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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

[T o APOYO -~ GESTION DE CONTRATACION Sgggf& AP-AFT0TI
R Senftmpint e hiod FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA® 3024-09-16
Tt Qe ESE. . DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION 4
“ 3 __CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y i N
s j DAYAN KAROLAY TRIANA SAAVEDRA v T »* v -
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ) - | 1.072.338.819

ECa

OBIETO DEL CONTRATOR PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE CONTRATACION EN EL PROCESO
BJETO'DEL CONTRATO% % |pg BIENES Y SERVICIOS DELA A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E SE.
CONTRATO DE PRESTACION mzsanvnctos PROFESIONALES No. | PS 3091 de 2024 > FECHA: INlClO;CONTRATO I 02/0112024
& PLAZO = ™%
VALOR INICIAL DEL- CONTRATO s 6.287.120 |INICIAL DEL, DOS (2) MESES
= CONTRATO
VALOR TOTAL DEL com'nA'ro VALOR DE HONORARIOS PERIODO |
INCLUIDO ADICIONES: ¢ BN 148480 |y CERTIFICAR: | § 3143560
N° DE INFORME: o 8 'N°.CRE: 40793 | necoe: 3070
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS * = . _ OCHOMESES §
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ] SA SEDE ADMINISTRATIVA
INOMBRE DELSUPERVISOR: i = — MARIA LORENA ROJAS VAN STRAHLEN - DIRECTORA DE CONTRATACION
D ' I1. MODIFICACIONES CONTRACI‘UALES S R v
NoDE.MODIFICACIONES DEL - TIPFODE - e N j s
CONTRATO: N MODIFIPACION ADICIONES | ¢ . TRORROGAS .
CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 3.143.560 |CDP DE LA ADICION: 948 23162 FRORROGA| UN (1) MES
ADICION: DO:
. CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 3.143.560 {CDP DE LA ADICION: 1405 25596 PRORROGA| UN (1) MES
ADICION: DO:
CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 3.143.560 |CDP DE LA ADICION: 1743 30019 PRORROGA| UN(1)MES
ADICION: DO:
E CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 3.143.560 [CDP DE LA ADICION: 2237 34056 PRORROGA| UN(1)MES
ADICION: BO:
. CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 3.143.560 |CDF DE LA ADICION: 2635 ADICION: 37778 PRORROGA| UN (1) MES
CREDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO H 3.143.560 |CDP DE LA ADICION: 3070 40793 PRORROGA| UN (1) MES
ADICION: DO:
o . kR hallEy P T e - Ty = e g e ] ER)
; 1I1. POLIZAS (ST APLICA) ’ . D
N° DE POLIZA: 4 R NA [ ‘NOMBRE DE LA ASEGURADORAY | N/A
FECHADELA POLIZA ¢ 1 DD/MM/AAAA | ‘FECHA DE APROBACION: NA.
rEM "IV. ACTIVIDADES, REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS ENELCONIRATO %,
o {Deben ser con Ias actividades especificas realizadas. durante of mes). N i
5E APOYAEN DAR RESPUESTA A LOS REQUERIMIENTOS DE AGISALUD
PERSONERIA

1LAUTO 286: soucrrAn ETAPA CONTRACTUAL Y ADICIONES PRESUPUESTALES DE LOS SIGUIENTES CONTRATOS: 02-BS-0013-2021 SMITH & NEPHEW, 012-BS-0085-2020 CENTRO MEDICO
OFTALMOLOGICO Y LABORATORIO CLINICO ANDRADE NARVAEZ SAS,02-BS-0087-2021 QUINBERLAB 5.A.5,02-BS-0114-2019 FUNDACION SALUD MEDICINA GESTINADA E INTEGRATIVA, 02-
B5-0128-2020 UNION TEMPORAL ALIADOS TF, 02-BS-0174-2021 DIAGNOSTICA SOLUCIONES SAS, 02-BS-0282-2020 SOPORTE VITAL S.A, 02-BS-0286-2019 SERVISUAL S.A.S

