A R SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
Srrradiad APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2 :
L Shellmgitylaiiaie FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16
ﬂ (mlmmme!ji DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
- . . CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y B Tt
w . : ! ERIKA VANESA ROJAS RIANO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: . : 1.023.920.749
OB'JET 0 DEL C ONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA
i s . ) DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CO:NTR:ATO DE PRESTACION DE SERVICIGS PROFESIONALES No. PS 3140 2024 - " FECHA INICIO CONTRATO - 1/02/2024
S : PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO INICIAL DEL -
s : $ 3.592.640 | CONTRATO 2 MESES
VA:LOR_.TOTAi DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A :
IN(;LUI_DO ADICIONES: $ 16.166.850 CERTIFICAR $ 1.796.320
N° DE INFORME: 9 ' N° CRP: 17022 NeCDP: | 136
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO '
INCLUIDO PRORROGAS NUEVE (9 MES)
UNIDA].) FIINdIONAL EJECUCION DE ACI‘IV[DAI)ES:l 6AT CENTRO DE SALUD ALTAMIRA
i B
NOMBRE DEL;SUPERVISOR: B ) SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
) I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE :
. ) . 7;
CONTRATO: ° 7 MODIFICACION ADICIONES 7 PRORROGAS :
3 - ' CRPDELA TIEMPO
VA,LOR; ADICIONADO 1.796.320 (CDP DE LA ADICION: DICION: PRORROGA |UN MES (1)
957 ADICION: 22635  po: : :
T - - TIEMPO | - .
VAI;ORADXCX_ONADO T 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: iRP DlEoLi" PRORROGA |UN MES (1)
: A - a2 DICION: ~ 25991 po
S OR ADICIE CRPDELA - TIEMPO
VALOR ADICIONADO 1.796.320 {CDP DE LA ADICION: ON: PRORROGA (UN MES (1)
R 1722 ADICION: | 29658|  po: ‘
; ; CRP DE LA TIEMPO
VALOR:ADICIONADO . 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: ON: . PRORROGA |UN MES (1)
- : 2229 ADICION: . : 33801  po: :
. : H CRP DE LA TIEMPO .
VALOR ADICIONADO 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: CION: PRORROGA |UN MES (1)
: : 2661 ADICION: 38007 po: i i
I : o . . ) creppELA |- - - | TIEMPO |
VALOR ADICIONADO 1.796.320 (CDP DE LA ADICION: " ADICION: PRORROGA |UN MES (1)
: 3107 ADICION: 41094]  po: .
L . CRP DE LA TIEMPO | -
VALOR'ADICIONADO" 1.796.320 [CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGA |UN MES (1)
: 3385 ) 43098 DO:
: IT. POLIZAS ) ' '
i ,,PAcro POLIZAS ENSU CONTRATO? - [ st - i i K No . X
N" DE POLIZA; ) “NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHADE LAPOLIZA" . . FECHA DE APROBACION;
ITEM : v, ACl‘ IVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
3 ) (Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
1 : Se realiza llamado del paciente a ventanilla de acuerdo a organizacién y digiturno entregado por el orientador.,
2 EISe veriﬁca las 6rdenes médicas y autorizacién fisica que presenta el paciente para su ién por Ita externa, segiin acuerdo de voluntades y normatividad vigente.
3 Se vprlﬁca derechos del paciente frente a las seguridad social o afiliacién del usuario y adjuntar a carpeta requerimientos del sistema de informacién los soportes de
. verificacién de derechos
4 Se revisa y valida servicios respecto a frecuencias de uso, grupo etario, género 'y
: segiin acuerdo de voluntades y normatividad vigente.
5 R ! Se actualiza datos personales del usuario y datos del acudicnte en el sistema de informacién.




- ue Cape

" |Se genera factura electrdnica de venta -0 registro de servicios en ¢! sistema de Informacion DGH y soportar con la documentacién que presenta el usuario segun acuerdo de

7 : L voluntades y normatividad wgente
. Se recepciona dmero, generar recibo de caja y entregar copia al usuario de acuerdo a la atencién prestada al paciente seglin acuerdo de voluntades y normatlvldad
vigente.
9 Se realiza el cierre de caja, arqueo y entrega de soportes respectivos, segiin
instructivo del drea de Tesoreria.
10 Se entrega las facturas generadas a diario soportadas y organizadas de acuerdo
instructivos y/o procedimientos del drea

1 Se corrige dentro de las 48 horas sigui a su recepcién, las devoluci que

’ hace el analista de cuentas.

