
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	 CÓDIGO: APTA-FT-077 

In -: -.. 	 APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN 	 VERSIÓN: 2 
FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA 	 FECHA: 2024-09-16 

1 	Ceftr,:,,IIE 	 GESTIÓN 

CELEBRADO ENTRE LA SIRRIA) INTEGRADA DF. SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y 

1111111 YAMILE MERCHAN RAMOS 

NÚMERO 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 E.S E 

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3171 2024 FECHA INICIO CONTRATO 
01 DE FEBRERO 

DE 2024 

VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 	 3.592.640 PLAZO INICIAL DEL 
CONTRATO 

DOS 02) MESES 

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: 

s VALOR 16.166.880 
DE HONORARIOS PERIODO A 

CERTIFICAR, 
S 	1.796.320 

N° DE INFORME: NUEVE (9) N' CRP 17031 N° CDP: 136 

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS 

NUEVE (9) MESES 

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: OCIO CENTRO DE SALUD ChIRCALES 

NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TANIAY0 - DIRECTOR FINANCIERO 

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES 

N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO: 

SIETE (7) TIPO DE MODIFICACIÓN ADICIONES SIETE (7) PRORROGAS SIETE (71 

VALOR ADICIONADO 1.796.320 CDP DE LA ADICIÓN: 957 CRP DE LA ADICIÓN: 22690 TIEMPO 
PRORROGADO: 

UN II) MES 

VALOR ADICIONADO S 	 1.796.320 CDP DE LA ADICION 1372 CRP DE LA ADICIÓN: 
TIEMPO

: 26014 
PRORROGADO: 

UN (1) MES 

VALOR ADICIONADO 5 	 1.796.320 CDP DE LA ADICIÓN, 1722 CRP DE LA ADICIÓN: 20 
TIEMPO

600 
PRORROGADO: 

UN , I) MES 

VALOR ADICIONADO 1.796.320 CDP DE LA ADICIÓN': 222,  CRP DE LA ADICIÓN: 33022 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN (I 1 MES 

VALOR ADICIONADO 5 	 1.796.32 DE LA ADICIÓN, 2661 CRP DE LA ADICIÓN: UNCDP 30026 
TI 

PRORROGADO: 
UN (I) MES 

VALOR ADICIONADO S 	 1.796.320 CDP DE LA ADICIÓN: 3107 CRP DE LA ADICIÓN: 41112 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN (I 1 MES 

VALOR ADICIONADO I.796.320 CDP DE LA ADICIÓN: 3385 CRP DE LA ADICIÓN: 43116 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN I 11 MES 

III POLIZAS 

¿PACTÓ POLIZAS EN SU CONTRATO? 	 SI NO X 

N. DE PÓLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: 

FECHA DE LA PÓLIZA FECHA DE APROBACIÓN: 

ITEM 
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

(Deben ser coherentes con las obligaciooes especificas del contrato realizadas durante el mes) 

Realice llamado a ventanilla de cada paciente de acuerdo con el turno dado de la Unidad. 

- Verifique el estado de ordenes y autorizaciones de acuerdo a solicitud del paciente 

3 Genere verificación y estados de afiliación de cada uno de los pacientes 

4 Valide y revise frecuencia y periodicidad en solicitudes de cada paciente 

5 
Realice actualización de información a solicitud 
Generé la corrección de las cuentas a solicitud del área 

6 Genere la facturación anticipada de consulta diaria 

7 Realice entrega de factura electrónica de acuerdo a solicitud del paciente 

8 
Realice entrega de facturación de caja de acuerdo a solicitud 
Brinde el apoyo necesario y realice planes de contingencia en el momento en que no se cuente con el sistema de infomiación y/o bases de datos afines. 

9 
Recibí abonos de acuerdo al estado de afiliación de cada usuario 
Realice las demás actividades relacionadas con el objeto contractual que asigne el supervisor del contrato. 