2.AUTO 724: SOLICITAN ETAPA PRECONTRACTUAL, MINUTA DEL CONTRATO INICIAL Y MODIFICACIONES DE LOS SIGUIENTES CONTRATOS: 02-BS-002-2023 BUSCAMOS SAS, 02-B5-0013-2021
SMITH & NEPHEW, 02-BS-0029-2022 IDCBIS, 02-BS-0034-2022 Rafac] Antonio Salamanca, 02-BS-0057-2022 Rafacl Antonio Salsmanca, 02-BS-0085-2020 CENTRO Mi:DICO OFTALMOLOGICO Y
LABORATORIO CLINICO ANDRADE NARVAEZ SAS, 02-BS-0114-2019 FUNDACION SALUD MEDICINA GESTINADA E INTEGRATIVA, 02-BS-0§28-2020 UNION TEMPORAL ALIADOS TF, 02-B5-0135-
2021 AUTOS MONGU SAS, 02-BS-0142-2022 ICU MEDICAL COLOMBIA LTDA, 02-BS-0185-2021 TECNICA ELECTROMEDICA 8.A, 02-BS-0219-2021 NUTRISER COLOMBIA SAS, 02-BS-300-2020
UNION TEMPORAL sr@zozo

PROCURADURIA -

3.CE-22457: soucn'mcom DEL CONTRATO INICIAL, RESOLUCION Y ACTAS DE COMITE DE LOS SIGUIENTES CONTRATOS: 02-BS-0041-2021 MIROAL INGENIERIA S.A S, 02-BS-0104-2022 -
OMICRON DEL LLANO; nz BS-0105-2022 - CONSORCIO BYG SAN BLAS 008 .

2 |ESCANER Y CARGUE DE SOLICITUDES DE MODIFICACION COMO ADICIONES, PRORROGAS Y OTROS DE LOS CONTRATOS A VENCER EN EL MES DE SEPTIEMBRE
3 [ESTA ACTIVIDAD NO FUE REQUERIDA EN ESTE PERIODO
4 |SEPROCEDE A ESCANEAR Y CARGAR COMPROBANTES DE EGRESOS EN EL APLICATIVO SECOP 11 DE LOS MESES MAYO, SUNIO Y JULIO
5 SEGUIMIENTO A MODIFICACIONES PUBLICADAS EN DICHO MES DE SEPTIEMBRE Y DESPUES DE ACEPTADAS POR EL POVEEDOR PUBLICARLAS EN EL APLICATIVO SECOPIT
6 |SEREALIZA ACTASDE COMITE NUMERO 5 Y 6 DEL ANO 2024, CON SUS RESPECTIVOS SOPORTES Y FIRMAS
SE REALIZA APOYO AL AREA DE SELECCION EN EL PROCESO DE CONTRATACION DE PERSONAL PARA LA ENT[DAD VERIFICACION DE DOCUMENTACION Y VALIDACION DE HOJAS DE
7 |VIDAEN SIDEAP.
- L V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL : S - S
No. DE PLANILLA: 2 | 79490656 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCERTO DELPAGO '~ j ] ENTIDAD FECHA DE FAGO _ | VALORPAGADO
SALUD: ‘ ‘ SANITAS 030912024 3 163.000
|pENsION: - - g ] PORVENIR ! 038312024 s 208700
RIESGOS LABORALES: j POSITIVA 031312024 5 31.800
OTRO T . COMPENSAR 038912024 s 7900
i S j TOTAL PAGADO __ § . ~ ' |s 311,400
- VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA ___________ - - i A

1.- Que desarrollé Ias actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del perfodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de In Seguridad Social donde el ibc s¢ calculo sobre el 40% de los ingresos cancelndos del mes anterior pago del cual anexo copin simple, sin que en ningun caso ¢t IBC sea menor a 1
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, mut)

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

4.~ Que autorizo los impuestos & que estoy obligado 2 pagar, por ocasién al sefinlado contrato,

Iy T . VIi. ANEXOS i T = s
, - (Cunndo se requicra como una de las obligaciones det contrato) - Co N -
'\ yd 7\ Anexar evidencias fotograficas y/o d que soporten fas actividad: lizndas en ol perfodo di

I\ Z - d
DAYAN KAROL TR!ANA SAAVEDRA

CC: 1072338819

CEL: 3213928446 i

o
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g SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
.._;'n:mm e el APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
laegndi deSeni FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Centro Oriente ESE. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/09/2624)

NOMBRES Y APELLIDOS: DAYAN KAROLAY TRIANA SAAVEDRA RU‘I(':(?‘;I'I')' Lpnm

CORREO ELECTRONICO: dayankarolaytriana@hotmail.com TELEFONO: 3213928446

PIRECCION DOMICILIO: CARRERA 107A # 70-49 PISO 2 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones’

