SUBRED INTEGRADA ,DE SERVICIOS DE SALUD CENT'RD ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
X APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2024-09-16
B cmentsi GESTION A )
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
*  CAMILA ANDREA MALDONADO LOPEZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: : 1.006.691.749
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED
. INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E SE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3130 2024 FECHA INICIO CONTRATO o DIIE);I;E;:LRO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO| § 3592640 | PLAZOINICIAL DEL DOS (02) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
$ .166.880 .796.
INCLUIDO ADICIONES: s 16166880 8 P RTIFICAR: s Lmew
N° DE INFORME: ' NUEVE (9) N° CRP: 17012 Ne CDP: 136
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 4
' (Y
INCLUIDO PRORROGAS NUEVE () MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 30L CENTRO DE SALUD OLAYA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
. IL MOPIFICACIONES CONTRACTUALES
[N*DE MODIFICACIONES DEL \
S 1ETE (7;
|CONTRATO: . SIETE (7) TIPO DE MODIFICACION ADICIONES SIETE(T) PRORROGAS SIETE (7)
N TIEMPO
VALOR ADICIONADO .796.320 N: 957 : 22626 UN (1) MES
N 1 CDP DE LA ADICION CRP DE LA ADICION PRORROGADO: 1y
. | < TIEMPO
VALOR ADICIONADO .796.320 y N N: 98 UN (1) MES
R 1.796.320 |CDP DE LA ADICI 1372 CRP DE LA ADICION 25982 PRORROGADOQ; M
VALOR ADICIONADO s 1.796.320 {CDP DE LA ADICION: 1722 CRP DE LA ADICION: 29649 PROREOGLDO UN (1) MES
RORROGADOQ:
. ON: AN R TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 1.796.320 {CDP DE LA ADICION: 2229 CRP DE LA APICION: 33792 PRORROGADO: UN (1) MES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO .796. “ION: B 2 ) "1ON: 37998 UN (1) MES
A S 1.796.320 [CDP DE LA ADICION 661 CRP DE LA ADICION PRORROGADOQ: (1)
A TIEMPO
VALOR ADICIONADO .796.3 | : 3107 1ON: 41086 UN (1) MES
y s 1.796.320 | CDP DE LA ADICION . | CRP DE LA ADICION ’ PRORRQOGADOQ; v
- 5 TIEMPO
VALOR ADICIONADO .796.32( v N: R 3385 N: K 3090 u M
0 S 1.796.320 |CDP DE LA ADICION. 338 CRP DE LA ADICION 43090 PRORROGADO: N (1) MES
IIL POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ SI NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
ITEM 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Dchen ser ¢ con las obligaci if de! contrato i durante ¢l mes)
1 Se realizo llamado del puciente u ventanills de acuerdn a organizacian y digiturnn entregado por o oricntadar.
2 Se verifico las ardenes médicas vy autorizacinn fisica que presenta el paciente pura su alencién por consulta externy, segun acuerdo de vnluntades ¥ normatividad vigente.
3 Se generé verificacion y estados de afiliacion de exds uno de los pacientes.
4 Se validh ¥ te revisan frecuencias y perincidad de uso de los servicios de cada pucienle.
s Se realizh actualizacion de los datos del usuario de informacion persnnat en el sistemu
6 Se geners la (acturacion anyicipads de cnnsulta diaria segun la sgenda programada.
7 Se genco entrega de facturs electronics de acuerdo 3 solicitud del paciente v pagador.
8 Se reslizo entrega de recibo de cajn de acuerdo # solicitud ¥ copia al usuario de acuerdo a lu atencién prestada.
9 Se recibio ¥ se ingresé abonos que realizaron los Usuarios o pacientet en concepto de pagares
10 Se realiza cierre de caja con recaudo completo del din, diligenciundo los formatos definidos, rexlizando Iu entrega de lus facturas gencradus con recaudo.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 80554236 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECIIA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 11/10/2024 s 162.700
PENSION: PORVENIR 11/10/2024 S 208.200
RIESGOS LABORALES: SURA 11/10/2024 S 3t.300
OTRO COMPENSAR 1171072024 s 26.100
TOTAL PAGADO S 428.300
VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.~ Que desarrollé Jas actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro,
2 - Que reaticé el pago de la Seguridad Social donde cl ibe s caleulo sobre ¢ 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple. sin que on ningui caso ¢ IBC sea menor a | SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto cerntificacioncs de
afiliacion a eps. arl, pcnsion. rut)
3- Que adjunto evidencra del cargue cn el aphcative secop de la cucnta correspondiente at mes objeio de cobro
4 - Que autonizo los impucstos a que cstey obhgado 1 pagar. por ocasion at sefialado contrato.
VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

