SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODICD: AP-IA-FTAT?

[ frsetry APOYO - GESTION DE CONTRATACION B
e FORMATO INFGRME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE YERSION.E i
[Ty FPRESTACION DESERVICIOS ¥ DEAPOVO A LA GESTION -

—
CELEDRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
MILENA ROJAS VALENCIARG

(NUMERD DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 51901848

[PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO MJXILIAR DE ENFERMERIA IT PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
. DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
OBJETO DEL CONTRATO: OQRIENTE ES.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Nov | FS 1504 2024 FECHA INICIO CONTRATO 20/01/2024
FlAZD ]
VALOR INICLAL DEL CONTRATO H 4.328.520 | INICIAL DEL 1 MES 18 DIAS
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE IONORARIOS PERIODO A

INCLUIDO ADICIONES: 5 22268928 |epprivicAR: 5 1169510
N° DE INFORME: K10 [ ~ar 13599 [ _wecor 140
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

INCLUIDO FRORROGAS 9 MESES ¥ 10 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ' 45M CENTRO DE SALUD SAMPER MENDOZA
|FOMBRE DEL SUPERVISOR: v TLAUDIA MARCELA MELD FASTIAS DIRECCTDR DE SERVICIOS AMBULATORIOS

e St IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES -

N BE MO, TONES DEL TIFO DE 3 3 ;

CONTRATO: N5 M N ADICIONES (N5 FRORROGAS (N 5)

TIEMPO
VALOR ADICIONADOD CDP DE LA ADICION: e PRORROGA| 1 MES Y 10 DIAS
1184280 94 AL 20058|  po;
- TIEMPO
VALOR ADICIGNARO COF DE LA ADICION: il P |  IMESY10DIAS
2184260 1281 b 238400 po.
VALOR ADICIONADO 2.856.630 ~ |COF DE LAADICION: (1518 LR MY 20123 ﬂ;:miﬂ T TMESY 10 DIAS
VALGR ABICIONADD 1927.222 TP DE LA ADICION: |2199 32568 w“_ T MES V 18 DIAS
VALOR ATICTONATHO 5.729.818 P DE LA ADICION: |7608 36498 WF: T MES ¥ 18 DIAS
VALUR ADICIDNADO [ 16,325 | CDP DE LA ADICION: |7784 T il NIA
:’ . L POLIZAS ¥ 4
ZPACTO POLIZAS EX 5U CONTRATO? | 51 X0 Xy

W* DE POLIZAL | WA RUMBRE DE LA ASECURADORA: AIC
IFIQMM MEUZ\ in\DEAPRDML'IE\'( DIVMMAAAA

ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO O L OIMETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTAR

DAS EN EL CONTRATO

B (Deben ser soberentes.con lax sbligaciones expecificas del contra o realizadas dursnte o mes)
1 |ea i o da scwerde sl porn ol mvon s OCTURE. DE 2024
1 L ol 100 - inackos o mee de OCTUBRE DE 2024
3| F1100% da las nctividmbes derivntas del plam ds cubdades & i i iend practi I man ds OCTUBRE DE 2024
PRI TR T = = R i oot y el = GCTURRE 38
R e —— o pacicates &5 midion de barn, jefi ismedista y A de OCTUHRE 2024
R E 1 100 da | i 1 evoduciom el pacicssé al equpa da trahajo sl mes ds OCTURRE DE 2024
7 hmdmu|w.ﬁlmp=-mg—h—dma OCTUTIRE DE 2024
E | Se pursstize sl p veza y deninds retinaria y lerminal & b-uhhﬂp-n-mthahuumumumﬁ—hmul&rmt
8 | 5e rcalino o reglstro de L de dirmd L g | wpli Pansemi d & OCTUTIRE DE 2024
10 [Se pwmatiro ol vumplimionio de & i TUBRE DE 204
n liza o Aienie ol arve m sl mea de OCTURRE  DE 2024
n N ™ i : de OCTUDIRE DE 2024
13 - i ¥ i 1 RE DE 2024
7] su--nm-lmaa—ﬁmymmymah—muwn-mhhm-umnmuuawmm DE 2024
15 |Sareal da labarsiorio sl 100% de & drack it e L #l s de OCTUTIRE. DE 2024
16 |5 realizo L mistencia em L ali 1iom b » i oo da doop 1 de enf s do b - e ] mes da OCTUBRE D 2024
17 S rralis el control d liquidos sdeminsatdackon y sbiminadkon a8 100% e kot pacicnice i puien ea el mae de OCTUBRE DE 2034
T} Se real ko el wnaforme dharands | bom du sctividades par o mes do OCTUBRE DE 2014
1 210 HORAS
Y. INFORMACION D APORTES A SECURIDAD SOCIAL
| HOSS5964 OFERADUR: MLPLANILLA
)y ENTIDAD . FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
FAMISANAR 5 163104
COLFONDOS 15702024 5 FEL)
BOLIVAR 181072014 3 31900
TOTAL PAGADO 5 405000

