SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-077 VERSION: 2
APOYO — GESTION DE CONTRATACION ] FECHA: 2024-09-16
® Cee FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA
Canorg Oerre £5 € GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRU ORIENTEES.E Y

MARIA ALEJANDRA SOLORZANO OLMOS

NGMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.010.215.822
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER, PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
OBJETO DEL CONTRATO: SALUD CENTRO ORIENTE E$.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. J PS 4045 2024 FECHA INICIO CONTRATO { 21052024
PLAZO INICIAL DEL )
VALOR INICIAL DEL CONTRATO| § 1.119.706 CONTRATO DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO | ¢ L0.538.411 |VALOR DE HONORARIOS PERIODO A S
INCLUIDO ADICIONES: : CERTIFICAR:
N DE INFORME: 6 N* CRP: V20424 N° CDP: PR EENY
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO CINCO (3 MESES 10 (DIEZ) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS [
UNIDAD FENCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: I1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NDRO JAVIER ARIAS TAMAYOQ - DIRECTOR FINANCIERO
1. MODIFICACIONES CONTRACTLALES
N DE MODIFTCACTONES DEL. X T I . s
s ACIO! . 2 5 PR GAS i
CONTRATO: S |TiPODEMODIFICACION ADICIONES ORROGA! S o
VALOR ADICIONABO 1514557 |¢DP DE LA ADICION: 1794 CRP DE LA ADICION: 30245 pRORROCADO: Dyl
e e o T T R e S . TIEMPO .
VALOR ADICIONADO 1975950 |CDP DELA ADICI 2999 CRP DE LA ADICION: 33943| prorrOGapo: | S!S
T e T i 1EM
VALOR ADICIONADO 1 975,952 | CDP DE LA ADICION: 2661 CRP DE LA AHICION:  38140| progRocapo: | SN
N . I . i o . ) . T N TIEMPO
VALORADICIONADO 1.975.952 {UDP DE LA ADICION: 3107 CRP DE LA ADICION: 41222| p ROGADQ: UN (L MES
N M -
VALOR ADICIONADO 1.975.952 |CDP DE LA ADICION: 3385 i CRP DE LA ADICION: 43217 RQT'E 170 UN LS
VALOR ADICIONADO s - {CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: . TIEMPO
L : ) : -~ ) " ’ : . Tieme0 |
VALOR ADICIONADO s . : 1. : L “ION:
ALORADICIONADO CDP DE LA ADICI o | creDELAADK 10 FRORE, .
VALOR ADICIONADG S -+ |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRI JREQCA
P o — — TIEMPO i
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS
.PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? I s1 I NO Y _
N° DE POLIZA: R NOMBRE DE LA ASEGURADORA: -
FECHA DE LA POLIZA | o FECHA DE APROBACION:
EM 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
- (Dcben ser eoherenles con las obligaciones especificas del contralo das durante ¢l mies)
1

3 |en el mamento yue realice la adnusion de los pacientes en o unidad se actualizo la ficha en DGH

43¢ reporto por carreo clecronicen al area de trabajo social en el momento que a la ventanilia de urgencias legaron pacientes irregulares o retirados fa cuales pecesitaron de un estudio social de caso

en el momento de realizar fa validacion del paciente para darle I sabida tuve en cuenta [os sopories ¥ autorizaciones quie el area de autorizaciones adjunto de tgual manera volvi a validor el documentos en

5
comiprobadores

] antes de generar la tactura me asegure que cada ingreso v 0s soportes pertinentes en requerimientos como la orden de salida. electrocardiograma, hoja de gastos. record de anestesta. aplicacion de medicamento.

3

bancos de sangre. gases anteniales entre otros
-1

7 |se realizaron los recibos de caja de cada paciente que genero copago segun normatividad

¥ |en el desarrollo de nus funciones ine reahizaron arqueo v no encontraron ninguna ovedad

9 |en el periodv que soporto asist a todas las capacitaciones o presenciales como virtuales

CE

10 |en el momento de ser requerida por la jefe he tentdo ta dispouibilidad para cumplhir lo requerido
V. INFORMA CION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 1067209218 OPERADOR: [ SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALLD: NUEVAEPS 980/2024 S 162.500
PENSION: PORVENIR 9/10/2024 S 208.000
RIESGOS LABORALES: i 9/10/2024 N
OTRO
TUTAL PAGADO S 42,200
VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

P - Que desarrolie las activadades deseritas en o mforme anexo. deniro del periodo de cobro.

