SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E. ,
] ¢ 0: AP.JA-FT-077
APOYO - GESTION DE CDNTRATACION ODIGO: AP
ael FORMATO INFORME DE EJECUCION DE A CTIVIDADES DEL CONTRATD DE PRESTACION DE SERVICIDS Y DE APOYO A LA
B entioniit GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
RUTH YAMILE MERCHAN RAMOS
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.856.428
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 ESE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 31712024 FECHA INICIO CONTRATO o DE;E(‘?:"‘RO
PLAZO INICIAL DEL
V. N1 s 3.592.640 1508 (02) MESES
ALOR INICIAL DEL CONTRATO CONTRATO ¢
VALOR TOTAL DEL CONTRATO | ¢ 16.166.880 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO A s 1,796,320
INCLUIDO ADICIONES: CERTIFICAR:
N° DE INFORME: NUEVE (9) N* CRP: 17051 Ne CDP: 136
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO NUEVE (9) MESES
INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SCH CENTRO DE SALUD CHIRCALES
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACIONES DEL [ -
7 SIETE
CONTRATO: SIETE (7) TIPO DE MODIFICACION ADICIONES SIETE () PRORROGAS W)
- ) < TIEMPO
VALOR ADICIONADO .796.32 N: 57 N: 22658 UN (1) MF
A s 1.796.320 [ CDP DE LA ADICIO? 9 CRP DE LA ADICION PRORROGADO: h
] TIEMPO
VALOR ADICIONADO 1796320 V: 72 : 26014 UN (1) MES
s 1 CDP DE LA ADICION 13 CRP DE LA ADICION: 601 PRORROGADO: W
. 4 - TIEMPO o
VALOR ADICIONADO .796.32 N: 1722 8 29680 UN (1) MES
s 1.796.320 | CDP DE LA ADICIO! CRP DE LA ADICION: PRORROGADO: i
- ) TIEMPO <
VALOR ADICIONADO 1. .32 N 2229 E N: 33822 UN (1) MES
S 796.320 | CDP DE LA ADICIO? CRP DE LA ADICIOD PRORROGADO: (48]
) . ) - TIEMPO N
VALOR ADICIONADO .796.32 N: 266 ! 38026 UN (1) MES
s 1.796.320 |CDP DE LA ADICION di CRP DE LA ADICIO! PRORROGADO: )
y ) . TIEMPO . N
VALOR ADICIONADO .796.32 N: 307 N: 41112 UN (1) MES
s 1.796.320 | CDP DE LA ADICIO} CRP DE LA ADICION 1 PRORROGADO: m
; - . : TIEMPO § N
VALOR ADICIONADO 796.320 N: 3383 - : 43116 UN (1) MES
s 1.796.320 [CDP DE LA ADICION s CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
ITL. POLIZAS
,PACTO POLIZAS EN SL CONTRATO? B I No X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
w IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEN (Deben ser con las obligaci ificas del contrato realizadas durante ef mes)
1 . . B
Realice llamado a ventanilla de cada paciente de acuerdo con el turno dado de la Unidad.
2 |Verifique el estado de ordenes y autorizaciones de acuerdo a solicitud del paciente
3 |Genere verificacion y estados de afiliacion de cada uno de los pacientes
4 | Valide y revise frecuencia y periodicidad en solicitudes de cada paciente
s Realice actualizacion de informacion a solicitud
Generé la correccion de las cuentas a solicitud del area
6 |Genere la facturacion anticipada de consulta diaria
7 |Realice entrega de factura electronica de acuerdp a solicitud del paciente
s Realice entrega de facturacion de caja de acuerdo a solicitud
Brinde el apoyo necesario v realice planes de contingencia en ¢l momento en que no se cuente con el sistema de informacion y/o bases de datos afines.
5 Recib{ abonos de acuerdo al estado de afiliacion de cada usuario
Realice las demas actividades relacionadas con el objeto contractual que asigne el supervisor del contrato.
" Realice cierre de caja con recaudo completo del dia
Asisti oportunamente a cada capacitacion de acuerdo a solicitud
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 9474050524 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGD VALOR PAGADO
SALUD: EPSSURA 9-10-2024 s 162.800
PENSION: COLFONDOS 9-10-2024 $ 208.300
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 9-10-2024 s 31.800
OTRO
TOTAL PAGADO $ 402.900
VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.~ Que dosarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe s¢ calculo sobre ¢f 40% de los Ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢f [BC sea menor a | SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificacioncs de
afiliacion a eps, ark, pension, rut)
3+ Que adjunto evidencia del cargue en el aplicafivo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato s? B
VIL ANEXOS
{Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato}
Anexar evid fc aticas v/o que soporten: las dad; lizadas en ¢l periodo