5 i 3 VL DECIARACIONES DEL CONTRATISTA

1.» Choe dewtrrollé 1as actividades descritas en el informe wrenn, dentro del perinda de cobru

r oy Qwralwéciy-wmhs«lwmmdhuuknhwdlo‘-ahmwmwu mmmlpn‘ndd(n-lmmum“qwnmnnunodlnc“mﬂ
sMMLVlamdmmwmmm&mmup\dmmj

3- rue adjumts evidencia del cargue en ol aplicative secop de la curaia hjeta de coib
4. anhnwaqﬂmmw"ﬂw por ocansdm &l seflalado contrata.

VILANEXGS 2
lmmhumm-nmdcluoﬂum&lwm}
o d que soponen las activi lizadat ca o peri P

[y ,{{/Z; v

MILENA ROJAS VALENCIAND
CC: £2.901.248
|GEL: 21243486333




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CODIGO: AP-IA-FT-014

APOYO — GESTION DE CONTRATACION 2 VERSION: 6
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS - FFCI[A“ 5014 09-16
¥ DE APOYO A LA GESTION BES T
DATOS-DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/10/2024)
) CC: 51.901.848
OMBRES Y AFE H NA R NCIAN
N LLIDOS MILE QJAS VALENCIANOD RUT (NIT): 319018484
CORREOQ ELECTRONICO: sanmile0305@ gmall.com TELEFONO: 3124346233
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 19 B SUR # 65-49 i CIUDAD: BOGOTA
5 - Manifiesto bajo 1a gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024, ; : .
' NO™omaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones () ;
Lap certificacion se expide para efectos de Ia retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.
Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por S10) - NO(X )
parte de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BEVA
. NOMBRE DEL BANCO
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N°® CUENTA: 0073276578
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y- DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETQ DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
e . e LY .
N* DEL CONTRATO: PS 1504 2024 NeCDP: - 2784 N‘?. R 37895 PRORROGAS : 9 MESES 10 DIAS
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHADEMNICIO CONTRA IOy  120aiad CONTRATO: IOz INCLUIDO ADICIONES: $22.268.528
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/10/2024 AL 31/10/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL s c = : 2,169,510
PERIODO OBJETO DE COBRO . !
EN ;
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CIENTO SESENTA Y NUEVE MIL QUINIENTOS DIEZ PESOS M/ICTE

9%/5‘/24/ St I

MILENA ROJAS VALENCIANQ?
C.C52.901.848
cel: 3124346233
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Contro Orente ESE .

