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

i . CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION: 2
Woriras AP -
.' ot e aind 0YO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATQ INFORME DE EJE! L (0 FECHA: 2024-05-16
CUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA
' Como Orlete .55 GESTION

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

XIOMARA ANDREA PENA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 1.024.477.518

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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, PS 3286 2024 FECHA INICIO CONTRATO J 110212024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO| § 5.344.052 | PLAZO INICIAL DEL DOS ( 2) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: s OB | TIFICAR: s . 267202
N° DE INFORME: NUEVE (9} N* CRP: 17152 Ne CDP: 136
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO o -
SVE (9 ME
INCLUIDO PRORROGAS NUEVE (V) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[R*DE MODIFICACIONES DEL )
| CONTRATO: SIETE (71 TIPO DE MODIFICACION ADICIONES SIETE (7) PRORROGAS SIETE (7)
VALOR ADICIONADO 2.672.026 | CDP DE LA ADICION: 957 CRP DE LA ADICION: 22747 qug:x:?nn- UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 2,672,026 | CDP DE LA ADICION: 1372 CRP DE LA ADICION: 26096 RO“;":O‘"“"M_ UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 1722 CRP DE LA ADICION: 2759 b e 0 UN (O MES
VALOR ADICIONADO 2.672.026 |CDP DE La ADICION: 2029 CRP DE LA ADICION: 33897 PROREOOADG: UN (1) ME:s
VALOR ADICIONADO 2672026 | CDP DE LA ADICION: 2661 CRP DE LA ADICION: 38097 proREOGADO: UN (O MES
VALOR ADICIONADO 2,672,026 {CDP DE LA ADICION: 3107 CRP DE LA ADICION: 41182 Pmﬂ;xg%o‘ UN (1 MES
VALOR ADICIONADO 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 3385 CRP DE LA ADICION: 43181 PROTl:x:?“O’ UN (Y MES
VALOR ADICIONADO s - |copDbE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PROT‘EMPO o
VALOR ADICIONADO s - |coP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRQTlEhOM(};ﬁl)O'
VALOR ADICIONADO s - {CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: Pm‘;":z';’no_
1L POLIZAS
_PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? T st [ NO, X
N° DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA: A
FECHA DE LA POLIZA { DD/MMAAAA FECHA DE APROBACION: DDMAMAAAA
T V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realtzndas durante ei mes)

t {1 Descarga de los soportes de las facturas en pdf en los aplicativos (colcan. avantage, sismuesiras, correos de autofizaciones. labcore. runi y dindmica gerencial), las cuales ya cuentan con el aval de revision

2 |2.Verificacion de los soportes de las facturas va soportadas en los aplicativos (colcan, avantage, sismuestras. correos de autorizaciones, tabcore. run y dinamica gerencial)

3 |3.Reporte en la DRIVE a las unidades de las inconsistencias enconiradas va sea en el cobro de las cuentas o soportes faltantes de las facturas a soportar y radicar

4 |4 Reporte en la DRIVE al personal de soportes v facturas faltanies por soportar.

s |5. Unificacion o tipificacion de los archivos magnéticos segun las EAPB de los soportes va descargados en dichos aplicativos

6 }6. Seguimiento de los reportes de las inconsistencias reportadas en la DRIVE a las unidades.

7 {7 Creacion de registro de la relacion de envio en el sistema dinamica gerencial segin la contratacion vigente o solicitud de las EAPB.

8 |8. Seguimiento de la inclusién de las facturas diariamente en el registro de la relacion de envio en DGH

9 |9. Confirmacion de la relacién de envio en el sistema DGH

10 |10, Confirmacion v descarga de los archivos planos de las relaciones de envios en DGH v envio a rips de las musmas

11 | bt Creacién v generacion de la cuenta de cobro sobre el nimero de la relacion de envio en el sistema DGH la cual se presenta a las EAPB v area de cartera.

12 | 12 Radicacion fisica o digital en Ja plataforma dispuestas por las EAPB de las relaciones de envio las cuales va se encuentran ¢n esiado confirmado en DGH

13 113 Subsanacién de las inconsistencias enviadas va sea por soporte, tipificacion. facturacion electronica o validacion de rips por Jas EAPB en el proceso de la radicacion de las rmusmas

14 {14, Entrega de larelacion de envio con el certificado de radicacion exitosa generada o emitida por la EAPB para el cambio de estado en DGH

15 |15 Se realizan las demas actividades inherenies al objeto contractual

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | Y 9473947608 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR ! 9/10/2024 $ 163.100
PENSION: COLPENSIONES 9/10/2024 s 208.800
RIESGOS LABORALES: SURA 9/10/2024 S 31,900
OTRO

TOTAL PAGADO $ 401.800

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

- Que desarrollé las actividades deseritas en el nforme anexa, dentro del penodo de cobro.

