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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 04
FECHA: 2024-02-22

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

P5 3512 2024 C.D.F. No.: 494

Proceso que perteacce; MISIONAL o i
Serviclo al que pertenece: GESTION DEL CONOCIMIENTO
Unidad a la qué pertenece: HOSPITAL MATERNO INFANTIL

Mombre del Contratista:

L

ANGEL FLAMINIO GUIZA ROMERO

| cc. [1,026,598,300 |

de: [BOGOTADC.

s o SHEREES
Fecha Inicio: |2024-02-07 Fecha Terminacién injcial: V "Valor Mensual: |s 16722 Valor a cobrar: |§ 3.672.256
ADICION! VALOR cpp | FECHADE FECHA DE N* | MESDECUENTADE | yuip A PAGAR ‘;&%ﬁ? NUMERO DE ngf{‘;ﬂu
. OTRO SI ADICION INICIO TERMINACION CTA iomo SOCIAL PLANILLA PLANILI
- [l FEBRERQ $4.721472 5 412,400 74614164 8272024
3 ~ 2 MARZOD $4721472 £ 597,100 TEORARNZ 32024
B - 3 ABRIL §4T21472 § 597,100 75592401 44024
4 MAYO § 3.672.256 $ 928,100 T6T80656 _samd
L |
VALOR INICIAL VALOR TOTAL 4
Resumen de DEL CONTRATO DEL CONTRATO FACDB REALIZADOR 4100 DEL CONTEATO
g .
529303104 $29.303.104 517,836,672 $ 11466432
2.IN E ADES REAL VANCE EN CUMPLI DEL OBJETO DEL CO;

OBJETO DEL CONTRATO

Helacion de actividades pars €l periode;

INEA - SUBREDCO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA OFICINA DE GESTION DEL CONOCIMIENTO DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. PARA
LL CONVENIO 2992023 A

Desde: | 2024-05-01

Hasta: | 2024-05-31

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{Las estipuladas en |s minuta) ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION FRODUTO O EVIDENCIA
1 Contactar los op i de atencién de recién nacidos a wrmino con | Se realizaron informes constantes de Jos tabajos realizados segin o esperado y solicitado por el equipo de i d 4t i o dx T
bajo peso para socializar el proyecto principales pars informar avances, dicutis ajustes y cormecciones.
| 2 ('n!hcr.]lld.lu una base de dutos de contactos de participantes que cumplan los criterios de Se seleccionaros aquellos recién nacidos # Vérmino eon bejo peso para la edad gestacional y se organizd upa base de dalds | 4. dusce do Tos rocién nacidos 1M1 y Meissen,
inelusion y exclusion won Jos participantes,
. - . - ;s - Las HC fueron wilizadas pars extraer a b necesarin de ln investigacidn. Esta informacidn solo es
3 Respetar I.a‘tcu?l'ldmcmlldaq ¥ mantener :Ialsegur!dadl de las hisiorias clinicas i puicel s 3 Ay e o on t0do mumto ol tesgeto, confidencialided y principios Base d datos de 1os rociéa nacidos IMI y Melssen
siempre los principios dticos i $ticos. Ningin dato encontrado ha sido compartido con personas sjenas al proyecto,
4 |Apticarcl instrumento de recoleccion de informacién (formulario de Google) a la totalidad de | Se inicié la recoleccitn de la informacitn necesaria segin las variables identificadas y segiin el objetivo de la investigacion; | Formulario de extraccidn - Respuestas, Evidencia matriz
las historias elinicas de los participantes que cumplan los criterios de inclusion y exclusion esto mediante us formulasio de Google y un registro fisico. fisica,
§ | Consolidar L informacién de la totalidad de lol_d.unn recolactados in ia hisa de ditos ::;n:::'n.lciﬂn recolectads duranre ls prucha pilato se recogié mediante un formulario de Google y se exportd 3 una Matriz E‘sm larie de om - B Evidencia matriz
6 Alimcm..nr la matriz censal de participantes incluidos en el estudio con sus caracteristicas Inchesita do variables da el bl i Tou crisatad e tcateccili i ik ién. FMU de extraccidn - Respuestas, Evidencia matrz
demograficas y de contact fisica.
1 Participar en las reuniones de gestion del grupo de i in liderados por el de f:rlwcinnu P i e los resultades parciales o los integrantes del equipo de investigacion para dicutir ajustes y Acta de reunitn de mayo

campo CONVENIO 2599-2023 ATENEA-SUBREDCO

Las demds contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del

o - 5 - . o —
Observaciones: Cantidad de horas mayo 2024 (196)

Nerta: k.

presente contrato

st
L)

Se realizi un protocolo de extraceidn de mformacitn y andlisis de riesgos. S¢ cred una matriz de id

flsica.

Protocelo de om de datos, Acta de reunidn de mayo,
evidencia matriz flaica.

deber contractuzl anexar ba vertificacion del pago a Salud, pension y ARL. En caso de \eler contrato nueva adjuntar el
suporie de afiliscion al Sistema Geocral de Seguridsd Social en Salud como cotizants y afiliacién & pensidn., Teniendo en cuenta que
con Ja nplementacion del Decreto 1273 de 2016 el pago de uportes s¢ hace de maners vencida de acuerdo con las fechas
extabbecidns en el Dovreto 1990 de 2016,

Ao

.. 1
I | Firma del Contratista
{

1,026,598,300 | de

L

=

BOGOTAD.C.

