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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
) APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CO(I:TRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA
GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-077 VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

ISLENY KATERINE MARTINEZ MARTINEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDI

ENTIDAD:

1.031.123.5584

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA ACTIVADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERCIVIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROF ESIONALES No. PS 3145 2024 FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 3592640 | PLAZO INICIAL DEL UN(21DOS
- CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
. 880 ..
INCLUIDO ADICIONES: s 16166880 | CERTIFICAR: s 1.796.320
N° DE INFORME: N°9 N° CRP: 17026 N° COP: 136
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO o .
JEVE (9) ME
INCLUIDO PRORROGAS NUEVE (9 ) ME
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 4KG HOSPITAL JORGE ELIECER GATTAN
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
T
7 7
CONTRATO: TIPO DE MODIFICACION ADICIONES 7 PRORROGAS
- TIEMPO :
VALOR ADICIONADO 796320 : 957 : 22640 UN (13 MES
s 1.796.320 | CDP DE LA ADICION: s CRP DE LA ADICION PRORROCADO: s
. TIEMPO :
VALOR ADICIONADO 796,320 : 37 . : 2599 UN (I MES
» s 1.796.320 | CDP DE LA ADICION: 1372 CRP DE LA ADICION: 599 PRORROGADO: m
- TIEMPO .
VALOR ADICIONADO .79, B 72 : 29663 UN (1) MES
s 1.796.320 |CDP DE LA ADICION 1722 CRP DE LA ADICION PRORROGADO: m
TIEMPO <
VALOR ADICIONADO 796, < . y 33806 UN (1) MES
s 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 222 CRP DE LA ADICION: 8¢ PRORROGADO:; o
- TIEMPO .
VALOR ADICIONADO .796. : 266 N: 38 UN (1) MES
s 1.796.320 | CDP DE LA ADICION: 661 CRP DE LA ADICION %011 PRORROGADO: h
; ) TIEMPO )
VALOR ADICIONADO .796.320 H 3107 H 41008 UN (1) MES
s 1.796.320 [CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO: (
N ) TIEMPO :
VALOR ADICIONADO .796. H iz ] : 43 1] ES
s 1.796.32b [ CDP DE LA ADICION: 85 CRP DE LA ADICION: 102 PRORROGADO: N ()M
) TIEMPO
VALOR ADICIONADO - e . .
s CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO . : :
s CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO . . .
s CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
1IL POLIZAS
,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I st NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
f— V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIG ACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coa las obli ificas del contrato durante el mes)
¥ [Se realiza lamado del paciente a ventamilla de acuerdo & organizacion v digituran entregada por el onentador
2 |Se verifics tus brdenes iédicas v autuizacion fisica que presents ol paciente pura su atencion por consulty cxtema, segiin avuerdo de voluntades + nomatividad vigente
3 Se verifics derechos del paciente frente u las segundad soal o alilwaion del usuano v adjuntar 4 curpeta requerimientos del sistema de mfomacion {os soportes de venficacion de derechos
4 [Se revisa s valida sevicios respecto a fiecuencias de uso, grupo etano, genera v segin acuerdo de volantades ¥ normatividad vigente
s Se actuahza datas persanales del usuana v datus del acudiente en el sistema de mlormacion.
6 1Se realiza la fucturacion de las pacientes que no requieran cancelar copagos o cuotas Jde recuperucion, previamente a la atencion medica. pera disminucron e flas cn salas de espera
7 |Se penera lactura clectronica de vemia o registr de servicias en el sistema de informacion DGH y soportar con la documentavion que presenta cf usuario segin acuerdo de voluntades s normatividad vieente
§ | Se recepaiona dinero. generar recibo de caja + entregar copia al usoariv de acuerdo a la atencion prestads al paciente segin acuerdo de voluntades v nonmatisidad vigente.
9 |Se realiza «f ererre de cuja. arquen v entrega de soportes respectivos, segin instructivo del aree de Tesoreria
10 |Se ntrega las facturas generadas a diarwo soportadas y de acuerdn in vo d dei area
11 [Se comge dentro de fus 348 huras siguientes a su receperdn, fas desvhucivnes que hace el analista Je coentas
12 |iinndo el aposo necesario v realizar planes de conbngencia en el moment en que no ¢ cuenic con el sistema de mfurmacsen + o bases de datos atines.
13 |Recepeiono, distnbuso v reahzo seguinuento de pre facturas enviadas al proceso de reviion de los servieis de urgencias \ hospitalizacinn
14 |Realizo actealizacon en cuanto a la normatividad vigente en ¢l SGSS v asistir a las reuniones s eapacitaciones programads por el drea
18 |Se realiza fas demas dad con el objeto que asigne ¢l supervisor del contrato
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: l 81044168 QOPERADOR: MI PLANILLA

atiliacion a eps, arl, pension, sty

3- Que adyunto evidencia del cargue en ef aplicativo secop de la cuenta correspondiente al tes objeto de cobro
4.+ Que uutoriz los impuestos a que cstoy abligado a pagar, par ocasinn al sefaladn contrato