LO  
Realice cierre de caja con recaudo completo del día 
Asistí oportunamente a cada capacitación de acuerdo a solicitud 

V. INFORMACIÓN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL 

No. DE PLANILLA: I 
	

9474050524 OPERADOR: I 	
APORTES EN LINEA 

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO 

SALUD: EPS SURA 9-10-2024 5 	 162.800 

PENSIÓN: COLFONDOS 9-10-2024 5 	 208.300 

RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 9-10-2024 5 	 31.800 

OTRO 

TOTAL PAGADO S 402.900 

VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA 

1 - Que desarrolle los acordadas descritas en el utio.me aneo, dentro del ,nodo de cobro 

2 - Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el rbe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelado, del mes uuanor pago del cual anuo copia simple, 	In que en rungun caso el IBC sea menor a I SNIMI-V 	de ser el primer pago adjunto cernficaelones de 

afiliaelon a eps, arl, penslon, rut) 
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplica., seeop de lo cuenta correspondiente al mes objeto de cobro 
4 - Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por oeaslon al señalado contrato 

VIL ANEXOS 
(Cuando se requiera corno una de las obligaciones del contrato) 

.Atesar mndencias fotográficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el período correspondiente 

RUTH l'ANOTE MERCHAN RAMOS 

C.0 	 52 856 428 

cal: 	 3193612531 



SI BREDI,FEGR *DA DE SERVICIOS DE SALID CENTRO ORIENTE E S E 
APOYO- GESTION DE CONTRATA( ION 

FORMATO Cl ESTA DE COBRO CONTRA 10 DF PRESTA( ION DE SERVICIOS 
1 DE APOYO ALA GESTION 

CODIGO: 	 014 
VERSION 6 
FEC IIA 2024-014-16 

DATOS DEL CONTRA1 ISrA 

FECHA DE DILICENCIAMIES.TO: 31;10-2024 

NOMBRES Y APELLIDOS: Rl TH V-VNIII E. NIERCHAN RAMOS 
CC 52856428 

BIT I NIT1 

CORREO ELE( CRONICO 
,... ' '' 	.1>i3.1''' \\7 	11,4151.1_1.11 	l (1 \ 1 l'El E FONO 3193612531 

DIRECCION DOMICILIO. 	1 	 CR_, 1L 11's 466D-O0S I IV DAD 	 T 	 10 S3-1/T,,, 

L n 	NIaolfirsto har. la gravedad del jurame•10 que. ea la .1Glardc0,e de ref. del :1110 gravable 2024 

1 	til 
SI :. s 	d e . drdd,:1( l', I 	) 

La p.eiente cenit-adulan se expide paro efectos de 'a retennan en la rdecte a titulo del Impuesto sobre la renta de cenform dad con el numeral 1 del articule 1 22 4 : e y paraerafo 4 del decreto unce I1175 de 2(11-,.modincados 

por los articules 9 s 	I I del decreto 2231 do Wcternore 22 de 2 .23 5 la apl,aclon de la renta exenta del 29".. sobre operas iones que tiene que ser con el tratamiento tributare de los pagos laborales.  

Reuimen Simple De Tributdrion 	503001.3 M'o ....11,5 \ RTI3 0 I 0 12 	Por 1.1 cual se debe informar por parte de lar etaranta, criar 	optaron por el impuesto 

1-- untl-)xade bato el Reglaren Simple de Tributación 
151 11 Ni) 1 3x1 

inst o O r t 	Si.( (ISSIGN 11'1 SC011 AB kNK COLPX1R11 

TIPO DE CL EST t 

O 

AHORROS N' C L EN-I A 4622028356 
11,,,,,..,9,,,0 SF 1 

NUMERO DEI. CONTRA1 O 1 DATOS DE LA l I TEMA 4DIC ION (PERIODO OBJETO DE PACO/ 

• DEI CONTRATO: 

E , < yv , DEV 1,1 II' l OSTRA ro 

PI MODO OEULTO DE COBRO 

1 
PS 31-1 2024 	 N° CDP) 33,5 N,  RP: 43116 

PLAZO DEL 
CONTRATO 
INCLUIDAS 	

NUEVE 10) VIESES 

PRORROGAS: 

01 DF FEBRERO DF 2024 	 FECHA DE TERMINACION CONTRATO' 31 DE OCTUBRE 2024 

1 ALOR TOT \ I 
DEL CONTRATO 	s 	

16 166 101 
INCLUIDO 
ADICIONES 

DEL 	 1'102024 	 Al 	 3100/2024 

VALORA PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

'LE ERASY NI MFROS1 

i ontr 320 

155111  NIII. LO \ SET E CIENTOS NOS ENTAN SEIS NIII TRESCIENTOS N  VEINTE PESOS MIDA 1 CTE 

RETO 9 ANULE A1F RCIIAS RAMOS 

C.0 	 52 151 425 

ce') 	 3'936'253' 