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO

NOMBRE: MARTIIA JANNET SABOGAL GARCIA
CARGO: JEFE DROFICINA CPPIGO 006 GRAD 05
— Medle Voot Ul
1 I
¥ v



FECHA: 31/05/2024

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:

ANGEL FLAMINIO GUIZA ROMERO
C.C. 1.026.598.300 de Bogota

LA SUMA DE:

TRES MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL DOSCIENTOS
CINCUENTA Y SEIS PESOS M/CTE (3.672.256)

Por concepto de:

» Honorarios por contratacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS

3512 2024, con afiliacién a ARL RIESGO 3 correspondiente al mes de mayo de
2024

QOBJETO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA OFICINA

DE GESTION DEL CONOCIMIENTO DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E. PARA EL CONVENIO 299-2023 ATENEA - SUBREDCO

Cordialmente,

(]
AN{;EL"FLAMINIO GUIZA ROMERO
C.C. 1.026.598.300 de Bogota D.C.
Teléfono: 3192091540 Direccion: Calle 3 sur 70 - 81

No. Cuenta; 10830039720 Cuenta de ahorros BANCOLOMBIA
>




_compensar miplanilia.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

| PAG 1 de 2
e faligid
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO Nomero | NOMBRE APORTANTE _l DIRECCION | TeLEFoNo | CORRED PLANILLA | FECHA PAGD ASOCIDA CANTIDAD
— = g = [ _ e ASOCIADA DMAMESIARD)
cc IDZGSOB300. | ANGEL FLAMINIO GUIZAROMERC |  Cata3Sur70-81 | Aog43os | akuizaros@gmait.com EXONERADO PAGO — TP FECHA PAGO ) ENPLEANOS i
| ;m)m.___.m_,nc»u_.mw ¥ PLANILLA | (DIAIMESIANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERICDO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conico DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO | TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Indepandiente BOGOTA D, C BOGOTA DC. st 2024-04 2024-04 | 0210512024 7670655 | hialihin
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Noembre NIT c Obligatoria | UPC Adici i o Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion | valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS Benoesse27 | 375.000 0 ] | | ) | o | 0 | o | amsom 1
TOTALES PENSION
i Cotlzacion Aporte Voluntario | Aporte Valuntario Aporte 1w_u - Aporte FSP - : Valor Mora Valor Mora Na.
Cidiga AFP Nombrs NI Obligataria Afiliacio A Salid Sub DiasMora | ¢ otizackn Fse TolalaPagar | sfiiacios
7514 Colpensiones 9003360047 | 480,000 0 o 0 o ] [ 480,000 1
TOTALES RIESGOS LABCRALES
Codige ARL Mombre NIT i I ! Aportes Otros WValor Meto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fonda Total a Pagar Mo, Afiliados
Obligatoria | No. Auterizacién Vaior Si = Mora | Coti i Saldo a Favor Favor Solidaridad
1423 | Positiva Sequms BE0011153-6 73100 C 73100 ] 0 73100 | T 73.100 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF % Nombre ‘ NIT _ Valor Aporte Dias Mora Valer Mora Aporte Total a Pagar | No, Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
i i ki No. A Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte ; Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar Ne. Afiliados Tipo Rep . IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 | 375.000 375,000
0 _ o i o I e | o Pensdn 1 | 480,000 480,000
ICBF Riesgos Laborales 1 73.100 73100
o | 0 | 0 | 0 | [ coF 0 0 o
ESAP ESAP o 0 0
I | _ | icar 0 0 )
MEN MEN 0 0 o
i | [ | SENA 0 0 0
TOTALES 3 928.100 926,100
\ nQ%\,C
e
mﬁn@n -oM
\&US ez
SOCUmento como PRIVADO por parte d 1sar Operador de Informacic %7@9




¢ .. compensar ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO HOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLAMLLA | FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
e T = ASDCIADA (EAAMESIAND|
: " uPc
cc 1026598300 | ANGEL FLAMINIO GUIZA ROMERQ | Calle 3 Sur 70 - 81 Boodazs | arge L.com EXQ 0 PAGO neo FECHA PAGO | NUMERO | SMPLEAPOS
| 1>x.)m___mn_.wn_..mm ¥: PLANILLA | ( 3) | PLANILLA 1 P
FORMA CLASE HOMBRE i PERIODC SALUD | PERIOCDO PENSIONES TOTAL A& PAGAR
PREEENTACIN APORTANTE SUCURSAL conIGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO
- 2 052 7065 100
NICA I Independients BOGQTA D.C. BOGOTA. D.C. st 2024 20240 ! b ekl S0
DETALLE POR COTIZANTE
IMFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALLD HIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
.
No. de HEE w .1 ilalelslel s s 1 vkt | ot | vt Folda Katizacien /| Cod. m Codige Apote | WCotroe | Aporte | Aports | Apone | Aperts
Mo, | Tioe | 4o icacion Apelides y Nombres m i m.m .wm HEHBHEHHEEHHEHEE m arp | 1BCAFP |Cotimacien | Lt | e | T de v..i._.-.w....u.ian Cod. EPS | IBCEPS [UNSNIEE | AmL | TBCARL | 3 | Cotiemcidn | “ERRT | BCCCE | TEERT | ks | SEMA | ICBF | ESAP | MEN
3 g saliedaridad m
cc 265300 GLAZA ROMERD ANGEL FLAMINIO ._wm ¢ N ﬁ 2514 | 3,000,000 480 000 o o o [ EPS008 3000000 75000 -23 1000000 | 3 .00 o a L _ (] o B o 0

mn...._m.. documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn

g _