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SALUD TOTAL EPS 1711002024 s 163.200
PENSION: COLPENSIONES 17/10/2024 s : 208.900
RIESGOS LABORALES: SURA 17/10/2024 s 31.900
OTRO CAJA DE COMPENSACION COMPENSAR 17/10/2024 s - 26.200

TOTAL PAGADO $ 430.200
VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1. Que & olle las activtdades descrttas en el mforme anexo. dentro del periodn Je cohto,

2.+ Que sealice ¢l pago Je Ta Seguridad Sovial donde ef tbe se caleulo sobre ¢t 40% de los ingresos cancelidos del mes anterior paga del vl anexn copia sunple. sut yue en tingun caso el ¢ sea menor a 1 SMMLV ( de ser ¢} prmer pago adjunto certiticaciones de

VIL ANEXOS

{Cuando se requiera como una de lus obligaciones del cnntratu)

Anexar evidencias fologroficas y/o documentales que soporten las

cn el periodo

\




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E .
[T APOYO - GESTION DE CONTRATACION COD'GP,;.AP"A‘"‘O"‘
v e e Sencesce Bkt FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
Contzo Orente ES.E. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/10/2024)
NOMBRES Y APELLIDOS: ISLENY KATERINE MARTINEZ MARTINEZ cc: 1031123554
RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: FACTURACIONCXEXTERNA@GMAIL COM TELEFONO: 3103121328
DIRECCION DOMICILIO: TV39B#41 A 26 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomare costos v deducciones (X)
SI tomare costos v deducciones ()

L.a presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de contormidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6y
re 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre

paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciemb
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.
Regimen Simple De Tributacion - RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de
. - , . : , SI() NO (X)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
8480337453

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

DAVIVIENDA
TIPO DE CUENTA: AHORROS

NOMBREDEL BARCO
{APLICA CUANDO EL BANCONO SE
ENCI'FNTREFN LA TISTA

DICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N° CUENTA:

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA A
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
o . N’ v o .
N° DEL CONTRATO: PS 3145 2024 N° CDP: 3385 N, RP: 43102 PRORROGAS : 09 MESES
. . . . VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 1/02/2024 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/10/2024 INCLUIDO ADICIONES: $ 16.166.880
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/10/2024 AL 31/10/2024
s 1.796.320,00
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

UN MILLON SETECIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL TRECIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

»
i

/ /\

ISLE?
C.Cl.
cel: 3103

1.123.554 BOGOTA

: KATHU,\'}:){ARTINEZ MARTINEZ
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g Centro Oriente ES.E.

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ISLENY KATERINE MARTINEZ MARTINEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.031.123.554

I. 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 ACTIVADES EN LA DIRECCION
FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERCIVIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

PS 3145 2024

FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2024

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

No.
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.592.640,00
VALOR TOTAL DEL ]
CONTRATO INCLUIDO $ 16.166.880,00 |YALOR DE HONORARIOS PERIODO A $ 1.796.320,00
ADICIONES: :
o . . . \ N° CRP N° CDP INICIAL DEL
N° PAGO / N° DE INFORME: 9de9) INICIAL: 17026 CONTRATO 136
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS NUEVE (9 ) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 81044168 OPERADOR: MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION - AMBULATORIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 4EG HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N°(7) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (7) PRORROGA (7)
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO ;
R ADICIONADO . . 957 IN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 1796320 |\ piCION: 5 ADICION: 22640 PRORROGADO: UN
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL . . 37 . 9 UN (1) ME
ALOR ADI'CIONADOV $ 1796320 | (1 CION. 1372 ADICION: 25996 PRORROGADO: (1) MES
CDP DE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICI D! .796. 7 29663 UN (1) MES
ICIONADO s 1.796.320 | picION: 1722 ADICION: PRORROGADO: M
‘ CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
Y 1 D\ ,796. . UN (1) MES
ALOR ADICIONADO $ 1796320 | (TN 2229 ADICION: 33806 PRORROGADO: (HM
i y CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
\% R ADICIONAD ,796. y . UN (1) MES
ALOR ADICIONADO s 1796320 | | piCION: 2661 ADICION: 3801 PRORROGADO: M
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO .796. 3107 b 41098 UN (1) MES
cio . s 1.796.320 | | bICION: 10 ADICION: ! PRORROGADO: (
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD! ,796. . 3 ME
o .CIO 0. $ 1.796.320 | \DICION: 3385 ADICION; 43102 PRORROGADO: UN (1) MES
: : CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD! - b
0 o $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO $ . |CDPDELA RPDE LA TIEMPO
g ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. 111. POLIZAS (ST APLICA)
({PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ St NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA [ ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON 1AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM : CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
| (El contrato se encuentra debidamente legalizado? x
3 (El contratista autorizd 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?
3 Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el intorme
anexo y en ¢l SECOP? X
4 Que el contratista da cumplimiento a sus obligactones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal x
como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

