOMURES Y APELLIDOS: DANIEL ENRIQUE MARRUGO MERCADO RUT (NI TN
CORRED ELECTRONICO: DANIELMARRUGO123 @BGMAILCOM TELEFONO: 3104128230
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 15 CALLE 47 #50 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracidn de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X}
51 tomar ¢ostos ¥ deduccwnes )
de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v

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

Itegimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de ”
: s ; s ; ; ; Si() NO(X)
los contribuyentes sioptaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
SOMBRE DELBANCO .

(APLICA CUANDDO EL BANCO NO SE TIFO DE CUENTA: ANORROS N° CUENTA: 19707144210

ENCUENTRE EN LA LISTA

DESPLEGABLE)
NUMERD DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
[ 3 . 0 : i PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N DEL CONTRATO: PS 1146 2025 NeCDP: 1 N% RP: 5877 PRORROGAS : CUATRO (4) MESES
T T B FECIIA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECIIA DE INICIO CONTRATO 172025 CONTRATO: JoHroas INCLUIDO ADICIONES: § 27.931.392
DEL 02172025 AL 31/1/2025

PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALOR A PAGAR
6,982 B48

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OPWJETO DE COBRO EN

ETRASY NUMEROS, -
(LETRASY ) SEIS MILLONES NOVECIENTOS OCHENTA Y DOS MIL OCHOCIENTOS CUARENTA ¥ OCHO PESOS M/ICTE

“

Ocwiel Maowcae,

DANIEL ENRIQUE MARRUGO MERCADU
C.C 1047484461
cel: 3104128230
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B SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT078
BB mveva APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
‘B G aiis FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA DANIEL ENRIQUE MARRUGO MERCADO
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1,047,484,461
T, INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: |PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

DIRECCION DE AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS - ;
s PS 1146 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2172025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 27,931,392
VALOR TOTAL DEL ¢
y Tl VALOR DE HONORARIOS
J b
CONTRATO INCLUIDO $ 27931302 o A e A 5 6,982,848
ADICIONES:
! N ama N°CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO/ N° DE INFORME:
PAGO/N° DE INFORME 1 el 5877 e RO 1
PLLAZO DEL CONTRATO i
INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO () MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83429002 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: AMBULATORIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6CD CARCEL DISTRITAL

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

GUILLERMO RUBIO GUIZA - LIDER HOSPITAL UNIVERSITARIO SANTA CLARA

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N°(0) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): _ [+ ADICION (0) PRORROGA (0)

; 7 CDP DE LA RP DELA TIEMPO
YALOR ADICIONARG, ADICION: L\DICION: ' PRORROGADO:

3 CDPFDELA RP DELA TIEMPO

FAL N !

YALORARICIONADO ADICION: __|ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (51 AFLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI iy | NO X

N° DE POLIZA: I NIA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA | NIA ACTO ADMINISTRATIVO DE NIA

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON L AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA

EL PAGO RESPECTIVO.

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 El contrato s enc s debid Tegalizado? X
3 El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le x
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ¢jecucitn de actividades?
3 (Que ¢l contratista presento Tamente las oblig; contractuales, los cuales pucden ser veniticados|,
cn ¢l informe anexo y en el SECOP?
1 7Que el contratista da cumpl a sus oblig Trente a los aportes al sistema de segundad social y de X
Jnuraﬁ\'u!cs. tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 Que adjunto evidencia del cargue en <l aplicativo secop de la cuenta correspondientz al mes ot de cobro? X
Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumpli d bligaci pactadas con ¢l contratista, para ¢l pago
comespondiente al periodo del { 2/172025) AL (31/1/2025)
3 =
S
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
GUILLERMO RUBIO GUIZA
CARGO: i

LIDER HOSPITAL UNIVERSITARIO SANTA CLARA

o1 _:‘
L (@il [/t.;, i
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
DANIEL FELIPE URREGO GARCIA
PERFIL: !
TECNOLOGO ADMINISTRATIVO

' :
:
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@0 compensar miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

e
| Pat
[ S ————
DATOS DEL APORTAKNTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO KUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION CANTIDAD
ce 1047484401 carrera 15 calle 47 & 50 danedmarrugo1232gmaleom | EXONERADQ PAGO TIPO FECHA PAGD ) R e
mxﬁmm.nﬁm.mm ¥ PLANILLA | (DIAMESIAND) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE APA
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conico DEPARTAMENTG TOTALARACAR
UNICA e A BOGOTA D.C. HO ! 17012025 83428002 $708.00
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES RIEFSGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
. H = wlple 3 ] T | Ao Aporie
W | o [ L o Apeilidon y Nombres i m { 1 HHEHHEHHEHHE m ”.”.a-““.& sensionalda | Cod. EPS ,M Cotancien | “579° | 18c cor ket Kty [y
| c e
i = I [ e ;




