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! SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Seonsidised APOYO - GESTION DE CONTRATACION
Stmibugxace iy et FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
CminOleneESE. DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 1
FECHA: 2024-09-09

PRESTAR SERVIC[OS COMO TECNOLOGO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD-CENTRO ORIENTE ES.E
s
N PS 3065 2024 RECHA INICIG CONTRATO 5] grioaauns
%o e S BRG] % RSN WF
$ 6,287,120 |prhZzo INICTAT DOS (02) MESES
$ 25,148,480 Ncuting $3143560
AN e &
8deg ' [N R 52 316

OCHO (8 ) MESES

SA SEDE ADMINISTRATIVA

MARIA LORENA ROJAS VAN STRAHLEN

NSDE MODIFICA ONESDEL, | Qs‘ﬁ@ i ) ; '
CONTRATO: 34 Bk Monimacions INESg| (NUMERO) (NUMERO)
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3143560 CDP DE LA ADICION:, 948 23140 PRORROGA 1 MES
ADICION: DO
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3143560 CDP DE LA ADICION: 1405 25575 PRORROGA 1 MES
ADICION: bO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3143560 CDP DE LA ADICION: 1743. ADICION: 29999 PRORROGA I MES
p— TIEN?D
VALOR ADICIONADO 3143560 CDP DE LA ADICION: 2237 ADICION: 34037 PRORROGA I MES
- / CRPDELA TIEMFO
VALOR ADICIONADO 3143560 CDP DE LA ADICION: 2635 37760 PRORROGA 1 MES
ADICION: N0
' CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3143560 CDP DE LA ADICION: 3070 40775 PRORROGA 1 MES
ADICION: bo:
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= ehen set coherentrs con Jasactividades especm . 5 7 2
1 Realizar ¢l de firma clectirdnica v :] 1{ de jos contratos y sus ificucl que le sean asi das. Sc = fentas a la masiva del PIC
2 ]Apovarla actuslizaclén permanente de bases de datos de [a subred que se requicran para ¢l desarvollo de 1a sctividad cont 1z izanda bases que se en ientran Incompletas
3 {Apoyarcl 1 de dn para day resp alos v insl y soll $epadas 2 fa Dl de C ion; se dio yesp 7 vequerimicutos varios
4 Apoyary opur Tas certificach qite Te sean requeridas at Avea de C [6n OPS: seyeall ! 53 ficaci ~sedescargaron 46 certificaciones deda Tatranet
. prra dar vesputests @ requeimicntos de agisatud, Reclamacivnes, v solicicudes en el coryes institacional
§  |Responder de maners oportans Ios ver i ignados en s sedlo 2 38 agisalud.
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25 DE PUANIDLIA By, Gy 55077 e = 80047522 Ml PLANlLLA
R %%, “ENTIDAD < T, ¥ BEFECHADE PAGO 5§74, 7|{5hVALOR:PAGADO Y]
NUEVA EPS 16/09/2024 $ 162,500
PORVENIR NO COTIZO POR EDAD .
BOLIVAR 16/09/2024 $ 31,700
3 COLSUBSIDIO 16/09/2024 57,800
3 ,JTOTAL‘PAGADO B R e s N T $202,000
i<E&% %, VIE DECLARACIONES 'DEL commmsm HEAERRPDR el

1.- Quc d::s.lrrullu Ias setividades-desceritas en el informe anexo, dmtro del periodo de cobro. E
2.~ Que realicé el pago de It Seguridad Social donde ¢l ibe se caleulo sobre £140% de los ingresos cancelados del mes unterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sex menor 2
1 SMMLV ( de ser el primner pago adjunto certificaciones de afiliacion 2 eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos 2.que estoy obligado a pugar, por ocasién al sefialado contrato,

*‘ b "é‘f’ TR ?’%@s“’”“ &'3&‘%{2 R YA "%*Mﬁ Ry V" /\NEXOS R ﬁ"’{‘é%’#“ A ?‘f-s?;”ff‘ Rl Sy
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Anexar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividad: lizadas en el perfodo cor
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FIRMA DEL CONTRATISTA:
CC:41730479
CEL:3133928078




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGQ: AP-JA-FT-014

[ §anit I
REE frirniissdi APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
SdrellregateteSfs e St FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
CentroOrients ES.E, Y DE APOYO A LA GESTION

. . CC: 41730479
NOMBRES 'Y APELLIDOS: RUT (NIT): 217304795
CORREO ELECTRONICO: isabeliva268(@gmail.com TELEFONO: 3133928078
DIRECCION DOMICILIO: carrera 112 # 75-54 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del aiio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones X)

SI tomaré costos y deducciones @

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre

operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributaci6én : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SI() NO (X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: OTRO
(APLICg(::hlﬁll:g(l)) iil;iNN‘é?) NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 8400696244
ENCUENTRE EN LA LISTA DAVIVIENDA
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

o . 0 . ° RP: PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N°DEL CONTRATO: N° PS 3065 2024 N° CDP: 3070 N°. RP: 40775 PRORROGAS : OCHO () MESES _ *
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/02/2024 CONTRATO: 30/09/2024 INCLUIDO ADICIONES:S 25148450
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/09/2024 AL 30/09/2024
VALOR A PAGAR $ 3,143,560
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) TRES MILLLONES CIENTO CUARENTA Y TRES MIL QUINIENTOS SESENTA PESOS (53.143.560)

