SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS PE SALUD CENTRO OKIENTE

T ey 1 AT AL . CODIGO: AP-IA-FT-77 VERSI(N: 2
. 3 ) APOND - GESTION IF CONTRATACIDN . FECHA: 2024-09-16
A FORMATO INFORME DE EJECLUCION DE ACTIVIDADES UEL CONTRATO UE PRESTACION HE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA ) ) -
GESTION

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

FLOR INES RODRIGUEZ BEL

RAN

NUMERO DE DOCUMENTO UE IDENTIDAD: T 51994913
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILL STION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE 1A SUBRED

OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENT
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ] PS 3141 2024 FECHA INICIO CONTRATO 2024
. PLAZO INICIAL DEL . Qpis
"ALOR INICL 'k, CONTRAT 182640 ; DOS () MESES
VALOR INICIAL DEE. CO o s CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO | 16166880 | VALOR DE IIONORARIOS PERIOBO A
INCLUIH) ADICIONES: ’ o CERTIFICAR:
N° HE INFORME: NUEVE (9) N CRP: 17023 NO CDP:
PIAZO TOTAL DEL. CONTRATO R CUEVE ) MESES T B
INCLUIDO PRORROGAS o oo A o
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDANES: 4CR CENTRO DE SALUD CRUCES
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DF \TODIFICACTONES DFT : - N T
CONTR, \")r[())l.”m( 1O - ! TIPO DE MOIHFICACION ADICIONES . - PRORROGAS
. ’ [ IR e TIEMPO o
VALOR ATCIONADO . - F LA ADICION: - X o n UN G ME
i ) 5796320 |CPPBE LA ADICION 957 N CRP DE LA AIHCION 22636| prORROGADO: | L SIDMES
2 CDP DE DICION: CRP UE DICION: TIEMPO UN a1 MES
) 1796320 |CDP DE LA ADICION: 1372 o HE LA ADICION: 25992] prorgoGano.| S
CDP DE LA ADICION: J92 CRP DE LA ABICION: o TIEMPO MES
i 1.796.320 LA N 1722 o ELal Az 29659 | pRORROGADO: R
. ON: TIEMPO .
A 1.796.320 |CPP DELA ABICION: 2229 o X [INETTANII
1 320 |CDP DE LA ADIC 10N: 2661 UNENES
1.796.320 | U AES
A S " : "RP DE 1. . i K
OR ADICIONADO o 1./96.320 (CDP DE LA ADICION: T CRP m._x_\_.\m(xm, 43099 | pRORROGADA: LNaairs
) . . TIEMPO
\.v\l.()R‘»\D!( 10NADO s - |CDP DE LA ADICION: "RP DE L. N:
o o CDP DE LA ADICIO - - CRP DE LA AUICIO | BRORROGADO: |
. N . . TIEMPO
VALOR ADICIONADBD N - e s TON: - C LA ADICION:
[VALOR ADICIONALD ‘ CDP DE LA ADICION o CRP BE LA ADICIO) | rroRROGANO: i
. HON . ; . TIEMPO
VALOR ADICIONADO B . - 1. ION: g L ION:
A s ClIP DE LA ADICION CRP DE LA ADICION PRORROGADO:
HL POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? s1 | NO. N
O DE POLIZA: - NOMBRE DE LA ASEGURADORA: e
FECHA DF LA POLIZA | FECHA DE APROBACION: .

IV ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, BE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM P
(Deben ser coherentes con bis obligaciones e ificas det contrata realizadas durante ¢l mes)

Se realizo llamado del usuario a ventanilia de acuerdo a orgamlacxon y digiturno entrcgdd( ntador.

