SEBRED INTEGRADA D]
APOYO -G JONTRATACION

5 leren Pem2bSL TION

FORMATO INFORVIE DE EJIECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOVO A 1A
G

CODIGO:
FECIA: 2024.09-16

AP-1A-FT-077 VERSION: 2

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRD ORIENTE E.$

CLAUDIA CRISTINA APARICIO MENDEZ

NUMERO DE DO 1ENTO DE {DENTIDAD:

35472336

ORIETO DEL CONTRATD: DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.SE

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, PS 3263 2024 FECHA INICIO CONTRATO 10212024
\"ALOR INICIAL DEL CONTRATO | $ 5344052 | PLAZO INICIAL DEL DOS (2) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO | ¢ 24,048,234 |VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: T |CERTIFICAR:
2672026
N° DE INFORME:. NUEVE (S N* CRP: N© CDP:
17130 136
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO o MISES
1(9) MESES
INCLUIDO PRORROGAS () MESES
LNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 18C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
11 MODIFICACTONES CONTRACTUALES
NS DE MODIFICACIONES DEL .
CONTRATO: 7 TIPO DE MODIFICACION ADICIONES 7 PRORROGAS 7
§ B ; ; TIENI'O . -
ALOR ADICIONADO 2672026 |¢PP DE LA ADICION: 957 CRPDF LA ADICION: 22726 pPRORRUGADO: UN (11 MES
v . . 3 TIENIPO <
\ D ION: - : 1ON:
ALOR ARICIONADO 2672026 |¢CPP DE LAADICION 1372 CRP DE LA ADICION: 26077 | PRORROGADO: UN (1) MES
o~ A - TIEA PO
ALOR ADICIONADO 2672026 |€DP DELA ADICION 1722 CRP DE LA ADECION: 29740 PRORROGADO: UN {1} MLS
ON . TIENPO
ALOR ADICIONADO 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 2229 CRP DE LA ADICION: 33879 | pRORROGADO: UN (1) MES
HON. TIEMIPO -
ALUR ADICIONADO 2672026 |CDP DE LA ADICION: 2661 CRP DE LA ADICION: 38080| prRORROGADO: UN (1) MES
g 0N “Di* DE . . i N TIEMPO X
VALOR ADECIONADO 2672026 |CDP DE LA ADICION: 3107 CRP DE LA ADICION 41165] PRORROGADO: UN (1) MES
N N TIEAMPO N
\ N DI’ DE HON: g : 10N
ALOR ADICIONADO 2672026 [CDPDE LA ADICION 3385 CRP DE EA ADICION: 43165| pRORROGADO: UN i) MES
- . TIEAPO
\ALOR ADICIONADO - lCDPDE 1ON: g : 10N
LOR A X s COP DE LA ADICION CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
B v TIENPO
VALOR ADICIONADO - enr DE LA ADICION: | 1A ADICION:
s NP DE LA ADICION CRP DE LA ADICION PRORROGADO:
, B TIEAPO
\ALOR ADICIONADO - lepr e - g 3 |
1 A s CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION PRORROGADO:
UL POLIZAS
i PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SE NO X

N° DE POLIZA: | B

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA PDLIZA |

FECHA DE APROBACION:

ITEM

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN E1. PERIODU, DE ACUERDO CON EL ORIETO Y EAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATD

(Deben ser con las

de] contrato realizad

durante el mes)

1 |Sc recepeiono del correo fas facturas gencradas v orgamizadas por pagador

2 |Sc venficé historia clinica que se encucniren facturados \ regrstrados todos los procedimientos. medicamentos ¢ insumos del usuario atendido

3 |Sc realizé Ta liquidacion y carguc de procedimicntos quirirgicos de acuerdo a la normati idad v acucrdo de vol

con las

dad bl

resp de pago

1 d dad bl

con las de pago (ERP)

4 |Se realizo la Iegatizacion de las [acturas que contiencn las tanifas y soportes de acuerdo a la normatvidad v acuerdo de v

5 [Sc realizo devoluciones de las facturas elecirdnicas de venta(FE VY o registros de serviero, para correccion de forma oportuna

6 |Sc valido que los cargo ¢stén acaden a RIPS oportunamenic por cada una de las FEV a radicar a las enudades responsables de pago

7 | Se valida los soportes para garantizar la radicacion oportuna de la facturacidn de las entidades asignadas, de acuerdo a tas fechas programadas

& | Scinformo oportunamente a la coordinacion de facturacion las razones que podrian dificuitar o la no radicacién oportuna de las facturas

9 | Sc valida fas facturas v soportes en los aplicativos WEB d bics por las dad: bles de pago. para radicacion de facturas
P