Q)

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

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre Ia renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicaci6n de la renta exenta del 25% sobre

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

]

C.C 1072338819
cel: 3213928446

7
DRYéN KAROLAW]'RIANA SAA\QEDRA

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SIO NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: OTRO
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 57400118388
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE DAVIVIENDA -
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE) 0
NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
cl . o . 0 o
N° DEL CONTRATO: PS 3091 2024 N° CDP: 3070 N°. RP: 40793 PRORROGAS : (8) MESES
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 0210112024 CONTRATO: 30/05/2024 INCLUIDO ADICIONES: § 25.148.480
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/09/2024 AL 30//09/2024 ¢
VALOR APAGAR s 3.143.560
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) TRES MILLONES CIENTO CUARENTA Y TRES MIL QUINIENTOS SESENTA PESOS M/CTE
1
—
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Centro Oriente ESE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

DAYAN KAROLAY TRIANA SAAVEDRA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.072.338.819

1. INFORMACION'GENERAT;DEIf GCONTRATOIDE{PRESTACION:DEISERVICIOS! /%
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

AN N LR BRI

lV*VERIFICACION!DE‘FAGI'IVIDADES'DESARROLLADAS#'&J 2

OBJETO DEL CONTRATO: |~oNTRATACION EN EL PROCESO DE BIENES Y SERVICIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. T S 3091 de 2024 FECHA INICIO CONTRATO 01/0212024
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: 5 25148450 |pERi0DO A CERTIFICAR: s 3.143.560

B N CRP N° CDP INICIAL DEL
N° PAGO / N° DE INFORME: (8de8) mcrar. | 1677 R 316
LRATO OCHO (8) MESES
N° DE PLANILI.A DE. PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 75450856 OPERADOR. MIPLANLIA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: BIENES ¥ SERVICIOS - DIRECCION DE CONTRATACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA SEDE ADMINISTRATIVA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: MARIA LORENA ROJAS VAN STRAHLEN - DIRECTORA DE CONTRATACION _
: 7 < -~ L. MODIFICACIONES CONTRACTUALES- = * o
N DE MODIFICACION: IO) “T1P0 DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): | _ADICION (6) | PRORROGA (6 )
CDP DE LA " RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 3143560 AP0 N° (948) ADICION: 23162 PROREOCADO: UNO (1) MES
VALOR ADICIONADO $  3.143.560 Ao N (1405 [0 it 25596 | ocAn0: UNO (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 3143560 sy N° (1743) e 3009 | o qRpOgATG: UNO (1) MES
VALOR ADICIONADO s 343560 (DD N7 | 34056 | peoprecang. | UNO()MES
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 314360 | Do DE N°(2635) [aF DUSA I8 | pronnocano. | UNOWMES
CDPDELA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 3143560 ADICI()N- N G070) |7 reTon: as | PRORROGADO: UNO (1) MES
. — "7 % i T POLIZAS (STAPLIGA)fae — .17 L R T
N° DE POLIZA: ol NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA _ _DDMM/ARA ACTO ADMINISTRATIVO DE

|correspondiente al periodo del ( 01/09/2024) AL (30/09/2024)

ITEM. ' Y

1 (El contrato se eucucntra debldamente 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 declaracién del informe de ejecucién de actividades?

3 {Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados X
en el informe anexo y'en el SECOP?

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

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la 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, parael pago