1
2 |Serealizo vt‘nﬁcauon de 2.380 ordcncs meédicas y autorizacion fisica que presenta ¢l usuario 0 para su atencion por consulta oxterna, segun contratacion y normdt»vxdad wgcnto
3 [Severifico 2.4 d(‘rochos del usuario fronte a las segundad social 6 afiliacion y sc adjunta a carpet

4 |Screvisoy vdhdo

! requerimientos del 5<stcma de informacion los soportes de verificacior
ervicios respecto a frecuencias de uso, grupo otario. ganro Yy segun ac .uerdo de voluntades y normdtl\mdad vigente.
usuario a facturar.

lizo la factuaoon de los pac\cntos que no requicren cancelar copdgos o cuotas de rcauporauon pmwamcntg a 1 atencion médica

8 E turas y rec.bos de caja oportunamente de acuerdo a la atcncxon prcstada a! usuario )y a la contratacion y normat»vwdad VJante

9 Sc Ingreso (‘ abunuk quc rcaluzan los usuarios o pamcnlcs en conccpto dc pa’;aros

10 |Sc realizo cierre de caja arqueo y acta de entrega al area de tesoreria

11 ‘ao cnlrcgo las facturas generadas a diario soportadas y organizadas de acuerdo a los proccsos y procedimientos del ar

12 Se comqwo domm do Ids 48 horas si u:omcs asu rccnpcuon las dcvolucuoncs que nace el

13 ‘ac brindo el Apoyo necesario y real

ontingencia en ol momento en Qque no su

14 |Se realizo a drtudhm(.son en cuanto a Ta normat:v»dad vigente en el S Gs. ‘a s

15 |Se asistio a las reunones y capacitaciones programadas por el érca

16 |So realizo las domas arnvxuados reatizadas con el ochto contractual qup aswqr\c ol sup\‘r\u sor de cuntralo
V. INFORMACION (E APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: N RIISeAs2 OPERADOR: Mi PLANILLA
CONCEFTO DEL PAGO ENTWAD T FECHA DE PAGO YALGRPACGADO
SALEI: R 312024 s Y2500
PL'NM(’).\: e B . 31072024 S T ._---Z-HX.IH)H
RIESGOS LABORALES: o ’ a T 31072024 s T e
OTRO - i - N o T

TOTAL PAGADO N 42,200 T

VI DECLARACIONES DEL. CONTRATISTA ] o
1 Qne desarrollé Las st abides desertits an &l mfornie anexo. dentro det perioilo de cobro - o
- Rue reaticd e paga de T Seanodad Social donde el ibe xe valento sobre et 407 de fos inprasos cucclindos del aiex amion paeo del enal amiexo copia simple. sist e o nitgios caso of 1BC s tnenor a 1 SMML ¢ de ser ef priowr o sl et icisomos de

mh wion a eps ard, penson,
3+ Que adpnto evidenci dob capoe o el aphicnino secop de i cucnt cotrespondienie al tues obgeto de cobro
4o OQneinnoriza fos sipusstos b e estoy oblegido a pagar. por ocustan al sefialiado contrate

VI ANEXOS
(CHmida se gt s como aa de das obligicones del contrito)

Aiexar exidencias fotogeificas 10 dociiieatiles yue soponen fas aviividisdes reatizadas cn of periodo conespondiente

TN ;
~riguc 2y
FLORINES RODRIGL EZ BEIL.TRAN

a3
CCS199 M3 »;/

CEL:I31376313058




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

CODIGO: AP-IA-FT-014

] FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
Contalrem £ Y DE APOYO A 1A GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/10/2024)

- SN R - . CC: . .

NOMBRES Y APELLIDOS: FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN Ll 51.994.913
RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICO: LG 4 TELEFONO: 3157631505
DIRECCION DOMICILIO: KRA S1FBIS N°38 B 31 SUR CIUDAD: BOGOTA D C

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en Ia declaracién de rent

a del afio gravable 2024,

NO tomare costes y dedueciones

(X)

Shtomare costos y deduceiones

()

paragrafo -+ del decreto unico 16235 de

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

lLa 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 v

2016 moditicados por los articulos 9 v 11 del deereto 2231 de diciembre 22 de 2023 v la aplicacion de la renta exenta del 23%, sobre