10 |Sc realiza acompaiamicuto los facturadores que s¢ encuentran en los centros de atencion. garantizando los soportes necesarios para la radicacion clectiva

11 |Sec csta cn disposicion cuando sca necesanio v realizar plancs de contingencia  cn el momento en que no sc cuente con el sisiema de informacion DGH

12 |Sc rcaiizé actualizacién en cuanto a la normatividad vigente cn ¢l SGSSS

13 |Sc realizaron las demas actividades rclacionadas con ¢l objeto contractual que asigne ¢l supenvisor del contrato

Y. INFORMA CION DE APORTES A SECURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 4380516571 OPERADOR: MiPEANILEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: NCEVA KPS 10/10:2024 s 162.708
PENSION: PORVENIR 101102024 s -
RIESCOS LABORALES: BOLIVAR 10/10/2024 s 31300
OTRD

TOTAL PAGADO

5 194.500

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

|+ Que desarallé las actividades deseratas en el wionme anexo. dentio del perindo de cobro

afitiacion 4 eps. arl. penvon, Tul)
3 Que adjunto evideneia del cargue en el aphieativ secop de 1 cuoita correspondiente al mes wbjets de cobro
4 - Gue autor7o tos imipucstos a que estoy obbgada a pagar, por ecamon al sealado contrato

2 Gue realice ¢l pago de s Seyunidad Soctal donde el ihe se caleuln sobre el 40%a de los mgresos cancelados del mes avterior pago del cval apexo copia stmple. sin quo an pingun caso of IHC sca menon a | SMMIV (de ser el piimer pago adjunto certiicaciones de

VIL ANEXOS
(Cuando s¢ requicra como una de tas ubbgaciones del contrato)

Anexar o «que saporten los renlizadas en el periodo correspondiviie

(7 potls i K/

CLACDIA CRISTENA APARICHU MENDEZ
CU:35472336
3138543317




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

CODIGO: AP-IA-FT-014

l:ﬁ P i FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
£ Coro Driente £ SE. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/10/2024)
NOMBRES ¥ APELLIDOS: CLAUDIA CRISTINA APARICIO MENDEZ RL_TC(C\fIT) 35472334
CORREO ELECTRONICO: daudiagpancomig@gmail com TELEFONO: 3138543317
DIRECCION DOMICILIO: TV 1 A48J07SUR CIUDAD: BOGOTADC
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que. en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomare costos v deducciones X)

SI tomare costos y deducciones

()

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 v

paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre

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

22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25%0 sobre

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de
los contribuyentes st optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simiple de Tributacion

SI()

NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

BOGOTA

NOVITREC DT DRTYCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

nroos poans o

TIPO DE CUENTA:

AHORROS

N° CUENTA:

102594660

NUMERO DEL CONTRATO Y

DATOS DE LA CLTIMA

ADICION (PER

10DO OBJETO DE PAGO)

N°DEL CONTRATO:

PS 3263 2024

N° CDP:

3385

N°.RP:

43165

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS: NUEVE (9) MESES

FECHA DE INICIO CONTRATO

1/02/2024

FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

3

1/10/2024

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDAS ADICIONES: $ 24048237

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

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

»

DOS MILLONES SEISCIENTO SETENTA Y DOS MIL VEINTI SEIS PESOS MDA/CTE

"/;/b/'/L]é 7%—7/;& /(_/

CLAUDIA CRISTINA APARICIO MENDEZ

C.C 358472336
cel: 3138543317




CertroOreneESL

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-078

VERSION: 2

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

CLAUDIA CRISTINA APARICIO MENDEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

35.472.336

L. INFORMACION GENERAL DEL CONT

RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

Ne PS 3263 2024 FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5.344.052
VALOR TOTAL DEL ,
CONTRATO INCLUIDO $ 24.048234 |ALOR DE HONORARIOS PERIODO A 2672026
ADICIONES: ‘
N°CRP N° CDP INICIAL DEL
° PAGO / N° DE INFORME:
N°PAGO/N°D ORME NUEVE (9) INICIAL: 17130 CONTRATO 136

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO PRORROGAS

NUEVE (9) MESES

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

8380516571

OPERADOR:

MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

FACTURACION - HOSPITALIZACION

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

1SC HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N°(7) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (7 ) PRORROGA (7 )
VALOR ADICIONADO 267202 [spicion |97 ADICION: 22726| _proRroGADO: UNMES
VALOR ADICIONADO 267202 |spicion:__|1372 ADICION: 26077 proORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 267202 |Spicion:.|1722 ADICION; 20740 proRROGADO: UND) MES
VALOR ADICIONADO 267202 |sicion: 2229 ADICION: 33879 pRORROGADO: UN (D MES
VALOR ADICIONADO 2672026 |t |2se ATDE LS 38080 PROMEGEIDO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 267202 |spicion; . |3107 ADICION: 41165 pRORROGADO: UN ) MES
VALOR ADICIONADO 2672026 [Spicion; (3385 ADICION: 43165 proRROCADO: UN (1) MES
vaLoxApiciowo__ |5 [t o o
VALORADICIONADO | s ~ [<picion:” ADICION: PRORROGADO:

113. POLIZAS (SI APLICA)

¢{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO?