12 Brindo el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el to en que

no se cuente con el sistema de informacién y/o bases de datos afines.
3 Recepciono, distribuyo y realizo seguimiento de pre facturas enviadas al proceso de
revisidn de los servicios de urgencias y hospitalizacién.
14 Realizo actualizacién en cuanto a la normatividad vigente en el SGSSS y asistir a
Ias reuni y capacitaci progr das por el drea.
15 Se realiza las demas actividades relacionadas con el objeto contractual que asigne el
supervisor del contrato

16

L : I L . ' V.INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL - Lo
No. DE PLANILLA: . 80358609 OPERADOR: r MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO - . - -3 ENTIDAD . FECHA DEPAGO VALOR PAGADO
SALUD: . : . . i L .. COMPENSAR 9/10/2024 $ .162.500
PENSION: - COLFONDOS 9/10/2024 $ .208.000
RIESGOS LABORALES: . - I o SEGUROS BOLIVAR S.A 9/10/2024 3 . 31.700
OTRO N B - COMPENSAR CAJA 9/10/204 $ 26.000

- . ) R . TOTAL PAGADO . B E ‘ 78 428.200
R i V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA :

1.-Que desarrollé las actividades descritas en el mfonne anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a
1 SMMLYV ( de'ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

Wlioad

4.- Que autorizo los imp a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VIL ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaci del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas én el periodo correspondiente

[ERIKA VANESA ROJAS RIANO
CC:1023920749
CEL:3116321083
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-1A-FT-014

Sl e Stos S FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
B oL Y DE APOYO A LA GESTION
; R DATOS DEL CONTRATISTA - ° ]
; FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/10/2024) -
; - CC: 1023920749
NOMB! s ERIKA VANESA ROJAS RIANO - -
. NG RES Y APELLIDOS RUT (uIT);
. " CORREO.ELECTRONICO: ERIKAROJAS385@GMAIL.COM - . TELEFONO;'  * 3116321083
. DIRECCION DOMICILIO: CALLE 41 BIS SUR # 0-51 ESTE . CIUDAD: . BOGOTA
: : ) Manifiesto bajo 1a gravédad del juramento que; en la declaracion de renta del afio gravable 2024, ’
NO tomaré costos y deducciones (X)

SI tomaré costos y ded

La presjente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

Re:gimein Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de SIO)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

AV VILLAS g P ; —

. “NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
: . ENCUENTRE ENLA LISTA .

_TIPO DE CUENTA: | AHORROS |.. .N°CUENTA: - -

038775727

DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA GLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

SR : L PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
“N° . 0 N o e ©
N DEI‘;‘(%ONTRATO. PS 3140 2024 N° CDP: 3385 N°.RP: 43098 PRORROGAS : 9 MESES
ai Lo FECHA DE TERMINAGION . o VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FE(FHA DE.,:XNIClO COI’TRATO ) 1/02/2024 . ZCONTRATO: B . - o ‘:31/10{2024 INCLUIDO ADICIONES: 16,166,880
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/10/2024 AL 31/10/2024

© | VALORAPAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN

1,796,320

(LETRASY NUMEROS)

UN MILLON SETECIENTOSNOVENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS MDA/CTE

w

ERIKA VANESA ROJAS RIANO
C.C 1,023,920,749

cel: 3116321083







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E cODIGO: AP-IA-FT-078

| ¥ prntm i APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
N oy e — FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
; : APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
"* NOMBRE DEL CONTRATISTA o ; ERIKA VANESA ROJAS RIANO
" NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD . 1.023.920. 749