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

’x

= ey

APNRL Y




e®_compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

i i DATOS DEL APORTANTE i ) . _DATOS DE LA PLANILLA o
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE . DIRECCIGN TELEFONO | ° CORREO PUAMILLA | FECHA PAGO ASOCIADA, T CANTIDAD
ASOCIADA {OWMES/ARO)  “ -
DAYAN KAROLAY TRIANA CARRERA 107A # 70- dayankarolaytriana@hotmail.co EXONERADOQ PAGO = < ‘NIt EMPLEADOS urc
cc 1072338819 3213928446 TIPO FECHAPAGO | NUMERO
SAAVEDRA 49PIS02 m | PARACISCALESY PLANILLA | (DIA7MES/ARO) | PLANILLA | 1 0
FORMA CLASE NOMBRE K PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES T
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cépiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO . _ TOTALAPAGAR
UNICA | - Independients BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-08 2024-08 ! 09/05/2024 79490656 $411.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
s - TOTALESSALUD = . ©°
Cédigo EPS Nombre NIT Co « UPC As 1 Incapacidades Licencia Matemnidad Dias Mora " ValorMara | Total 2 Pagar | No. Afiliados
. . Valor Mora upc
. N . . No, Autorizacién Valor No, Autorizacién Valor . Cotizacién o 7 .
EPS005 Sanitas EPS 800251440-8 162.500 0 0 [ 4 500 [ 163.000 1
" . L ] » . k] A ]
“TOTALES PENSION _* ’ i r .
> H T ., N K, 2 4o K L, il H - - 3
- ) 4 .|° Cotizacién “_Apor!e Voluntario | Aporte Véluntario Aporte FSP « Aporte FSP - . + ValorMora” | Valor Mora - No.. B
e o Nombre ¢ P LS Obligatoria  ¢| ¢ * "Afillacio " Aportante’ psistencia | Di2$Mora 17 coyncion FSP TotalaPagar .| apjagos
: : . AP BN . o 2 P | AOpgran P ] . _ .
230301 4 Porvanir “i % (& 8002248088 2080008 0 ¥ 4 700 o5 %aln 208700 sy
J P ‘-’I
. , TOTALES RIESGOS LABORALES :
Cédigo ARL Nombre Aportos Otros | ValorNoto | Dias Subtotal | No. Radicado-} Valor Saldo a Fondo Totala Pagar | .No.Afiliados -
.. i . Sistemas Cotizaclén Cotizaclén | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1423 &% Posttiva Seguros g 4 317 ity ateo0 |
I&a ¥ ,‘! ;
i s TOTALES CAJAS - - - - - -
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 7.800 4 100 7.900 1
TOTALES PARAFISCALES N TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No, Afiliados TIpfa A d " No. .Rapomdas Valor a'l‘,;'},’yd:‘{?:‘ LMA, Total a Pagar i
SENA ] Salud 1 162.500 163,000
[] | 4 | [ [ [) [ 0 Pensién 1 208,000 208.700
i ICBF . Rlesges Laborales 1 31,700 31.800
0 [ 4 | 0 | [ [ o i CcCF 1 7.800 7.900
R _ o — ity eyt oty —
ESAP B ESAP 0 0 [
| | ] | ICBF 0 [} []
R MEN ~ MEN 0 0 0
] I [ | SENA ) 0 0
TOTALES 4 410.000 411.400

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn
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#®_compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

. DATOS DEL APORTANTE ] k 'DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO ' PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
DAYAN KAROLAY TRIANA CARRERA 107A# 70+ dayankarolaytriana@hotmail o S
cc 1072338819 ; 3213928445 | deyankarclaytiana@hotmailco - EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NOMERQ | EMPLEADOS upe
_ WVEDRA 49PISO 2 m PARA?:E&LESY PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION |  APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO . . TOTAL A PAGAR
UNICA 1-- Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-08 2024-08 ! 05/0972024 78420656 $411.400
[T Trer oo >
DETALLE POR COTIZANTE S y ) . i3 - LS e A
S LA INFORMACION COTRZANTE ~ ™ B ) B pENsioN T T T T 7 N sawp RIESGOS LAGORALES CccF ) PARAFISCALES
N - .
Ko. de é = cod. 2 | Voluntart | Voluntarie pf.?.'}i‘i.: Fondo, 1| cea [ o | cadigo Aporte | B otros | Aporte | Aports | Aports
No. | T1po | tantificactén Apailidos y Nombres § g { B{E[B[R(R[2|5 1513 | 8|3[5]E] & B] Ars | rBoaeP Jconsabion | Jomiia | Aportante | P*Tde . |penslonalis | cars | moErs (oo GRr | oAt i Cotizackn | "cor” | 1BECCF | Teck | parafiscates | SENA | ‘icBF | ‘ESAP | MEN
¥ g solidaridad | ® R
1 { Cc | tor2azas1e TRIANA SAAVEDRA DAYAN KAROLAY 590 I IN 230301 | 1.300.000 { 208.000 ] [ 0 L] EPS005 1.300.000 | 162500 1423 1300000 | 3 31700 CCF24 | 1.300.000 7.800 e [ L] 0 [

Al

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