S

NO

N° DE POLIZA: °

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA

]
I

ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORAD,

QY SE APRUEBA PARA EL PAGQ RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado?
3 (El contratista autonzo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del
valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? A
3 Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe
anexo y en el SECOP? £
4 Que el contratista da cumphmuento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social v de paratiscales, tal <
como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002
5 +Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? £

Teniendo en cuenta lo antenor y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumphimiento de las obligaciones pa
01/10/2024) AL (31/10/2024)

auista, para el pago correspondiente al periodo del (

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

OR FINANCIERO

' C
YAMILEE\NO HIERRERA

REFERENTE FACTURACION

é}u,, 2

Dge
7




" compensar mipianilia.com

Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:

Sefor(a):

No. Identificacién:
Direccién:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Numero de Planilla:

CLAUDIA CRISTINA APARICIO MENDEZ

CC35472336

KRA 128
7967522

AN 2828

claudiaapariciom19@gmail.com
BOGOTA, D.C.
8380516571

CITE EL NUMEROQ DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

CLAUDIA CRISTINA APARICIO
Nombre Aportante MENDEZ

Namero de Empleados

1

Tipo y numero de identificacién CC35472336

Periodo de Cotizacion Saiud

septiembre de 2024

Periodo de Cotizacién Pensién

septiembre de 2024

Numero de planifla 8380516571
Fecha pago 2024-10-10
Numero de autorizacion pago 34038383
Banco » 1023

Nuamero de Administradoras 2
Total Pagado 194500
Total Intereses de Mora 300

. NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia. de Seguros Bofivar S.A. 31800 1
EPS037 Nueva Promotora de Salud - Nueva EPS 162700 1
TIPO DOC.: ce
NO. DOCUMENTO: 35472336
APELLIDOS Y NOMBRES: CLAUDIA CRISTINA APARICIO MENDEZ
Cod. EPS | cod. AFP |1BC saLup|  'BE BC  |1ac casas |COTIZACION |\ 1\ o ypc| cOTIZACION | (o FORDO, | comizacion | aporTe
: ' PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS037 1300000 0 1300000 0 162500 0 0 0 31700 0

ihicadn corno PRIVADO poy vait




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

CLAUDIA CRISTINA APARICIO MENDEZ, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 35,472,336 es afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias desde el 01 de Junio
de 2002, actualmente tiene la SOLICITUD POR PENSION DE GARANTIA MINIMA ante esta

Sociedad Administradora.
La presente certificacién se expide el 02 de abril de 2024.

‘Cordialmente,

Gerente de Clientes

\\ //
EZOS
Tenga en cuenta:

En los Fondos privados como Porvenir la pensién es para toda Ia vida, Cuando fallece el pensionado, la mesada no temwini)é

pasa a sus beneficiarios de ley como hijos y esposa(o). re

Grupo

Filial de VA L v

o Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3




compensar miplanilla.com

Informacion basica de la planilla

Empresa:

Detalles del pago

Razén social recaudo:

CLAUDIA CRISTINA APARICIO MENDEZ
1

PRINCIPAL

8380516571

09/10/2024

10/10/2024

Compensar OI
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
1023

Transaccion aprobada

REPORTE RESUMEN DE PAGO

35472336
septiembre 2024
septiembre 2024
$194,500

1

2

9998600669427
Pago en Cajas

34038383

*Namero de Valor descontado
Cédigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-7 860002503 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 1 $0 $31,800
EPS037 900156264 Nueva Promotora de Salud - Nueva EPS 1 $0 $162,700
$194,500

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

Le informamos que el pago de la pianilia No. 8380516571, fue posterior a la fecha limite establecida en el Decreto 1670 de

2007. Sin embargo, para las administradoras el recibir el aporte no implica que esté aceptando o se esté allanando a la mora,

ya que la Ley establece la obligatoriedad de recibirlo, al igual que para los empleadores y aportantes la obligacién de cotizar
oportunamente, lo que permite el reconocimiento de las prestaciones econémicas (Incapacidades, Licencias de Maternidad y

Paternidad), evitando ademas, el recobro al empleador o trabajador independiente de los servicios prestados durante el
periodo de pago extemporaneo.

Este documents estd clasificado como PRIVADO poi parte de Compensar Operador do Informacon
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