3

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten as actividades rcatizadas en cl periodo correspondiente
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y

DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/10/2024

NOMBRES Y APELLIDOS: CAMILA ANDREA MALDONADO LOPEZ 1006691749
CORREO ELECTRONICO: matdonadtcamila 7 3003475842
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 27JN° 71P SUR - 17 CIUDAD: BOGOTA D.C
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en l2 deciaracion de rentz del 2do gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones I (X)
SI tomaré costos v deduccioncs [ Q)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en Ja 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 Gnico 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 00168 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si- optaron por ¢ impuesto St NO (%)
unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion ( !
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 4884433922512
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTREEN LALISTA
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL
- e CONTRATO
N NTRATO: N° CDP: s N°.RP: VUEVE (9) 3
N° DEL CONTRATO: PS 3130 2024 N° CDP: 338: RP: 43090 INCLUIDAS NUEVE (9) MESES
PRORROGAS :
YALOR TOTAL
. i DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 01 DE FEBRERO DE 2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE OCTUBRE 2024 INCLUIDO s 16.166.880
ADICIONES:
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/10/2024 AL 31/10/2024
VALOR A PAGAR s 1.796.320
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN

(LETRASY NUMEROS)

UN MILLON SETECIENTOS NOVENTAY SEIS MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS MDA / CTE
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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
FECHA: 2024-49-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

CAMILA ANDREA MALDONADO LOPEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.006,691.749

1 INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

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

01 DE FEBRERO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3130 2024 [ FECHA INICIO CONTRATO DE 2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.592.640

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A

INCLUIDO ADICIONES: $ 16 166,880 | o b HPICAR: $ 1.796 320

N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: . * NUEVE (9 o .
E EVE (9) N° CRP INICIAL: . 17012 DEL CONTRATO 136

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO PRORROGAS - NUEVE (9) MESES

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: v 80554236 OPERADOR: M1 PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

FACTURACION - AMBULATORIOS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SOL CENTRO DE SALUD OLAYA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO

. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: SIETE (7) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): SIETE (7) SIETE (D
) TIEMPO
VALOR ADICIONADO 1796320 ; 957 ; . 626 N
6 CDP DE LA ADICION 5 RP DE LA ADICION 226 PRORROGADO: UN (1) MES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 79632 : : 5 N (1) N
1796320 CDP DE LA ADICION 1372 RP DE LA ADICION: 25982 PRORROGADO: UN (1) MES
] . TIEMPO
VALOR ADICIONADO 1796320 : 7 : 9649 N ()}
6 CDP DE LA ADICION 1722 RP DE LA ADICION 2 PRORROGADO: UN (1) MES
- TIEMPO
VALOR ADICIONADO 1796320 : 229 : 33792 S
6 CDP DE LA ADICION 2 RP DE LA ADICION PRORROGADO: UN (1) ME!
VALOR ADICIONADO 1796320 CDP DE LA ADICION: 2661 RP DE LA ADICION: 37998 - TR‘:M‘?D UN (1) MES
RORROGADO:
VALOR ADICIONADO 1796320 CDP DE LA ADICION: 3107 RP DE LA ADICION: 11086 - T;EM";OD o UN 1) MES
. . . TIEMPO
VALOR ADICIONADO 796320 N: 3383 i 43090 I
1796 CDP DE LA ADICION 3383 RP DE LA ADICION 3 PRORROGADO: UN (1) MES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 0 : :
CDP DE LA ADICION RP DE LA ADICION PRORROGADO:
i TIEMPO
VALOR ADICIONADO 0 : :
CDP DE LA ADICION; RP DE LA ADICION: PRORROGADO:
B Til. POLIZAS (SI APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? S1 NO X
N° DE POLIZA:_ T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA [ ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLINO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EIL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EI, PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS NO
1 |.El contrato se eneucnira debidamente legalizado”

actividades?