Regimen Simple De Tributacion - RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

N . e . Siq NO( N
los conribuyentes st optaren por el impuesto aniticado bajo el Regimen Simple de Tributacion )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BOGOTA
NOUYMDRE DT BN TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 102570348

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

)

N"DEL CONTRATO:

S 3141 2024 N° CDP: 3385

N°. RP:

43099

PLAZOORROGAS DEL CONTRATO
INCLUIDAS : NUEVE (9) MESES

FECHA DEINICIO CONTRATO

1/02/2024| FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

31/10/2024

VALOR TOTAL BEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: S 16.166.880

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/10/2024 AL 31/10:72024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

1.796.320

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NI'MEROS)

UNMILLON SETECIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL TRECIENTOS VE

I'E PESOS MDA/CTE

—I N Y ] Sz

C.C 51994913
cel: 317631503

FROR INES RODRIGUEZ BELTRAN




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E h
APOYO - GESTION CF CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SLPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DI SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-078

VERSION: 2

CELEBRADQ ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

51.994.913

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATQ DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION FINANCIERA DI: 1LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
No.

- PS 3141 2024

FECHA INIC1Q CONTRATO 170272024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

3.392.640

VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS PERIODO A

CONTRATO INCLUIDO $ 16.166.880 [Z0 200 5 0 1.796.320
ADICIONES: CERTIFICAR:

8 . N . “ It e N CRP - NeCDPINICIAL DEL -

CPAGO/ N FORME: * NU G ) K
N° PAGO/ N DE INFORME NUEVE (9) INICIAL: 17023 CONTRATO 136

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

NULEVE

(93 MESES

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: o 80356452 OPERADOR: ] MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION - AMBULATORIOS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 4CR CENTRO DE SALUD CRUCES
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ™ SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYOQ - DIRECTOR FINANCIERO

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N DE MODIFICACION: N7 O TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROG A ): CADICION (7 ) PRORROGA{ 7

. . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO N .
VALORADICIONADO 1.796.320 |ADICION: 957 ADICION: 22636 PRORROGADO: UN DS

, e CDP DE LA RP DE LA TIEMPO N R
VALOR ADICIONADO 1.796.320 |ADICION: 1372 ADICION: 25992 PRORROGADO: UN (s

. e CDP DE LA RP DE LA TIEMPO o~ .
VALOR ADICIONADO 1.796.320 [ADICION: 1722 ADICION: 29659 PRORROGADO: UN (1) MES

. . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO N -
VALOR ADICIONADO 1.796.320 |ADICION: 2229 ADICION: 33802 PRORROGADO: R M

. e CDP DE LA RP DE LA TIEMPO N N
VALOR ADICIONADO 1.796.320 |ADICION: 2661 ADICION: 38008| _PRORROGADO: LhEDAmS

) N CDP DE LA RP DE LA TIEMPO N
VALOR ADICIONADO 1.796.320 |ADICION: 3107 ADICION: 41095 PRORROGADO: EN D MIES o
. ) CDP DE LA RP DE LA TIEMPO ) .
VALORADICIONDO 1.796.320 |ADICION: 3385 ADICION: 430991 PRORROGADO: (N
VALOR ADICIONADO $ . |CDPDELA RP DE LA TIEMPO

' o ADICION: ADICION: PRORROGADO: =
VALOR ADICIONADO S _ [CDPDELA RP DE LA TIEMPO

o T ’ ADICION: ADICION: PRORROGADO:

1i1. POLIZAS (SI APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? st NO

N DF POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEG URADORA; = )
FECHA DE LA POLIZA 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRULEBA PARA EE, PAGO RESPECTIS O,