RUTH YAMILE MERCHAN RAMOS
c.C 52.856.428
cel: 3193612531




SUBRED IMTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

CODIGO: AP-IA-F[-014

- APOYD - GESTION DE CONTRATACION - %
I FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y?KS"O 6 2
] Y DE APOYO A4 LA GESTION FECHA: 20:3-09-1
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/10.2024
N . . cC: 528%
NOMBRES Y APELLIDOS: RUTH YAMILE MERCHAN RAMOS 2856428
- RUT (NI )
CORREO CLEC{RONICO: . SERCHANRAMOS g GMALL CON TELEFONO 3193612531
DIRECCION POMICILIO: | CRA U HIS #6RD0RS CILDAD FOGOTA D C
Manifiesto bajo ba gravedad del juramento que, ea la declarasios de reata det ado gravable 2024
[ (X
[} -1
La presente cerbif'cacian se expide para fel i 6 v paragrafo 4 del decreto unico 1475 de 2015, modsf
por los articulos 4+ 11 del devrero 2231 d dictemadre 22 de 223 3 [a aphicacion de la renta 2venta del 257 sobre dperactenes que iene que ver con ¢l tratamiento nbutans de tos pagos laborales
Regimen Simple De Tributacion  RESOLLUCION 90163 ARTICULC 12 Por La cual se debe formar por parte Je ios conttbusentes st optaren por ¢l impuesto o NN
¢ N
untficade bago et Kegimen Simple d¢ Tributacion SO
| kaveoar coan cossienaz SCOTIABANK COLPATRIA i
i y <
: SSTRRE TFT RN e TIPO DE CUENTA, | AHORROS N° CUENT A: 4622028356
CAPLE A CUANDO EL RANCD NO SE I
LoCCENVIRE BN LA TISTA A
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
| PLAZO DEL
CnED - | y < . CONTRATO
N DEL CONTRATO: N 2 No g 3388 No. RP: NUEVE (¢ S
PN 31712024 cDP 43116 INCLUIDAS NUEVE (9) IESES
PRORROGAS :
VALOR TOT AL B
FECH A DF 00 CONTRATO 91 DE FEBRERO DE 2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE OCTUBRE 2024 e SoNTRATO 16,166 %0
| ADICIONES
P¥RIODO OBJLTO DE COBRO DEL 11102024 At 31/10/2024
1.796.320

VALOR A PAGAR

! PFRIODO OBJETO DE COBRO EN
LETRASY NUMERDS)

|
i CORRESPONDIENTE AL

UNDMILLON SETECIENTOS NOVENTAY SEIS MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS MDA/ CTE

L

Tethos He

RUTH YAMILE MERCHAN RAMOS
cc 52355 428
cel: 3°936°253
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOVO - GE
FORMATO INFORME DE SUBERVISION CON’