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

RVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

FORMATO INFORME DE SUPE

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

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

] MILENA ROJAS VALENCIANO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.901.848

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS -

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIO TECNICQO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 11 PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS -

FECHA INICIO CONTRATO

PROFESIONALES No. PS 1504 2024 20/01/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO ) 4.328.520,00
VALOR TOTAL DEL e
CONTRATO INCLUIDO | § 20.:216.085,00 [ o D A e, |5 2.169.510,00
ADICIONES: : ;
" } .- N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: N°10 AT 13599 B CONTEATO 140
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS 9 MESES Y (10) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: N° 80555964 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: AMBULATORIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 4SM CENTRO DE SALUD SAMPER MENDOZA
B CLAUDIA MARCELA MELQ PASTRAN/DORECCION DE SERVICIOS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: s
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES !
N° DE MODIFICACION: N°(_05) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N°05 N°5
VALOR ADICIONADO ~ 2.164.260 CDP DE LA 934 RP DE LA 20956 TIEMPO 1 MES
VALOR ADICIONADO 2.164.260 CDP DE LA 1261 RP DE LA 23840 TIEMPO 1 MES
[VALOR ADICIONADO 2.885.680 CDP DE LA 1618 RP DE LA 29123 TIEMFPO 1 MES (10)DIAS
VALOR ADICIONADO 1.927.222 CDPDELA 2199 RP DE LA 32968 TIEMPO 1 MES
VALOR ADICIONADO 6.720.818 CDP.DE LA 2606 RP DE LA 36499 TIEMPO 3 MESES
VALOR ADICIONADO $16.325,00[CDPDELA__|2784 RP DE LA 39895 TIEMPO N/A
VALOR ADICIONADO s -~ |CDPDELA RP DE LA TIEMPO (MESES O DIAS )
YALOR ADICIONADO S - & CD}’ DE LA RPDE LA TIEMPO (MESES O DIAS)
4 \ : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALORADICIONADO $  |ADICION: ADICION: PRORROGADO: | MESES ODIAS)
CDPDE LA RPDELA - TIEMPO
bt e s ©  |ADICION: ADICION: PRORROGADO: SMBSER O DIAS )
; i CDPDE LA B RP DE LA ' TIEMPO -
Y A s " |ADICION: ADICION: PRORROGADO: | (MESES ODIAS)
AR CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICAONADQ $ °  |ADICION: ADICION: PRORROGADO: MESES DDl







111, POLIZAS (SI APLICA)

I'_ ;PACTOQ POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X

N° DE POLIZA: | XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA | NA ACTO ADMINISTRATIVO DE N/A
: i 1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL
PAGO RESPECTIVO.

ITEM 3 CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS - SI NO
1 +El contrato se encuentra debidamente legalizado? 3 X
3 ¢(El contratista autorizo que los impuestos que debe « lar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 " |iQue el contratista pr 4 satisfactori te las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados X
en el informe anexo y en ¢l SECOP? i
4 7Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frenic a los aportes al sistema de seguridad social y de X
. parafiscales, tal como exipe el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 i
5 ¢Que adjunto evidencia del cargur:' en el aplicativo secop de 1a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

correspondiente al periodo del ( 01/10/2024) AL (31/10/2024)

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

i

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

Al

pee

NOMBRE Y FIRMA DELISGPERVISOR:
CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN
CARGO:

DIRECTOR DE SERVICIOS AMBULATORIOS

A4

NOMBRL’Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
EDISON SANCHEZ QUINTERD

PERFIL:

ENLACE DIRECCION AMBULATORIOS

VoBo Elicma Harcela Roda Y’Z‘—TTD
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®® compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