.El contratista autorizo que los impuesios que debe cancelar para la kegatizacion del mencionado contrato Ie scan descontados del valor a cancelar como consta en ks declaracién det informe de ejecucion de

las obligac:

3 |[.Queel presento

. os cuales pueden ser verificados en ¢l tnforme anexo v en el SECOP”?

4 [iQue cl contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social v de parafiscales. 1al como exige el aruculo 50 de la Ley 789 de 20027

§  [«Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo sccop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro?

[l

A5 |5 .

Teniendo en cuenia o anterior v conforme a 1 clausula " Forma de Pago, CERTIFICO ¢l

e
de 1as obliya pactadas con ¢f contratista. para ¢l pag@:xl pcr% del (01/10/2024) AL (31/10/2024)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE

PERIODO DE PAGO: .

YAMILE CANO HERRERA

REFERENTE FACTURACION
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
nrPo NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
: ASOCIADA (DIAMES/ARO) * -
ce 1006691749 CAMILA ANDRES MALDONADO cra2?j73sur27 | 3003475842 | maldonadicamila27@gmailcom | EXONERADO PAGO TIPD FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS upe
"ARA?:S;};-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA Y )
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APDRTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTD CiUDAD / MUNICIPID TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-09 2024-09 1 11/10/2024 80554236 $428.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caodigo EPS Nombre NIT Cotizacién O ia | UPC Adicionai idad Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Totai a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Vaior No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066342-7 162.500 0 0 0 1 200 [ 162.700 1
TOTALES PENSION
. Cotizacién Aporte io Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - " Vaior Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Dbiigatoria Afitiado Aportante Solidaridad Subsistencia Dias Mora Cotizacion FSP Total a Pagar Afiliados
230301 Porveriir 8002248088 208.000 0 ] 0 0 1 200 o 208.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT C id | idad Aportes Otros | Valor Neto Dias Vaior Mora Subtotal No. Radicado | Vaior Saido a Fondo Total a Pagar | No. Afiilados
Oblig: ia | No. Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 31,700 31.700 1 100 31.800 317 31.800 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Vaior Mora Aporte Total a Pagar No. Afiiiados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26.000 1 100 26.100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. . No. A d Vaior antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo adora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.700
0 1 | o ] 0 ] o Pension 1 208.000 208.200
1CBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.800
0 1 [ [) | 0 | 0 CCF 1 26.000 26.100
ESAP ESAP 0 0 0
] | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 ] ]
\ ] | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 428.200 428.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

_—F'AG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO - PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DINMES/AND)
1006691749 CAMILA ANDREA MALDONADO cra27(73sur27 | 3003475842 | maldonadicamitaz7@gman.com | EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | NUMERO | EWPLEADOS | uec
”RA?:&“DLES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIDDO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Indevendiente BOGOTA D. C. BOGOTA D.C. NO 202409 2024-09 ! 11/10/2024 80554236 $426.800
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGDS LABDRALES CCF PARAFISCALES
H H E g g é Vi Vi e For:do‘ Faondo K oti: i6n t Cad. g Codi Ay B Aporte
LI Apellidos y Nombras 215 (5|3 Elslz|2 2ol i le a2 ][5 (] 2 5] W% | rmeare [comacion | Stmun | Rperam | "o [pensionaide | coaees | cers FILUSE] SOt | care | & |couacien | “E® | moccr | 42T | SO | | Veer | Eene | e
S{7|s § I ] solidaridad | SuPsistencia 3
o o
cC 1006691749 MALDONADO LOPHZ CAMILA ANOREA 57§ 0 N 230301 | 1.300.000 208.000 0 1] 0 o EPS008 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 CCH24 | 1.300.000 26.000 0 o o 0 0

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