SI IIRED IN FI:GRADA DE SERVICIOS DE S \ 1,111f 1 /\5150 ORIEN-I E l'.9.1, 	 f f /1/1G(/: 	SP-1,FT-0-8 

\ PON O- GIS 'I ION DE CON I 12.\1.55 ION 	
/115911/ 2

2 2 
sti 	(KGSre,l5f. 	 FORMATO IN FOR \ 11 DI SI '1ERS ISION (OVER S IO DE PRESI V ION DE SI 5 \ 1111/9 1- .51/01 O S I., GIS 5105 	

VEGII, 	11,09-16 
 

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y 

NOMBRE DEL CONTRATISTA RUTH YANIILE MERCHAN RAMOS 

NÚMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.856.428 

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS 

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 E S E 

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES NO. PS 3171 2024 FE, 	INICIO CONTRATO 
01 DE FEBRERO 

DE 2024 

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 	 3 592 640 

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: 

s 	
1 6 1 66 880 VALOR DE HONORARIOS PERIODO A CERTIFICAR: O 	I 796 320 

N° PAGO / N. DE INFORME: NUEVE (9) N' CRP INICIAL: :. 	17051 
N° CDP INICIAL DEL 

CONTRATO 
136 

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS 

, 	NUEVE (9) MESES 

\ 
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9474050524 	 OPERADOR: APORTES EN LINEA 

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: FACTUFLACION - AMBULATORIOS 

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: 5C11 CENTRO DE SALUD CHIRCALES 

NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO 

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES 

N° DE MODIFICACIÓN: 511=16:71 TIPO DE MODIFICACIÓN (ADICIÓN - PRÓRROGA): SII 1-1-I 17, 91611C, 

VALOR ADICIONADO 796 3211 CDP DE LA ADICIÓN: 957 RP DE LA ADICIÓN: 22658 TIEMPO PRORROGADO: , 	N11.5 

VALOR ADICIONADO 3 	 1 '96 112,, CDP DE LA ADICIÓN: I?.^2 RP DE LA ADICIÓN: 26,14 TIEMPO PRORROGADO: I 	.Is: 	, 	! , 1,11 	5 

VALOR ADICIONADO S 	 1 796 3211 CDP DE LA ADICIÓN: 1722 RP DE LA ADICIÓN: 206811 TIEMPO PRORROGADO: 1IN 11: 2.11 	̀I 

VALOR ADICIONADO 796 ,211 CDP DE LA ADICIÓN: 2221 RP DE LA ADICIÓN: 33122 TIEMPO PRORROGADO: I 'N 	I i \II 	s 

VALOR ADICIONADO 3 	 1 796 1211 CDP DE LA ADICIÓN: _661 RP DE LA ADICIÓN: :Illu26 TIEMPO PRORROGADO: I N 1112.11 S 

VALOR ADICIONADO 7,6 19: CDP DE LA ADICIÓN: 3 10 RP DE LA ADICIÓN: 41112 TIEMPO PRORROGADO: I 'N :]\I:  i 	S 

VALOR ADICIONADO 1 	 1 	796 3211 CDP DE LA ADICIÓN: RP DE LA ADICIÓN: 43116 TIEMPO PRORROGADO: 1 161 i 1 i 91I'S 

VALOR ADICIONADO U CDP DE LA ADICIÓN: RP DE LA ADICIÓN: TIEMPO PRORROGADO: 

VALOR ADICIONADO I./ CDP DE LA ADICIÓN: RP DE LA ADICIÓN: TIEMPO PRORROGADO: 

III. POLIZAS (SI APLICA) 

¿PACTÓ POLIZAS EN SU CONTRATO? 	 SI NO , 

N. DE PÓLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:  

FECHA DE LA PÓLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACIÓN: 

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS 

• SE 1E1;1E1,71 Ol'E OUE HI CUMPLIDO CON LAS A CED 7DADES -I .110.V3 DAS MBIMF EI. MES O PERIODO LIISORADO E SE APRIEBA PA R4 EL P400 RESPECI'IIIF. 