~[ANA ISABEL JIMENEZ MENDEZ C.C 41730479

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA P

cel: 3133928078
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APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078

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

ANA ISABEL JIMENEZ MENDEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 41.730.479
A *&INFORMW@[ON@GENERA‘I‘}‘DEI?QCON;IRATO%DETREST%CI@N@DEZ;SERVICIOS%?@% R

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

YEVERIFICACION:DE/AGTIVIDADESIDESARROEEADA;

J|DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATODE, PRESTACION DE SERVICIOS s
. 4 ° o ECHA INICIO CONTRATO
PRorESIONALJ:s‘No R o X N° PS 3065 z 24 F 1/02/2024
VALOR TOTAL DEL ~ VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO § 25148480 i PERIODO A CERTIFICAR: $3143560
ADICIONES: ~ " z
. . " | Necre N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: (8 de8) INICIAL: 16952 | e CONTRATO 316
PLAZO DEL CONTRATO ’
o 3y MESES
"INCLUYENDO PRORROGAS CHO M
N""DE PLANILLA DE PAGO DE“SEGURIDAD SOCIAL.; I N°80047522 OPERADOR:: MI PLANILLA
, T .
S oy, T A j
PROCESO’ EN,DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES; DIRECCION DE CONTRATACION
*/n« R .
UNIDAD FUNCIONAI:‘ DEJ«:JECUCION DE ACTIVIDADES. SA SEDE ADMINISTRATIVA
NOMBRE EL SUBERVISOR s ; s| MARIA LORENA ROJAS VAN STRAHLEN - DIRECTORA DE CONTRATACION
e PR ’LII“‘*‘MODIFIGACIONES CONTRACTUADESE & i SR e ey Pl s z
N° DE MODIFICACION: No () TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION () PRORROGA ()
CDPDELA | .. RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3143560 'ADICION: N8 ) | spicion:. & 23140 PRORROGADO: UN(MES
CDPDELA RP DE LA~ TIEMPO
$ - © iy 25575
VALOR ADICIONADO 343560 | D e Ne (1405 ) [ g rorer 7 PRORROGADO: UN ()MES
CDPDELA. - | . RPDELA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO 3143560 | piiien [N 73y [ e - 29999 PRORROGADO: UN(1)MES
CDPDELA RPDE LA TIEMPO
e ° (2 3
VALOR ADICIONADO 343560 | AR N°@237) | prerom: 34037 PRORROCADO: UN (1}MES
CDPDELA’ RPDELA - TIEMPO
. ° 37760
VALOR ADICIONADO 3143560 [\ e N°(2635) | oo, 77 PRORROGADO: UN (1)MES
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
UL UL 3 o (r o 5
VALOR ADICIONADO 33560 | N°(3070) [, 1roran® 4077 PRORROGADO: UN (1)MES
CDPDELA | RPDELA. ° TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: =2 ADICION:* . PRORROGADO:
CDP.DELA -~ | RPDELA -| - TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: . ADICION: * PRORROGADO:
. CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION:  + ADICION:, ~ PRORROGADO:
CDP DE LA RPDELA~ TIEMPO
VALO 0 DB, DE
ALOR ADICIONAD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA, ¥ RPDELA TIEMPO
VALO CIONADO , " DEI
ALOR ADICIONAD ADICIONS ~ - ADICION: . PRORROGADO:
CDPDELA K ’ RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
g ADICION: PRORROGADO:
OEIZAS(STAPLICA): ; 7
XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA.
DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE




SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA
EL PAGQ RESPECTIVO.

CUMPHIMIENTODEREQUISITOS
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado?
2 (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 ejecucién de actividades?

¢ Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados

3 en el informe anexo y en el SECOP?

4 (Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del (01/09/2024) AL (30/09/2024)
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REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacién basica de |

Empresa:

---------------------------
---------------------------
---------------------------
---------------------------
---------------------------

;éétallqs del pago " -

Razon social recaudo:

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
BANCO DAVIVIENDA

Transaccion aprobada

916379158

\ plani L o: g . ; TR T
a planlllé - # - * ’ N B - . 5 e i:‘ B “ 3: i -

ANA ISABEL JIMENEZ MENDEZ NIT: 41730479

I Periodo liquidacion Pensiones: agosto 2024

PRINCIPAL Periodo liquidacion Salud: agosto 2024

80047522 Total a pagar: $202,000

18/09/2024 Total de empleados: 1

16/09/2024 Niamero de Administradoras: 3

i T e g e 8 e TR & - T T = -
- = o <5, e & ‘fx‘ %

Compensar O Nit recaudo: 9998600669427

Pago Electronico por PSE

*Numero de Valor descontado
Cédigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por. en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia !
P 5
14-7 860002503 Cia. de Seguros Bolivar S.A. i ; oy %1 $07 <8 - . $31,700

CCF22 860007336 Colsubsidio Caja de Compensacion. Fliar 7 g S %0 ] *4$7,800
EPS037 900156264 | , Nueva Promotora de Salud ;-Nueva EPS ooy AT ‘ Cb $0. % 9 $162,500

- - ,‘& s 12 = ") (‘:’ 7 P oS i n - \’ :; ::'x» P n,‘ Yer ] o . = ~,'. - I

> SR e bt e 0 S E i NI ; f e i y _$202,000

*Sj desconté incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador-de Informacién
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