I. INFORMA CION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN

OBJETO DEL'CONTRATO: | | 4 hIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ‘ D , L 4
PROFESI ONALES No. PS 3140 2024 FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2024
i VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.592.640
VALOR TOTAL DEL . L :
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO:INCLUIDO $ 16.166.880 p g . $ 1.796.320
ADI ar ONES PERIODO A FERTIFICAR. :
CPAGO /N6 . SN CRP N° CDP INICIAL :
N :PA(?OIN: DE INFORME: (9de9) INICIAL: * 136 | bEL CONTRATO 17022
PLAZO DEL CONTRATO NUE
INCLUYENDO PRORROGAS VE®)
Ne DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: ' 80358609 OPERADOR: MI PLANILLA
P}{pcr;so EN DONDE SE EJECUTAR}ON LAS ACTIVIDADES: i AMBULATORIOS
: UNIDAD FUNCIONAL‘ DE EJECUCI()N DE ACTIVIDADES CENTRO DE SALUD ALTAMIRA
NOMBRE DEL SUPERVISOR N SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
— v i 11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES , - _
N DE MODIFICACION: 7 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA) 7 7

Ok ¢ (‘DO CDPDELA ., RP DE LA .. .TIEMPO - i
VALOR ADICIONADO 1.796.320 |, picion: 957 ADICION: 22635 PRORROGADO: {ONMESM) :

Ok ARG F CDPDELA - RPDELA - TIEMPO
VA_LOB ADI(::IONA!)O N 1.796.320 ADICION: 1372 ADICION: 25991| PRORROGADO: UNMES((1) -

PR . CDP DE LA RPDELA - TIEMPO :
VALOR ADICIONADO . 1.796.320 |\ prcion; - 1722 ADICION: 29658| pRORROGADO: |VNMES() -

1 OF FTONADG - .|CDP DE LA RPDELA | TIEMPO :
VALOR ADICIONARO 1.796.320 | (151c10N: 2229 ADICION: 33801| prRORROGADO: |UN MES (1)

T OR ADICIONADO . - CDPDELA . - RPDELA TIEMPO _:
VALOR ADICIONADO-. 1.796.320 | spicion: . |2661 ADICION: . 38007|. pRORROGADO: [UNMES (™)
TN T CDPDE LA, RPDELA - = TIEMPO ‘_
VALOR ADICIONADO . 1796320 | spicion: 3107 ADICION: . 41094|. PRORROGADO; [VNMES() :

o A -’ CDPDELA . RPDELA - TIEMPO
VALORADICIONADO .| 1.796.320 | \picion: . . |3385 ADICION: - 43098| pRORROGADO: [YNMES () |

L ; C CDPDELA RP DE LA 'TIEMPO -
VA.:LOI:{ ADI?IONADO -8 " |ADICION: ADICION: - ' PRORROGADO: | MESES ODIAS)
AT OR ADTE N CDP DE LA RPDELA | " TIEMPO
V’.‘;L,QI_:‘ ADI;CIONADO ER " |ADICION: ADICION; PRORROGADO: | (MESES ODIAS)

o ; o CDP DE LA RP DE LA - © TIEMPO :
yf"oxf AD!?loN"_DQ o $ " |ADICION: ADICION; PRORROGADO: | MESES ODIAS)

AP : - |coPDELA-. . -~ [RPDELA ‘| - - - |- TIEMPO »
VA.:LOB ADICIONADO $ " |ADICION: ‘ ADICION: PRORROGADO; | (MESES ODIAS)




IIL. POLIZAS (SI APLICA)

":PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? - | st -, [ nNo X
N° DE POLIZA; 1 "~ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA .| ACTO ADMINISTRATIVO DE

: 1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
' SE VERIFICA_ QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODOQ LABORADO YSEAPRUEBA PARA

EL PAGO RESPECTIVO.
_ITEM | | CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS : SI NO}
1 l,El contrato se encuentra debidamente legalizado? " :
2 (El contratista autorizé 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 presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados
en el informe anexo y en el SECOP? "
4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obhgacxones frente a los aportes al sistema de segunidad social y de J—
: parafiscales, tal 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? /

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
conespondleme al periodo del (01/16/2024) AL (31/10/2024) :

C M T N SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO
FIRMA. DE:QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS DIRECTOR FINANCIERO
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:, -