IHON

E CONTRATACION
ATO DE PRESTACIAN DE SERVICIDS Y APOY A LY GESTION

CODIGO: AP-[A-FT-0%

VERSION: 2
FECHA: 20240916

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

RUTH YAMILE MERCHAN RAMOS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

£2.856.428

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADIES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 3 PS 3171 2024 *.++] INICIO CONTRATO + o1 DEEE(‘)’;RRO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 3392640
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . N
INCLUIDO ADICIONES: S 16.166.880 [VALOR DE HONORARIOS PERIODO A CERTIFICAR: | § . 1.796.320
N° PAGO / N° DE INFORME: NULEVE (9) o ~N . N < N° CDP INICIAL DEL N
( N° CRP INICIAL 3 17051 CONTRATO 136
PLAZO DEL CONTRATO N NUEVE (9) MESES
INCLUYENDO PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9474050524 [OPERADOR: \ APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION - AMBULATORIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SCH CENTRO DE SALUD CHIRCALES
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYQ - DIRECTOR FINANCIERO
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
Ne DE MODIFICACION: SIETE (T TIPO DE MODIFICACION (ADIC1ON - PRORROGA): SHTE (T SIETE
VALOR ADICIONADO $ 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 937 RP DE LA ADICION: 22638 TIEMPO PRORROGADO: UN (b MES
VALOR ADICIONADO s 1796 320 [CDP DE LA ADICION: 1372 RP DE LA ADICION: 26014 TIEMPO PRORROGADO: NS
VALOR ADICIONADO 3 1.796 320 |CDP DE LA ADICION: 1722 RP DE LA ADICION: 29680 TIEMPO PRORROGADO: UN (1) MIES
VALOR ADICIONADO $ 1.796 320 [CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: 33822 TIEMPO PRORROGADO: UN LS
VALOR ADICIONADO s 1796 320 |CDP DE LA ADICION: 2661 RP DE LA ADICION: 3RO26 TIEMPO PRORROGADO: UN (11 MIES
VALOR ADICIONADO s 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: ShoT RP DE LA ADICION: 41 TIEMPO PRORROGADO: NG LS
VALOR ADICIONADO s 1796 320 {CDP DE LA ADICION: Y 33x8 RP DE LA ADICION: v 43416 TIEMPO PRORROGADO: UNMES
VALOR ADICIONADO u CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO o CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
111 POLIZAS (Sl APLICA)
,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? sl NO X
N°DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
V. VERIFICACION DE ACT1VIDADES DESARROLLADAS
- SE VERIFICA OUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURA? 1 MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENT O DE REQUISITOS si NO
1 [ Elcontrate e encuentra detidamente legalizado? b
2 |ET contratista autorize que Tos impuestos que debe caneehr para  egabizacion del mencionado sontiato le sean descontadus et valor a cancelar como consta en L dechaaeion del mforme e greeusion de actividades? b ]
3| Que el contratista presento satistae s ob s, Tos cuales pueden ser venficados en ¢l mfame aneso v en o KECOPY %
4 [, Que of contratista da cumplimiento i sus obligaciones trente i fos aportes al sistenna de seguridad social y de parafiscales, tak como eSige et armeulo 30 de la ey 789 de 20027 K
5| Que adimio evidenaia del cargue en of apheativo seeop de Fa cuenta conespendiente al mes objeto de cobra? X

Teniendo en cuenta lo anterior v conforme a k elausula “Forma de Paga, CERTIFICO of cumplimicntu de las obligaciones pactadas con ¢f eontratisto. para el pago enrespondiente al

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

PERIODO DE PAGO:

MO
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 52856428 MERCHAN RAMOS5 RUTH YAMILE INDFPENDIENTE PRINCIPAL KR 49 C BIS 68 b 98 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E 5555555 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planiila Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-09 2074-09 969460709 9474050524 | 2024/10/07 2024/10/09 [ SCOTIABANK COLPATRIA 2 $402,900

RESUMEN DE PAGO

RIESGO

$208,300

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $208,000 $208,300
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 $31,800
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $31,700 $31,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $162,800
EPS SURA (ANTES SUSALUD} EPS010 800,088,702 2 1 $162,500

$162,800

$402,200 - -$402,900
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 52856428 MERCHAN RAMOS RUTH YAMILE INDEPENDIENTE PRINCIPAL KR 49 C BIS 68 D 98 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planiila Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-09 2024-09 969460709 9474050524 | 2024/10/07 2024/10/09 | SCOTIABANK COLPATRIA 2 $402,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte
ados 00,000 08,000 (0.000 00 3, 0 00.000 00 {3 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1, 300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $D $0 $1,300,000 $31,700 S0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 S0
1 lcc lszssmz lMERCHAN RUTH [23|001 I 10 $1,300,000 $208.000] Eps010] 30 $1,300,000 $162,500 o 0 © 14.7] 30 $1.300,000 $31,700| o © 0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 §1,300,000 $162,500 $0 50 $1,300,000 $31,700 50 50
—R>
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