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SUBRED INTEGRADA DF. SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATODE PRESTACION DE SERVICIOS ' DE APOYO A LA

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

GESTION

E

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-17

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIDS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E Y

YULEIDY ZAMITH PERE

LOPEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.051,475,030

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 ES E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PS 3180 2024

FECHA INJCIO CONTRATO

01 DE FFTBRERO

DE 2024
VALOR INICIAL DEL . PLAZO INICIAL DEL . s
s . 592.640 S (2) MESES
CONTRATO 3.592.6 CONTRATO DOS (2) MEST
YALOR TOTAL DEL CONTRATO | ¢ 16,1665 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO A N 1796320
INCLUIDO ADICIONES: CERTIFICAR:
N° DE INFORME: NUEVE () N° CRP: 1723 N° CDP: 136
FLAZOTOTAL DEL CONTRATO NULVE o MESES
INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECLCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
11 MODIFICA CIONES CONTRACTUALES
N*DE MODIFICACIONES DEL : A e
CONTRATO: TIPO DE MODIFICACION ADICIONES SIETE(T) PROKROGAS SIETE ()
: . o . < TIEMPO ;
V'ALOR ADICIONADO s 1.796.320 [CD y. N: vs7 | F L. N 22666 N MES
P DE LA ADICIO, s CRP DE LA ADICIO PROREOGADO:
; : . . TIEMPO :
VALOR ADICIONADO s 1.796.320 . N: 37 . N: 26022 g Iih]
A .320 |CDP DE LA ADICIO) i CRP DE 1A ADICIO ; PRORESOADO: UM (M
; : R . < TIEMPO
VALOR ADICIDNADO s 1.796.320 ICION: 722 ¥ ‘1ON: 29687 LN s
CDP DE LA ADICIO CRP DE LA ADICIO PROREOGADO: o
: . - . ! TIEMPO ;
¥ALOR ADICIONADO s 1.796.320 : N S y N 38K INGMES
.320 |CDP DE LA ADICIO! 9 CRP DE 1.A ADICIO PROREOGADO: UNCD
. TIEMPO ]
VALOR ADICIONADO s 1796320 |CDP DE L4 N 2661 “RP DE L./ N w032 UN (b MES
(320 |CDP DE LA ADICIO: CRP DE LA ADICIO. PRORBOGADO: (
; : . . R A . TIEMPO : ~
VALOR ADICIONADO s 796,320 N S : . N: s UN (1) M
A 1.796.320 | CDP DE LA ADICIO! K CRP DE LA ADICION e PRORROGADO: () MEis
- - o~ . . TIEMPO "
VALOR ADICIONADO s 1.796.320 |CDP DE : 3385 P DE LA ADICION: s N MES
.320 |CDP DE LA ADICION CRP DE LA ADICION i PRORROGADO: UN (1
. : - . i TIEMPO
VALOR ADICIONADO s . 10N: y i
s CDP DE LA ADICION CRP DE LA ADICION PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO s - |coPDE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO
PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO s - |CDPDE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO
‘ A PRORROGADO:
11 POLIZAS
.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? st NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: -
FECHA DE LA PDLIZA I FECHA DE APROBACION: LT
IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS Ei LL CONTRATO
ITEM (Deben ser coh con lus obliguci ificas del contrato realizaday durante o mes)
1
Descargue las agendas awgnadas con of tin de revisar ki ERP ¥ generar fus fucturs de los pacientes que o aplice copago
3 |Verstique s ordenes medicas s autorezasion fsica que presenta el pacients paa »u atencion por vonsulta extena, segin acuerdo de volmtades s normatiiidad vigente
3 | Verifique derechos de nsuarios en ks seguridad ~ecial o afifiscion del usuaro v aduote a carpeta del sistema de s ~oportes de de derechion
4 [Revise v vatidé servicion por frecuencias de wso. grupo etarie. gencro s sexun avverdo de voluntades ¥ ot Wad vigente
5 Aetalize datos personales del usuano s datos del acwdiente e ef ixenia de intarmacion.
6 [Facture los usuarios que a0 cancelan copagos o cuotis de recuperacion. presianere a la atencion médica, pasa J. s Fika e saias e espera
7 | Generé et electronica de venta o registro de servicios en el sistena de informaion DGIE v soporié con la documentacion e prexenta e wsuario segun acnerdo de voluntades y noritisidad sigente
K {Asisti o Dos capaeitaciones del area de facturacion
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: [ 1066445209 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD \ FECIIA DE PAGO VALOR PAGALO
SALUD: FAMISANAR 14/10/2024 s 162,500
PE!\SIO\ PORVENIR 14/10/2024 s 208,000
SEGUROS BDLIVAR 14/10/2024 s 31,700

RIESGOS LABORALES:

OTRO

TOTAL PAGADO

S 404.400

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

- Que desartalle las actividades desentas en ¢l mforme aneso, Jdentro et periodo de cobro

i
+ - Oue reahee ¢l pago de ta Seguridad Sovral donde el e se saleulo sobre ¢f 4775 de tos ngresos cancelados del mes antenor pago del sual aneso vopia simple. sin que en amgun oo o BC sea menor a 1 SMMLY ¢ de ser el primer pago adiunto cutifisaciones de

aithacion 3 eps. s, pension. 1ut)