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO 

I , El cona., eneue, 	deludantc: 	1 	Jo' >I" 

2 :1.I 411,111,1 auto", ,1114 iOS 11111,11,0N ,IIIC tiLl, edrIC0111 pam la legaltn, 	del meneiowdu 	 :1:19,1,]Bonn a.e Ie .can:1 4 	, 	III u corlo eou.la cu I.1 ,I ].::aelon JJ Informe 	I, clec ,Ion de a, 	d 	I  

3 „Que el ,tuttalluta re.ento ,an,1,121 	1, 	nte 1a, o1,l:Eaelote, 	tul 	cu.11c, rueden set eeniieado. cn cl Informe aneN,, 	:1,1 t, OP ' ); 

„Que el ,,,ntuttIsta d 	plitmento u .u,11611guuone, Dente a I) 	0 	11 	tu de.,cuun1a1 s, 	Je t ,u.11 ,ca1 	1 	 •[ an:eulo 9: i de la 1,e 	119 ,le 	' )1 

, Que ,1,1,111::: cuide,. del ,:antu 	el apllett, 	 ::0:lseeop de la cuenta eo., 	dten e 	I 	Muelo de cobro' Y 

Y eniend,, en c.:111,110 mtet IQ , conforme la chmula 	Forma de P1450. CERTIFICO el etunplum enk. de la 	,1,14.1.1e1 p, 	I, 	el cono 	, 	pago cone~lunldicnle al del (0140 4) 	AL 1311111 2024) 

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

PERIODO DE PAGO: 

SANDR 
DIR 

AVIER A 	 I0,......2 
IN.ANCIE 

Y N 
REFERENTE 

(-,.. I\: 
E C 	flD HE...RERA 

FACTURACION 



én línea 
DATOS GENERALES DEL APORTANTE 

Identificación 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 1111 68 D 98 SUR BOGOTA BOGOTA D.E. 5555555 No 

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION 

Periodo Clave Tipo Fecha Pago 

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite 1 	Pago Banco Dias Mora  Valor 

2024-09 2074-09 969460709 9474050524 7024/10/07 1 2074/10/09 5C0IIABANK COLPATRIA 2 5402,900 

RESUMEN DE PAGO 

RIESGO CODIGQ. NIT DV AFILIADOS '..VALOR LIQUIDADO INTERESE 

v:e 
A R 

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) $208,000 $300 $0 $208,300 

COLFONDOS 231001 800,227,940 6 5208,000 $300 $0 5208,300 

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) $31,700 $100 $0 $31,800 

SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 $31,700 $100 so 531,800 

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) $162,500 $300 $o $162,800 

EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 5162,500 $300 50 $162,800 

$402,900 

'IP, 	 II/N.4 1 1,1.1 



én línea 
DATOS GENERALES DEL APORTANTE 

Identificación 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 

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor 

2024-09 2024-09 969460709 9474050524 1 2024/10/07 2024/10/09 SCOTIABANK COLPATRIA 2 $402,900 

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES 

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES 

	

No. 	Identificación 	Nombres 

	

SuC 	INCiPAL 	ARliadosl <,,h,45 1 ., 

Codigo 	Días IBC 

, 	7:y011411.' . ,  

51,300,000 

Aporte 

'11k1~ 

5208,000 

Codigo Días 

l 

IBC 

300,o, 

$1 ,300,000 

Aporte 

-%.,..1.1 	'4 

5162,500 

Codigo Días IBC Aporte 

' 	6's 

Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte 

sj} 

51,300,000 531,700 $0 $0 $0 $0 Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( I Afiliados) 

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 51,300,000 5162,500 SO 50 51,300,000 531,700 $O $O 

1 	CC 	52856928 	MERCHAN RUTH 	231001 	10 51,300,000 $208,000 EPS010 30 $1,300,000 $162,500 0 $0 50 14.7 30 51.300,000 531,700 0 $O 50 

Total 	Afiliados( 1) $1,300,000 5208,000 51,300,000 5162,500 SO SO 51,300,000 531,700 $0 $0 
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