- Que realice el pago de la Seguridad Social donde ¢b ibe se caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cuat anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l H3C sea nenor a 1 SMMLLV ( de ser el pnmer pago adjunto certiticacioncs de
afiliacion a eps. arl, pension. ruth

3- Que adjunto evidencia def cargue ¢n of apheanvo secop de 1a cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro

1
N

4.- Que awtorizo os impuesios a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefalado contrato.
VIL ANEXOS
_(Cuando se requiera como una de les obtigaciones del cantrato)
Anexar fotograficas y/o que soporten las i en ¢l periodo

e ¢

XIOMARA ANDREA PENA

CC:1.024.477.518 ‘Q/

CEL:3112246413




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

CODIGO: AP-IA-FT-014

ey 3 SAC g el
.. S veegch e Sevcon e Sl FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
T omorieeist Y DEAPOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/10/2024)
NOMBRES Y APELLIDOS: XIOMARA ANDREA PENA CC: 1024477518
RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICO: xiomi-colombianita@hotmail.com TELEFONO: 3112246413
DIRECCION DOMICILIO: CRA15 31 SUR26 CIUDAD: SOACHA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aito gravable 2024.

NO tomare costos v deducciones

X

SI tomare costos v deducciones

Q)

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

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 unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 v 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacton de la renta exenta del 25% sobre

| NOMBRE DEL BARCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUFNTRE EN 1 ALISTA

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de .
; . , : oo SH() NO(X)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: CAJA SOCIAL
TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24049589946

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA

ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N* DEL CONTRATO: PS 3286 2024 N° CDP: 3385

N°, RP: 43181

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : NUEVE (9) MESES

FECHA DE INICIO CONTRATO 1/02/2024

FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

31/10/2024

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: 24.048.234

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

2.672.026

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL VEINTISEIS PESOS M/CTE

XIOMARAANDREA PEXA
C.C 1.024.477.518
cel: 3112246413




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

XIOMARA ANDREA PENA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.024.

477.518

1. 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 ES.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

<« PS 3286 2024 1 FECHA INICIO CONTRATO . 1/02/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO 3344032
VALOR TOTAL DEL X .
CONTRATO INCLUIDO $ 24.048.23¢ [MELOR DE HONORARIOS PERIODO A $ 2672.026
ADICIONES: AR:

. . N° CRP - N° CDP INICIAL DEL

N° DE INFORME: < 99 7152 3
N° PAGOQO/N° DE INFORME INICIAL: 17152 CONTRATO 136

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

N NUEVE (9) MESES

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: N 9473947608 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION - ARMADO Y RADICACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: ISC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERQ
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: NO(T) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA ): ADICION (7) PRORROGA ( 7 )
, CDP DE LA RP DE LA TIEMPO N
VALOR ADICIONADO 2.672.026 |ADICION: 957 ADICION: 22747 PRORROGADO: LNULMES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO N
VALOR ADICIONADO 2.672.026 |ADICION: 1372 ADICION; 26096 PRORROGADO: LN DM
! CDP DE LA RP DE LA TIEMPO N .
VALOR ADICIONADO 2.672.026 |ADICION: 1722 ADICION: 29759 PRORROGADO: UNCTIMES
; . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO N .
VALOR ADICIONADO 2.672.026 |ADICION: 2229 ADICION: 33897 PRORROGADO: UN (1) MES
B ; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO N N
VALOR ADICIONADO 2.672.026 |ADICION: 2661 ADICION: 38097 PRORROGADO: UNCLINES
; ; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO N !
VALOR ADICIONADO 2.672.026 |ADICION: 3107 ADICION: 41182 PRORROGADO: UN(1INES
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO N N
VALOR ADICIONADO 2.672.026 |ADICION: 3385 ADICION: 43181 PRORROGADO: LN CTIMES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
’ NAD i
VALOR ADICIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA f TIEMPO
NAD .
VALOR ADICIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1T, POLIZAS (SI APLICA)
.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE 114 CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE Ef. MES O PERIODO LABORADO Y SE A\ PRUEBA PARA EI. PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado” D%
5 (E! cantratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legahzacion del mencionado contrato le sean descontados del
- valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades” X
3 .Que el contratista presentd satisfactoriamente lus obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe
anexo y en el SECOP? X
4 _Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a Jos aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal X
como exie el articulo 50 de la Lev 789 de 20027
s :Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? N

A f
ot v

01/16/2024) AL (31/16/2024)

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas ¢

-\

Ontratista, para el pago correspondiente al perioda del (

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

SAND ARIA,

"CTOR FINANCIERO

1AYO

Y4

) ‘ \
uLEg\'bgs IERRERA

REFERENTE FACTURACION




aport

Resumen General de Pago

*, -
@ conine
DATOS GENERALFS DFI APORTANTE T B ] }
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1024477518 PENA XIOMARA ANDREA INDEPENDIENFE PRINCIPAL CALLE Z5UR # 19-1 ACHA-CUNDINAMARCA 8214629 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION oo -
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-09 2024-09 969795474 9473947608 | 2024710704 2024/10/09 § BANCO CAJA SOCIAL 5 $403,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES )
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | {dentificacion Nembres Codigo |Dias 18C Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 s0 s0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
Ciudad: SOACHA Deplo: CUNDINAMARCA { 1 Afilados) §1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 S0 $0 $1,300,000 $31,700 50 S0
1 [((. Imu«anﬁta IPENA XIOMARA l)"“ I 10 $1,300,000 $208,000]  Ps01/f 30 51,300,000 $162.500 50 50 a1} 0 $1.100.000 syo0f o S0 50
Total Aﬁliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1.300,000 $162,500 S0 $0 $1,300,000 $31,700 $o so0
———— ———
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