SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-077
| [ D" APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e L FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Centro Oriente ESE. PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
NATALIA URIBE MORA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.024.462.777
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA
OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
N
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICI10S PROFESIONALES No. | PS 3167 2024 FECHA INICIO CONTRATO 01//02/2024
¢ 0 PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 3 .592.640 DOS (2) MESES
C $ . 3.592.64 DEL CONTRATO . 2)
VALOR TOTAL DEL «
NORAR (¢]
CONTRATO INCLUIDO s \ 16.166.880 Z’;}';‘T"’;zaﬂf“o 105 PERIODO A | ¢ 1.796.320
ADICIONES: ’
N° DE INFORME: "y NUEVE(9) ] N° CRP: N 17048 I N° CDP: 136
PLAZO TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO NUEVE MESES (9)
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: . ISC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: + SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL ) TIPODE
- 7
CONTRATO: 7 MODIFICACION ADICIONES 7 PRORROGAS u
g CDPDE LA CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO . I MES
1796320 | picion: 957 ADICION: 22656 PRORROGADO;
CDPDE LA CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO . 1 MES
R 1.796.320 | {0icton 1372 ADICLON. 26012 PRORROGADO:
, CDPDE LA CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO . . I MES
R 1.796.320 ADICION; 1722 ADICION: 2678 PRORROGADO:
CDPDE LA CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - . I MES
1.796.320 ADICION: 2229 ADICION: 33821 PRORROGADO:
; CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO A 1 MES
1.796.320 ADICION: 2661 ADICION: 38025 PRORROGADO:
CDPDE LA CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO A 1 MES
1.796.320 ADICION: 3107 ADICION: A PRORROGADO:
. . CDPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 1 MES
1.796.320 DICION: 3385 43115 PRORROGADO:
CDP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO -
s ADICION; ADICION: PRORROGADOQ:
111. POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St I NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA I FECHA DE APROBACION:
ITEM 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas duraate el mes)
1 Se realizé ii do del paei 2 de aeuerdo a organizaeién y digiturno entregado por el orfentador,
2 Se verificé las rdenes médieas y autorizacion fisiea que presenta el paei parasu ién por ita externa, segin acuerdo de voluntades y normatividad vigente,
3 Se generé verificacion y estados de afiliacion de cada uno de los pacientes.
4 Se validé v se revisan freeueneias y perioeidad de uso de los servieios de eada paciente.
5 Se realizé aetuaiizacion de los datos dei usuario de informacion personal en éf sistema
6 Se generd ia facturaejon anticipada de eonsulta diaria segiin ia agenda programada.
7 Sc gened entrega de factura ciectroniea de acuerdo a solieitud del paei y pagad
8 Se realizé entrega de reeibo de eaja de aeuerdo a soiicitud y copia al usuario de aeucrdo a la ateneion prestada.
9 Se reeibié y se ingresé abonos que realizaron los usuarios o paeientes en coneepto de pagarés.
10 Se reaiizé eierre de caja eon recaudo pleto del dia, dili iando jos formatos dos, realizando la entrega de las faeturas generadas eon reeaudo.
11 Se realizé la entrega de acuerdo a solicitud del arca a entidad de ias diferentes facturas con soportes y documentaeion pertiaeate,
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: I . 80795991 OPERADOR: l MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 16/10/2024 S 162.500
PENSION: COLPENSIONES 16/10/2024 S 208.000
RIESGOS LABORALES: SURA 16/10/2024 S 31.700
OTRO
TOTAL PAGADO 4 $ 402.200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

2.- Que realicé el pago de la Segurid

3- Que adjunto evidencia del cargue

1.- Que desarrolié las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

ad Social donde ¢l ibe se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago def cual anexo copia simplc. sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLYV ( de ser el

primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

en el aplicativo secop de la cuema correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que auorizo los impuesios a que estoy obligade a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VII. ANEXOS

N
f [P (Cuando sc requiera como una dc las obligaciones del contrato)
‘1\ \ ‘. ‘ / Ancxar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas cn el periodo correspondiente
= DAL

CC: 1024462777
CEL: 3007668776

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

o




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-

] PRpoR— FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FT-014
& ConmmOrienteSE. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/10/2024)
NOMBRES Y APELLIDOS: NATALIA URIBE MORA cc: 1024462777
RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: URIBE.NATA@GMAIL.COM TELEFONO: 3007668776
DIRECCION DOMICILIO: CL 67 SUR #80L -3 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

Q)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion 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 anico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la
aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

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

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA DESPLEGABLE)

parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién SLO) NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA
TIPO DE
NOMBRE DEL BANCO CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0472341874