Que reabize of pago de la Seguridad Social donde el ibe se calcaly sobre et 0™ 4 de los mgresos cancelados dol mes anterion pago dal cual anexo copia siple. i que v nngun caso ¢ 1BC sca menor » 1 SMMLY ( de ser ol primer pago adiunto catdicacionss do
atiliagion i eps. arl. pession. rui)
A Que adjunto evidencta del cargue en ¢l aphicativo secop de fa cucnia carrespondienie al mes objelo de coliro
+ - Quc autorize 105 impuestos a que estov obligado a pagar. por ocasion al s=iatado comrato

VIL ANEXOS
(Cuando s¢ reguicra como wna de las obligaciones det contraio)
i Anexar evadencias fotograficus v o documeniales que soporien las actis «dades reafizadas en el penodo correspondicnte
.
" plofaro

MARIA AL NDRA SOLORZANO OLMOS:
CC: HHO2S

! 0
1103122193308




SUBRED INTEGRADA DE ¢

RVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-1A-FT-014

1 APOYO - GESTION DE CONTRATACION I
> ; St FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
Cenirc Orierte £S5, Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/10/2024)
NOMBRES Y APELLIDOS: MARIA ALEJANDRA SOLORZANO OLMOS cc: 1010215822
RUT (NIT):
CORREOQ ELECTRONICO: idniagleandrassiorzangoimos@gmail.com TELEFONO: 3122193305
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 65 SUR 7D 70 CIUDAD: BOGOTA T
Muanifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024.
NO tomare costos y deducctones \)
SI tomare costos v deducciones ()

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
paragrato 4 del decreto unico 1623 de 2016. moditicados por los articulos 9 v 11 del decreto 2231 de diciemb
operaciones que ticne que ver con ef tratamiento tributario de los pagos laborales

re 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de SI() NO (X)
Jos comribuvenies si- optaron por el impuesio unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion ’
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24099889588

ENCUFENTRE FN P ATISTA

NUMERO DEL CONTRATO Y

DATOS DE LA ULTIMA

ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N'DEL CONTRATO:

PS 4045 2024

N° CDP:

3388 N°. RP: 43217

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : 5 MESES 10 DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO

21/05/2024 [L‘CHA DE TERMINACION CONTRATO:

31/10/2024

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: 10538411

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

1.975.952

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS MDA/CTE

A
} ‘l\t /k” e [ .
- Ols B S IEE

L as

C.C 1010215822
cel: 3122193305

MT\RI;\ ALEJANDRA SOLORZANO OLMOS




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-1A-FT-078
VERSION: 2

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYQ A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

MARIA ALEJANDRA SOLORZANO OLMOS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.010.215.822

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER. PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 40452024 21/05/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 1.119.706.00
VALOR TOTAL DEL CONTRATO s 10.538.411.00 VALOR DE HONORARIOS PERIODO A s | 975 952.00
INCLUIDO ADICIONES: CERTIFICAR:

N° CDP INICIAL DEL
o p o N . 6 de 6 N C . 29424 1450
N® PAGO /N° DE INFORME (6 de 6) N’ CRP INICIAL 942 CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO INCLUYENDO -
CIN 5) MESES DIEZ (10) DIAS

PRORROGAS co® (0)
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1067209215 OPERADOR: SIMPLE

PRDCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

HOSPITAL SANTA CLARA URGENCIAS PEDIATRIA

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

ISC HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N°(S) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (5) PRORROGA (5)
CDP DE LA TIEMPO .
VALOR ADICIONADO 1.514.897 | sDICION: 1794 RP DE LA ADICION: 30245|  PRORROGADO: UN (1) MES
. CDPDE LA TIEMPO )
VALOR ADICIONADO : :
Ol 0 1975952 | sDICION: 2229 RP DE LA ADICION: 33943]  PRORROGADO: UN (1) MES
, . CDP DE LA TIEMPO .
VALOR ADICIONADO : : :
o ° 1.975.952 | ADICION: 2661 Re DE LA ADICION: 38140 _PRORROGADO: UN (1) MES
. CDP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO : >
1.975.952 { \DICION: 3107 RP DE LA ADICION: 41222]  pPRORROGADO: UN (1) MES
. . CDP DE LA TIEMPO .
VALOR ADICIONAD . - ‘i V(1)
0 1975952 | Apic1ON: 3385 RP DE LA ADICION: 43217 PRORROGADO: UN (1) MES
NI, POLIZAS (STAPLICA)
3PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? si NO X
N°DE POLIZA: ] XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

1TEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 El contrato se 2 debidamente lecalizado?
2 El contratista autorizo que Jos 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 contratsta presentd satisfactoriamente las obligaciones contraciuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo yen el SECOP?
4 <Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones fiente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo
50 de la Ley 789 de 20027
A «Que adjunto evidencia del cargue en el aplicutivo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro®

(31 102024)

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICOQ el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el Sontratista, para el pago correspondiente al periodo del (01/10/2024) AL

PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES

CARGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
YAMILE CANO HERRERA

PERFIL:

Referente Area de Facturacion




| p AGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

H
i i Fecha creacion reporte 2024-10-09. 11:35:13AM  Tipo Planilla ! Numero Planitla 1067209215
i H
;§ Periodo Cotizacion 202409 Periodo Servicio 202409
i
i i
: i Cliente:
! . e e e
r e . S -
s PAGADA 2024-10-09

. DATOS DEL APORTANTE

MARIA ALEJANDRA SOLORZANO OLMOS
cc 1010215822 -
| INDE PENDIENTE
INATURAL
'BOGOTAD.C

Razén Social

Direccién

|CL 65 SUR #7 D - 70 TORRE 10 APTO 501

13122193305
iForma Present;a?&rlj JNICB a

ngpartarr;ento ‘ ‘1 BBGQTA BCﬁ
Identificacion |

Documento

Tipo de Empresa feléfono 1

[Total Afiliados |1

Tipo Persona
Ciudad
Representanieﬁl.egal

!l. DATOS DEL AFILIADO

e e g g . — — e - ,

Documento :CC 1010215822 I ; E L Apellidos y Nombres cg:;?:' Ciudad - cfz;:jge l Ubicacién Laboral

- S [ Residente [ | Exonerado ' N | B — E— = i —
Tipo Cotizante ;59 ‘00 i i ‘ i i SOLORZANO OLMOS MARIA ALEJANDRA 11001000 - 11 i IBOGOTA D.C. i
i DO s S I o I N SN R S I
lll. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
e ATMRIZETVD - =09 W A cO P e e
Novedades Pension I Satud Riesgos l Caja Parafiscales i
wlwlulalalalals|z|ole]olelmlalSl6 % 8 oo sae Codigo [CE999) ey Total | Tots | Total | . Codigo | Twita Aports | € Clase Codigo | Teritn Tartta Tarita omg
R EHEEEEEERBEE sizl3l3 arp | 8 | arp ec Aporie | Aporia | Apore 05" [tatos| s | 'WCEPS | aportesaiva | AT | C2000 | Tk | TR | moaRL aporriesgod CCGEC | GCE | teccor avorwca| semA | G | ice | “Cor
o Q|oin|o . — _— - R ST - —
4 0 |30|30(30| & $ 1100 000 23m01 16 % $ 1306 006 [$ 208 000 $0 $0 EPsus? 125%% | $1 300 XXy $ 162 HX) $0 142 ‘ 3 243 % $1 906 00§ $ 31700 NIN C | [ $u $0 0% 30 o $0
SEREEN i JEE S S S L] s [saonwo] so | 5o - | [srem | st |0 | L0 e | s o A B S TR A I Lo . .
IV.TOTALE

S — e e e e o - e e
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos [ Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN |

Total Finat

PORVENIR FSP SOLIDARIDAD | FSP SUBSISTENCIA | NUEVAEPSSA POSITIVA DE NINGUNA CCE SENA IcBF ESAP MEN
A SEGUROS 5

$ 208.000 $0 $0 $ 162.500 $31.700 $0 $0 $0 ! $0 $0 $ 402.200 )

Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilta: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE}
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