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

FIRMA DE.QUIEN C;ONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pW, para el pago correspondiente al periodo del (
P

REFERENTE FACTURACION




@€ ®compensor imiplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE . . .. .. cooonovo. R . o DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIAMES/ANO)
ce 1031123554 ISLENY K;:ATAEQRYI:LEE;AARYINEZ TRV 393‘421634 SUR 7132326 saraiuclamaﬂu;:?()!e@gma.l,c EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PAR‘;'ASLCUA!')-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPID TOTAL A PAGAR
UNICA |~ indevendente BOGOTA D.C BOGOTA. D.C S 2024-09 2024-09 1 1711012024 81044168 $430.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caodigo EPS Nembre NIT C on Obli ia | UPC Adicional Licencia Maternidad Dias Mora Vaier Mera Total a Pagar | No. Afiilados
Valor Mera upc
Ne. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizaclon
EPS002 Salud Total EPS 8001309074 162.500 0 0 0 6 700 0 163.200 1
TOTALES PENSION
Al Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aperte FSP - " Valor Mora Valer Mera No.
Codige AFP Nombre N Obligateria Afiliado A Solidaridad ia | DiasMera [ ¢ tizacion FSP TotalaPagar | sfifiades
25-14 Colpensiones 900336004-7 208.000 0 0 0 0 6 900 0 208.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizaclén Incapacidades Aportes Otres Valor Neto Dias Valer Mera Subtotal Ne, Radicado | Valor Salde a Fonde Total a Pagar No. Afillades
Obilgatorla | No. Autorizacién Valer Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saide a Faver Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-6 31.700 31.700 8 200 31.900 317 31.900 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26.000 6 200 26.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte | Dlas Mora Vafor Mera Aperte Totai aPagar | No. Afiliados Tipo Administradera Ne. A:;;';‘::;:‘:"“ Valor ‘mﬁ;;’;ﬁf' WBA. [ Totat a Pagar
SENA Salud 1 162.500 163.200
0 | 6 | 0 B 0 [ 3 Pension 1 208.000 208.900
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.900
3 | 6 | [3 | 0 I 0 CcoF 1 26.000 26.200
ESAP . ESAP 0 0 0
| | | I ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| l | l SENA 0 0 0
TOTALES 4 428.200 430.200

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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compensar : miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

l PAGZdeZi

e e R ... DATOS DEL.APORTANTE. .. ... ... e s DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREOQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DWMES/ARO)
2018 ) AD: .
cc 1031123554 ISLENY K’:ATAERRT'KEZMAR"NEZ TRV39BA234SUR | 7132326 c| EX 0 PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEAOOS urc
om PARA;'foAl;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 Iy
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA ) ~ independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. si 2024-09 2024-09 ! 17/10/2624 81044168 $430.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACIKON NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de HAH § g wlulalelals < § céd Voluntert | Vokintario p::."l::al Fondo otizacisns| cod g Cadigo Aports | BCotros | Aporte | Aporte | Aports | Aports
No. [ Two | iy niinicacion Apellidos y Nombres g § i i HEEHEHHBEEHHEBE ? app | IBCAFP |Cotizacibn | | afliado | Aportante | ~ de |Pentionaide | CEd.EPS | BCEPS [y ypc| amy | |BCARL 2 Cotizacién [ “ocp | BECCF | “ger | paratiscales| SENA | KcBF | EsaP | mew
wigla solidaridad i
K g ]
1 cc 1031123554 MARTINEZ MARTINEZ ISLENY KATERINE se| ¢ N 254 1.300.000 208.000 0 o o ¢ EPS002 1.300.000 162.50¢ 14-11 1.300.000 3 31.700 CCF24 | 1.300.000 26.000 o [ 0 0 o

\@e documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacion
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