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

PLAZO DEL CONTRATO

CONTRATO:

N° DEL CONTRATO: PS 3167 2024 N° CDP: 3385 Ne, RP: 43115 INCLUIDAS PRORROGAS :
Nueve (9) meses
VALOR TOTAL DEL
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/02/2024 FECHA DE TERMINACION 31/10/2024 CONTRATO INCLUIDO

ADICIONES: 16.166.880

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/10/2024 AL 31/10/2024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

$1,796,320

UN MILLON SETECIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

C.C 1024462777
cel: 300 766 8776

NOMBRE Y FIRMIPELE CONTRATISTA




CODIGO: AP-1A-FT-078

[T [ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E VERSION: 2
5 il APOYO - GESTION DE CONTRATACION A
Centro Oente ES.E FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA N NATALIA URIBE MORA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.024.462.777
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA
OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S.E
X
IS;)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES N ps 3167 2024 FECHA INICIO CONTRATO 01/02/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ Y 3.592.640
VALOR TOTAL DEL .
CONTRATO INCLUIDO $ S 16,166,880 [{ALOR PE HONORARIOS PERIODO A $ 1.796.320
ADICIONES: :
™ N° CRP Ne CDP INICIAL DEL
0 o . \
N° PAGO / N° DE INFORME: NUEVE (9) INICIAL: . 17048 CONTRATO 136
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS . NUEVE MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 80795991 \ [OPERADOR: MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ' FACTURACION - AMBULATORIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ‘ SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: CNO(T) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): . ADICION (7) PRORROGA ( 7)
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD :
OR ADICIONADO 1.796.320 |ADICION: 957 ADICION: 22656]  pPRORROGADO: I MES
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR A AD
OR ADICIONADO 1.796.320 |ADICION: 1372 ADICION: 26012|  pPRORRQGADO: | MES
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
\Y
ALOR ADICIONADO 1.796.320 |ADICION: 1722 ADICION: 29678|  PRORROGADO: I MES
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD!
ALOR ADICIONADO 1.796.320 | ADICION: 2229 ADICION: 33821 PRORROGADO: I MES
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
OR ADICIO 1.796.320 | ADICION; 2661 ADICION: 38025  PRORROGADO: I MES
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
OR ADICIO 1.796.320 |ADICION: 3107 ADICION: 41111 PRORROGADO: I MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO :
0 IctoN 1.796.320 |ADICION: 3385 ADICION: 43115  PRORROGADO: | MES
VALOR ADICIONADO s _ |coPDELA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
- T11. POLIZAS (SI APLICA)
,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ SI | NO X
N°DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA [ ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato se encuentra dcbidamente legalizado?

¢(El contratista autorizo quc los impuestos que debe cancelar para la lcgalizacion del mencionado contrato le sean descontados del
valor a cancelar como consta cn la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

ancxo y en ¢l SECOP?

¢Que ¢l contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de scguridad social y de parafiscalcs, tal

X
¢Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuaics, los cuales pucden ser verificados en cl informe \(
como exige cl articulo 50 dc la Ley 789 de 2002? X

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? b

Teniendo cn cucnta lo antcrior y conforme a la clausula " Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l ¢ refin para cl pago correspondicnte al periodo del (
01/10/2024) AL (31/10/2024) R
1

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS DIR

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

YAMILE CANO HERRERA
REFERENTE FACTURACION




wg compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATDS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1024462777 NATALIA URIBE MORA CI67sur#80135 3007668776 uribe.nata@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS uee
"Aﬂﬂgfﬁﬁ-ss Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) { PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA i - independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202409 202409 ! 1611072024 80795991 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
3} TOTALES SALUD . .
Cédigo EPS Nombre NIT C Oblig: UPC A 1 ds Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 ] 0 0 0 [ o 162.500 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Aporte Vol Aporte FSP - Aporte FSP - Vaior Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | D@3 MO™ | ¢ iizacion FSP TotalaPagar | pghiados
2514 Colpensiones 900336004-7 208,000 0 Q0 0 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacl ] Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
O No. 6 Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 8609037905 | 31.700 - 31.700 0 0 31.700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Vaior Aporte Dias Mora Valor Mora Aporie Total & Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dlas Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. A:::Tks:;:n:ons valor "I'lt!.l:yd ;5:‘ LmA, Total & Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
) [ o | 0 I ) | 0 Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
0 | 0 | 0 | 0 ] 0 CcCF 0 0 0
ESAP ESAP [ [} 0
| | I { ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 )
| | I ] SENA o o o
TOTALES 3 402.200 402.200
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