3 Que adpmto evidenera del cargue en ¢l aphicative sesop de la cuenta comespondente al mes ubjeto de cobro

4 - Que autorizo fos impuestos a que estoy obligade a pagar, por vsasion al seialado cantrato

VH. ANEXOS

(Cuando se requicra como una de las oblipaciones del contrato)

Anexar

> que soporten las actividades reatizadas en el periodo correspon.diente

vio

C: HIS1475030

CEL: 3138121158
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICION DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E o
CODIGO: [AP-IA-FT-1H4
APOYO - GESTION DE CONTRATACION g i o
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2)124-09-16
Y DE APOYO 3 LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/10/2024)

. . ; CC: 1051475030
NOMBRES Y APELLIDOS: YULEIDY ZAMITH PEREZ LOPEZ pasayes -
RLT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: TELEFONO: 3138121188
DIRECCION DOMICILIO: CIUDAD: HOGOTA
Manifiesto bajo a gras edad def juramento que. en b decluracion de rentu del afio grayable 2024,
NO totine coston v dedovennes ] (X)
S vty didiectnes ()

La presente certificacion se expsde para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre Ja re:

A de con

vudad von el numeral 6 del articulo 1 2 4.1.6 v paragrafo 4 del decreto unico 1628 de 2016, moditicados por

los articulos 9 v 11 del decreto 2231 de dwiembre 22 de 2023 v la aplicacion de la rert exanta de! 2375 sebre operaciones que tiene que ver con el tratanuento tributario de los pagos laborales

Regimen Simple De Tributacion - RESOLUCION noi6s ARTICULG 12 Por la cual se debe intormar per parte de somrbuyentoy v optaron por ¢l impuesio Sl NO(N )
uniticade baro ot Regimen Simple ds Tobmacion ) B
BANCO AL ZUAL CONSIGNAR DAVIVIENDA
OVBREDEL BRSO TIPO DE CUENTA: AHORRON N° CUENTA: 677891066
APLICA CLATDO EL 8ANCO NOSE
ENCUFNTRI FN LA LINTA
DINPLECGABLEY
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA CLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZODEL
o . - INTR -
N*DEL CONTRATO: PS 3180 2024 N° CDP: 3388 Ne.RP: 43122 CONTRATO NUEVE (9) MESES
INCLUIDAS
PRORROGAS:
VALORTOTAT
FECHA DE INICTO CONTRATO 01 DE FEBRERO FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE OCTUBRE 2024 DE'_“ CONTRATO N 16.166.880
DF 2024 INCLUIDO
ANICIONES:
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL OL 102024 AL 31/10/2024
N 1.796.320

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBROEN
(LETRASY NUMEROS)

UNMILLON SETECIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS MDA/CTE

%kiﬁ(%:‘}pﬁz

C.C 1031473030
cek: 3138121135
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FORMATA INFORVEE DE SUPERVISION CONTRATO DI PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

CELEBRADG ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO GRIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA YULEIDY ZAMITH PEREZ LOPEZ