@e
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLAMILLA, FECHA PAGO ASDCLADA CANTIDAD
ASOCIADA [DUAMESIANG}
cc 52801848 MILENA ROJAS VALENCIANG KR 656 SUR 65 49 3202828 sanmide0305@ymal.com EXONERADQ PAGD PO FECHA PAGO | NUMERO EurLEanos urc
. nswnmﬂrw.m._»ormm Y PLANILLA | (DIAMESIAHO) | PLANILLA 1 o
rprOn ey ooy coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO 3ALUD | PERIODO PENSIGHES TOTAL A PAGAR
UNICA -1 o g BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. O 202409 2024-09 1 15102024 BOSSE964 $403.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre HNIT € UPC Adici, id. Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizaclén Valor No. Autorizacién Valor Colizaclén
EPSOTT Famisanar EPS B30D02564-7 162.500 ] 0 0 5 £00 0 163.100 1
TOTALES PENSION g .
Cotlzacién Aports Voluntarle | Aporte Voluntario Aports FSP- Valor Mora
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria ‘Afillado Ap il 5 Fsp Tolal a Pagar
231001 Cotfondas J L)% eoo227840-6 208,000 7 ) ] o ol 208800
ol N o % r Mg
B L = 3 ....L\.,_..._ & 3 m..
.1 4 4 ; [ ] 150 | 3T
5108 . B fiir. e, i ) ._ e
] -~ * . TOTALES RIESGOS LABORALES + e R —y - e oo hnd L &
Cédigo ARL Hombre NIT Cotk Incap Aportes Otros | ValorMeto | Dias Valor Mora Subtotal Ho. Radicado | Valor Saldo a Fonde Total & Pagar
g Coligatoria | No. Autorizaclén Valor SH Collzaclé Mora 14 G Saldo a Favor Favor Solidaridad
147 [+ Soguros Bolivar S.A 8600025032 | ataoo s | [ . “oalT00 0] 7 2007 T Ee00 : 317 0|y ans00
= S R e ST ® PR ST Bk e Y LT
fs i - g A L S
TOTALES CAJAS Fiid
Cédigo CCF _ ._ Nombre _ NIT _ Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Tolal a Pagar _ No. Aflliados _
TOTALES PARAFISCALES . TOTALES POR EMA
: i Ne. ink Valor antes de IGE, LMA,
Valor _pvow_. _ Dlas Mora _ Valor Mora Aports Total a Pagar Ho. Afillados Tipo m-vo..o:_-.u ] IRP y Mora Y Total -. Pagar
SEMA : Sahd 1 162,500 163,100
[} | 5 | 0 | | 0 Pensién 1 208.000 208,800
KBF' e Riesgas Laborales 1 31.700 31.500
[} | s | [} | | CCF [] [ [}
! ESAP TRar ESAP 0 0 0
| | | T ICBF 3 0 0
g MEN . MEN 0 0 0
| | | I SENA 0 0 0
TOTALES 3 402200 402,800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



_ amooanazmoq | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERD HOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
, ASOCIADA DMNESAROD}
cc 52901848 MILENA ROJAS VALENCIAND KR 698 SUR 6549 1282828 sanmile0305Egmall.com EXONERADO PAGO neo FECHAPAGD | NOMERD | FMPLEADOS it
EARAHISCALERY, PLANILLA | (DL R PLANILLA ] )
SALUD 5
FORMA CLASE HOMBRE PERIODO JALUD | PERIODO PENSIONES -
PRESENTACION APDRTANTE SUCURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MURICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | 9 r . BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. ; NG . 202409 2024-09 } 151102024 80555064 $403.800
4 ’
DETALLE POR COTIZANTE |
INFORMACION COTIZANTE IHFORMACKIM NOVEDADES _ PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF by PARAFISCALES
m _ g : Voksiod | Velurtarte. | platen Pands, n.._n!: ced, M ®BC : A *
- L " . 4!
Ho. |Two | \ppatiicacién Apsidea ¥ Hombing m w m.“mnmmmmmmmu-mmmm i M SF | moarr |cotteitn | SIS Aportante B Sissionaldy ] cediera ] CErs VelerURG| AL | CARL m Cotizacion | CE2° | mocor | AR u.....rn..eca.r- ol el el lyeod
L - solidaridad 1Y -
3
1 cc 52001848 ROJAS VALEKCIANDG MILENA 8|0 L] _8_3_ 1300000 | 208000 ] a o L] EPS017 1.300.000 | 162500 w7 12300000 | 3 .70 [:] ] Q 1] 1] o Q

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




