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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATQ INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION

DE SERVICIOS ¥ DE APOVO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 1024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DY SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIERTEES.E Y

—

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDE;‘."TIDAD:

ILSE MILLEDY ACOSTA SUAREZ

52.539.483

—

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMD TERAPEGTA RESPIRATORIC PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA I3E SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
: P
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Ne. | ' PS 1674 2024 / " FECHA INICIO CD;\'TR.ATO | 2110172024 A /
PLAZO

VALOR INICIAL DEL, CONTRATO | § 7194624 | INICIAL DEL DOS (02) MESES ,

CONERATO sl
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOK DE HONORARIOS FERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: § O3 | TIRICARS § 34|
N® DE INFORME!: 10 % NUCRP: 13781 . NOCDM 143

PLALO TOTAL DEL CONTRATO

INCLUIBO PRORROGAS MESES Y 10 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EIECUCION DE ACTIVIDADES: 2LV 1OSPITAL LA VICTORIA
O DL SUPERVISOI: ANGELA MARIA MENDOZA | PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA SALUD CODIGO 237
1L. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° D MODIFICACIONES DEL. TIPO DE ;
N RArOr 5 AN ADICIONES 3 PRORHOGAS s
- i TIEMFO
VALOR ADICIONADO s 2810.400 | CDP BE LA ADICION: 936 C;\’glg:;;f\ 21407 PRONROGA|  1AES
NI N N
po:
CRP DE LA : TIEMFO
VALOR ADICEONADO s 3.597.312 |CDP DE LA ADICION: 1259 25001 PRORROCA|  1MES
ADICION: o
' . CRPDELA TIEMPO -
VALOR ADICIONADD $ 5395968 |CDI DE LA ABICION: 1617 - 28564 PRORROGA| 1 MESY 10 D1nd
ADICION: iy
TIEMFO
VALOR ADICIONADO 5 3597312 [CDP DE LA ADICION: 2191 CRP BE LA . 32727 FRORROGA[ | MES
ADICION: ) DO:
CRP DELA TIEMFO
VALOR ADCIONADO ) 10.098.704 |CDP DE LA ADICION: 261 e 36952 PRORROGA| 3 MESES
d ADITION: 0
- TIEMPO
VALOR ADICIONADD $ < |coppELA ADICIGN: b CRP-DE LA PRORROGA
ADICIGN: Py
[+H
- . TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 - |coppELA ADICION: o CRPDELA PRORROGA
ADICION:
DO:
TIEMPO
.
VALOR ADICIONADO 5 - |coPDE LA ADICION: 0 CRI' DE L PRORROGA
ADICION:
- Do
- TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |cor bE LA ADICION: a CRP DELA PRORROCA
ADICION:
DO
— TIEMPO
'ALOR ADICIONADO s - |corpE LA ADICION: ¢ CRP DE LA PRORROGA
ADICION:
DO:
_, : TIEMFD
VALGI ADICIONADO 5 - | PELA ADICION: o CRPDE LA PRORROGA
ADICION:
. B DQ:
TIEMFO
VALOI ADICIONADO s - |CoP DELA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION:
) DO: -
101, POLIZAS
;,P.-\(.'TO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI - NO X
N°BE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

ITEM

(Debien sex caherentes con 1as vbligaclones especificas del contrate v

durante el mes)

IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN FL PERIODO, DE ACUERDQ CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATQ-

REALIZAR LAS ACTIVIDADES, FROCEDIMIENTOS DIAGNASTICOS ¥ TERAPEUTICOS DETEAMMADOS DENTRO DEL PLAN DE MANEIQ, CON UN'ALTO NIVEL CIENTIRICO, KTICO Y HUMANC,

1 |DEUNAMANERA OFORTUNA Y PERTINENTE, EN CORRESPONDENCIA CON LAS NECESIDADES DE LOS PACIENTES, ¥ TENIENDO EN CURNTA QUE TGDAS LAS DECISIONES CLINICAS