NUMEROG DOCUMENTO DE IDENTIDAD LOS1.475.030

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E

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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3180 2024 FE 14 $°C10 CONTRATO o gZRf-RO
£1
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S =592 640
VALOR TOTAL DEL CONTRATG < |IVALOR DE HONGRARIOS PERIODO A
§ o 1n
INCLUIDO ADICIONES: $ 16.166.880 | - ppTiFICAR: s 1796 320
: RV . N° CDP INICIAL
Ne v° DE INFORME: NUEVE (9 N NICIAL: 3 72
Ne PAGO /N FORME. (9) N CRP INICIAL 136 DEL CONTRA TO 17233
PLAZO DEL CONTRATO ! .
NUEVE (9) MESES
INCLUYENDO PRORROGAS UEVE (9 MES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1066445209 OPERADOR: SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECLTARON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION - AMBULATORIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FI CIERO
i MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: SHTE () TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): SIETE (1)
: - ) TIEMPO .
VALOR ADICIONADO 796,32 N: 957 y N: pOTS PN
AL o $ 1796321 | CDP DE LA ADICION RP DE LA ADICION B PROREOGADO: S
TIEMPO .
ONADO 96,320 | ¢ : 372 Ne 29687 M
VALOR ADICIONAD! $ 1.796.320 | CDP DE LA ADICION 137 RP DE LA ADICION % ORROCADO: UN (1) MES
- o N N ) 3 . TIEMPO A
VALOR ADICIONADO $ 1 796 320 | CDP DE LA ADICION: [EAN RP DE LA ADICION: PRORROGDO: UN S
- - X TIEMPO
v "lONADG 796 32 : 2 -; W02 i
ALOR ADICIONAD! $ 1.79 330 | CDP DE LA ADICION: 9 RP DE LA ADICION ) PROREOGADO: UN (1) MES
- - TIEMPO
: 10NADO 26320 |Cl N: 266 A N: S N MES
VALOR ADIC s 1 796 320 | CDP DF, LA ADICION | RP DE I.A ADICION 1 PROREeaDO: UN (D MES
VALOR ADICIONADO s 1.796.320 | CDF D% LA ADICION: 3107 RP DE LA ADICION: i TIEMPO UN () MES
- PRORROGADG:
- - : - TIEMPO
v 1CION, 736310 N: 2383 N: UN DS
ALOR AD ADO 5 1 796 331 | CDP DE LA ADICION s RP DE LA ADICION m PROREOGADO: S
VALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION: 0 RP DE LA ADICION: TIEMPO 0
. . PRORROGADO:
- ] . TIEMPO )
v N ¥ ” w i .
ALOR ADICIONADO 5 CDP DE LA ADICION RP DE LA ADICION u PRORROGADO: £
1T, POLIZAS (ST APLICA)
.PACTD POLIZAS EN SU CONTRATO? i X
N° DE POLIZA: NOAMBRE DE I.A ASEGLRADGR
FECHA DE LA PDLIZA I ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBA :
TV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SEVERIFICA OUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO,
TEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS s1 NO
1 BT commato sc encuentra debadamente legalizaco” P4
<
2 |1 contatists satornzo que los impuesios que debe caneelar para Ta Tegalizacion de mencionado contrato le sean deseantados del valor a wancelar como consta en b declaracion det informe de efecucion de actividades? X
3 | Que el contratista presento sabisfactoramente las oblytaviones contraetuales. fos cuales pueden ser e tivados en ¢l mforme anexo v en ¢l SICOP? ><‘
4 [(Que el contratista da cumplimiento a sus ohligaciones Irente @ los aportes al sistema de seguridad social v de parstiscales. tal como exige cfaticulo S0 de Ja Ley 780 de 20027 }6
-
5 | Que adiunto evidencia def cargue en ¢l apheativo secop de fn e corespondiente al mes objeto de cobio? — )

"
Femendo en cuenta lo anterior v conforme a fa clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢} cumplimiento de Lax obligaciones pactadas von . contiatista. para ¢l ]mgM\ﬁ(”!“("?“lh AL (317102024

SA AVIER ASTAMAYO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE| DIRECTOR FINANCIERO

PERIODO DE PAGO:

Y CE CAl
REFERENTE FACTURACION

o




: Fecha creacion reporte: 2024-

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

|: PLANILLA INDEPENDIENTES

PAGOSIMPLE |

10-15. 04:26:12 AM  Tipo Planilla:

Numéro Planilla: 1066445209

Periodo Cotizacion: septlembre de 2024

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social

I

YULEIDY ZAMITH PEREZ LOPEZ

Documento

CC105147503O

Tipo de Empresa

INDEPENDIENTE

Tipo Persona

NATURAL

Ciudad

BOGOTAD.C.

Representante Legal

Total Afiliados

II. DETALLE DEL APORTANTE

Periodo Servicio:

Direccion

CL 28 SUR #0 - 55 ESTE

Teléfono

3138121155

Forma Presentacion

UNICO

Departamento

BOGOTA D. C

Identificacion

ARP

SEGUROS BOLIVAR

Datos del Afiliado

septlembre de 2024 Referencia pago (PIN)

8857315350

Novedades Pensiones Salud Ruesgos Cajas Parafiscales Total
Tl i e ey S ot .. e} b A - > et S
a £ | Y|
y Apellidos y Nomb T subtipo |oftl & wlwlalalalelelzlw «olal ol €kl €| S 1BC Aporte 18C Aporte 18C Aporte . 1 Aporte | Aporte | Aporte ESAP Aporte
Identificecion petidony Nombres Cotmie] Colzanto | 2| % E EEEBHEEEEEEEELEHEBE Adminlstradora Pensién | Pensido Adminisiredors Salud Satud Tarita Riesgos | Rieegos Administredora Cajs g:;- SENA ICHF Mtorio Total
slajals . ,, _ _ .
C 1051475030 z’(‘#f‘;"’ ZAMHPERLS w 00 l l 30 0 30] 00210101, PORVE N S A0 G00| S 2MU00[ (1 PHOY7) FAMISANAR €1 $1 00000 $In2 w00 A S m0000] 8§ | N G NINGURA G sa $0 $0 $0 $0 sl $ 402,200
I.TOTALES . . . e . L ) o
B Aportes Aportes SUBTOTAL SIN TOTAL
1BC Pensién 1BC Salud IBC Riesgos iBC Cajas Aportes Pensidn Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF P P . Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educaclén
aFavor) EPS MORA DE MORA
$ 1.300.000 $ 1.300.000 $ 1.300.000] $0) $ 208 000 $ 162.500 $31.700 $0 $0 $ 01 $0 $0 $ U\ $0 $ 402.200| $2200 $ 404,400
N
R
Pagina Tde1

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

Antes de imprimir, aseglirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esté en nuestras manos.

&l Poder
de fo SIMPLE!
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