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Si NO
1 Ll eontrato se encuentra debidamente legalizado? }g
3 JEFcontratista autonzo gque tos nnpuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le scan descontados del x
valor a cancelar como consta en ta declaracion del informe de ejecuacion de actividades?
3 JQue ¢l contratsta presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales. los cuales pueden ser vertficados en ¢l informe X
anexo v en ol SECOP? ]
R JQue ¢l connansta da cumphniento o sus obligaciones frente a fos aportes al sistema de seguridad social v de parafiscales. tal *
como engre el articulo 30 de fa Ley 789 de 2002° e T i
s Que adjuto evidencia del cargue en el aplicativo secop de [a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? }

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago. CERTIFICO el cumplimienta de tas abligacioues pactadas con el cony

01/10/2024) AL (31/10/2024)

~

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

i
D NANCIE
S . d\ L N
v rs
YAMILE CANO llF.REER;\
REFERENTE FACTURACION




compensar miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

BAG 1 de 2
DATOS DFL APORTANTF DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIA/MES/ANO)}
cc 51994913 | FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN | KRABTEBISNO-S88 1500077 | orrodrigres 1@gmaitcom EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | FMPLEADOS | UPC
: PAR";E&‘DLES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA | o
FORMA CLASE NDMBRE PERIOOO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA ' Indeoendiente | BOGOTA O C BOGOTA D.C NO 2024-09 2024-09 ! 03/10/2024 80356452 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Caotizacion Obtigatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Vaior Mora Total a Pagar | No. Afiilados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién valor Cotizacion
EPSOCE Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 [ 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
™ - Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voiuntario Aporte FSP - Aporte FSP - Vaior Mora Valar Mora No.
Codigo AFP Nombre NI Obligatoria Afitiado Aportante Solidaridad Subsistencia | D'as Mora | ¢ acion FSP TotalaPagar | pfiiados
L Ca-psnsiones 900336004-7 208 000 [ [ i [ o 0 0 | 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT C I i Aportes Otros Valor Neto Dias Vator Mora Subtotai No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiilados
Obtigatoria | No. Autarizacion Vaior Sistomas Ceotizacion | Mora | Cotizacion | Cotizacién | Saidoa Favor Favor Solidaridad
V147 Seguros Balivar $ A 860002503-2 31.700 H 31700 0 [ 31.700 1 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
“"Qédigo CCF Nombre | NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. s ) - No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte l Dias Mora Valor Mora Aporte l Totai a Pagar No. Afiliades Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Totai a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
[ | Q 0 I 0 J [ Pensién 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
0 | o 3 [ 0 [ 0 ccF 0 0 3
ESAP ESAP 0 0 [
' I | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| I ! SENA [ [ [
TOTALES 3 402.200 402.200




compensar miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG? de 2,
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO J NDMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASDCIADA CANTIDAD
] 1 N ASOCIADA (DIA/MESIANO)
o { 51994913 FLORINES RODRIGUEZ BELTRAN | WRASTEBISNO38B | 1200077 | goroargreznt@gmat com EXONERADO PAGO Po FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS urc
! 1 SUF I "“""Ziff.f,;“ Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - independicnte BOGOTA D. ¢ BOGOTA. D.C NO 2024708 = 2024-08 ! da3fi0z0z4 80336452 $402 200
- e e R [ e e S e S [, |
'DETALLE POR COTIZANTE ;
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES ‘
i |
= o |3lile H ) Fondo | pong, . . i
Apelidos y Mo EL (20 s e oz (o iz etz otz 5[2{5) ¢ [5] See | rmoarp |coneacon | Yo | Sptemac  ponsonal | pomionace | ca.eos | iocers Foummeinl Sed | incam | § | cotnacion | 93807 | imocor | Apee | OCote | Anare | Apane | rer | Agee |
; S| ga £ soliqaridad | Subsistencia 1
H g
' |
tart N ! b [N o264 110000 L 208505 ! o : b 0 9 ©OEMSHIR T 1330000 ¢ 1R2 500 14-7 oo 3! avo N o o o L I ° 2 a
N i 5 SR i I : o0 . : o i L Lo [ : i FR
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