YAMILE CANO HERRERA
REFERENTE FACTURACION
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“compensar miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

ke

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

NUMERO * | NOMBRE APORTANTE "~ DIRECCION TELEFONO < . CORREO ' K PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
0 B B - ASOCIADA {DIAMESIARO) B . . -
) c¢’ 1023020749 | .ERIKAVANESAROJASRIARG | Calle41bissurno 081 | yg5p50, Eri-095@hotmall.com EXONERADO PAGO TPO |' FECHAPAGO | NUMERO |- EMPLEADOS | upe
’ - : - . L : EARASES%E?V : PLANILLA |~ (DIUMESIARO) -| “PLANILLA 7 )
FORMA . - CLASE . °| .. NOMBRE y p . o i Y -l - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES - "
PRESENTACION APORTANTE *+ | ** SUCURSAL -COPK?O _ | - DEPARTAMENTO ’ CIUDAD [MUNICIPIO . . B Bl TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. No 2024-09 202409 ! 091012024 80358609 $428.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
T .+ -TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre . [ sNIT Ci [o} oria | UPC A incapacidades s Licencla Maternidad .+Dias Mora f " Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
o . : o . Valor Mora urPC P N
. X No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor . Cotizacién
" EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162,500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
. - ".TOTALES PENSION : E e, — . _ .
" . L . . Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - - |. ... * Valor Mora Valor Mora - No.
Cédigo AFP Nombre N Otiligatoria  Afiliado Aportante idari fa | DiasMora | copzacion, FSP TotalaPagar’ | agiliados
231001 R Colfondos =Y, Fo | 7 so02gr84a06 208000 |7 0 Yo 0 0 208.000
if i" :
R 7 TOTALES RIESGOS LABORALES | ) o )\ B
Cédigo ARL Nombré Aportes Otros Valor Neto . Dias Valer Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo® Total a Pagar
i i : Slstemas Cotizacién. Cotlzacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solldaridad ’
14.7 -, ‘Seguros Bolivar S.A. - 31.700 1 E 317 J | f31700
S ; - - B - 'TOTALES CAJAS/ K N
’ Cédlgoj@é_F ’ - . “ ; “+ 5. .Nombre i T 5 : = B NI - Valor Apo}t‘e‘ --Dias Mora |- Vélyér Mora Aporiev Tota]a Pagar, |- No. Aﬁligaos
CCF24 . Compensar Caja 860066942-7 26.000 0 0 26.000 1

. TOTALES PARAFISCALES

'~ Valor'Aporte ]

. Dias Mora ™.

Vator Mora Aporta { .. ':Tgtal a Pagar

No, Atiliados

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA , " . *

Tipo Aﬁ»ministr‘adora = tlo. A:;Z‘:‘s;;::om.s . Valor aTé;s;;LGmE,.LMI'\, " To(al a Pagar

Salud 1 162.500 " 162,500
Pensién b 1 208.000 208.000
Riesgds Laborales 1 31.700 31.700
CCF 1 26.000 26.000

ESAP 0 0 o]

ICBF ] [} 0

MEN 0 ] 0

SENA 4] Q 0
TOTALES 4 428.200 428,200

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacion




i PAG 2 de 2]

DATOS DEL APORTANTE -

NOMBRE APORTANTE

TELEFONO .. CORREO

ERIKA VANESA ROJAS RIafip | G@lle 41 bis sur no 0-51

Eri-095@hotmail.com

PARAFISCALES Y

_CIUDAD / MUNICIPIO

SALUD

- EXONERADO PAGO,

DATOS DE LA PLANILLA

~ . CANTIDAD

BOGOTA. B.C.

NO

 TPO | FECHAPAGO | NUMERO | . EMPLEADOS. | “UPC
PLANILLA'| :{DIA/MES/ANO) {* PLANILLA 1 0
. “TOTAL A PAGAR °

1 09/10/2024 80358609 $428.200

PENSION .

'RIESGOS LABORALES ' _ *

TEF -

« +% "PARAFISCALES

2|3 % 3 1 R  Fondo Fondo | 3 < c . K
B HHA w g Voluntari | Voluntario | pensional . - & Cédigo ;e | Aporte | iBCowos | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
E § HHE g 2 ¢ 5 Cottzacion (g afillado | Aportante |~ do . |Pendlonalde’] C&d.EPS s ccF .| "BCCCF | “cer  [paranscatos’] 'seNA | TiceF | ‘Esap | MEN
- subaistencla H §! .
= [a]5]5 . solidaridad H S AP .
. ¢ . © N L B ¥
ROJAS RIARO ERIKA VANESA 208,000 o o 0 EPS008 3 31.700 CCF24 | 1.300.000 26.000 i) 0 ] o

- Este documento estd clasificado coimo PRIVADO por barte de Compensar Opérador de Informacién
SN