DISFONIELES

GENERADAS [N LA ATENCION MEDICA, FROCURARAN EL MEJORAMIENTO DE LA $A

1.U DEL PACIENTE, EL USO RACIONAL DEL CONOCIMIENTO MEDICO Y DE LOS RECURSOS

BRINDAR UNA ATENCION EN SALUD BUSCANDO LOS MEJORES ESTANDARES DG OFORTUNMAD, INTEGRIDAD, SUFICTENCLA, CONTINUIDAD ¥ PERTINENCIA, EN UN AMBIENTE DE

2 |ATENCION FERSONALIZADA Y HUMANIZADA, CUMPLIENDO EL PRINCIPIO DE EQUIDAD ¥ CON ENFASIS EN ACTIVIDADES, PROCEDIMIENTOS, PROTOCOLOS, INTERVENCIONES Y, Guias

DE ATENCION, BE ACUERDD A LOS ESTANDARES DE HABILAACIGN ¥ ACREDITACION

FRESTAR 3US SFRVICIOS ASISTENCIALES RESPETANDO AUTONOMIA INSTITUCIONAL DE LA SUBRED, SU VISION, MISION, GSTRUCTURA ORGANICA REGLAMENTOS ADMINISTRATIVOS,

3 TECNICOS, CIENTIFICOS Y DISCIPLINARIOS, ACOGIENDO LAS DIRECTRICES INSTITUCIONALES
§  |REALIZAR LAS ACTIVIDADES SEGUN LAS NECESIDADES DE LA SUBRED DANDO CUBERTURA EN TOBAS LAS UNIDADES BN DONDE SE OFERTA EL SERVICIO ¥ SEA REQUERIDO
INFORMAR AL PACIENTI Y SU FAMILIA SOBRE LA CONDICION CLINICA, PLAN DE MANEIC, ATENCION Y RECOMENDACIONES DE EGRESQ; CONOCER EL GRADO DE SATISFACCIGN SOBRE
5 |Los SERVICIOS PRESTAIX)S Y RESOLVER INQUIETUDES RELACIONADAS CON EL PROCESO DE ATENCION
LLEVAR REGISTRD DE LAS ACTIVIDADES, PROCEDIMIENTOS E INTERVENCIONES, AS] COMO MANTENER ACTUALIZADOS LOS INFORMES ESTADISTICOS DEFINIDOS POR 1A INSTIFUCION
¢ }vToDos AQUELLDS REGISTROS NECESARIOS PARA EL CUMPLIMIENTO DE LOS PROCESOS DE COSTOS Y FACTURACION
7 " w TAR LOS DERECHOS DRL PAGIENTE, CUMPLIR BL CODIGO D ETICA MEDICA Y LAS BISPOSICIONES LEGALES PERTINENTES 'ROPIAS D_F. LOS SERVICIOS EN DONDE SE PRESTE LA

NCION




ORDENADOS

EMITIR CONCEPTOS MEDICOS QUE SE LE REQUIERAN, REALEZAR RESU;
SOLICITADOS i .

ENES DE HISTORIA CLINICA. EPICRISIS U OTROS DOCUMENTOS ASISTENCIALES O ADMINISTRATIVOS QUE SEAN

TILIGENCIAR EN FORMA COMPLETA, OPCRTUNA, SISTEMATIZADA Y LE
CONSENTIMIENTO INFORMADO, REPORTES DE RSTUDIOS Y, DEMAS REC
PROCEDIMIENTOS DE AUDITORIA Y DEMAS DIRECTRICES RELACIONAT
PACIENTE CON LA FRMA

GIBLE {(EN LOS CASOS, EN QUE ST PRESENTEN FALLAS DEL SISTEMA), LOS FORMATOS, LA HISTORIAS CLINICAS,
ZISTROS PROFICS BE'SU ACTUAR, BE ACUFRDO A LO ESTABLECIDO EN LA NORMATIVIDAD VIGENTE, LOS

AS COX EL MANEIQ DR HISTORIAS CLINICAS Y RESPALDANDO TODAS LAS ACTUACIONES REALIZADAS AL

GARANTIZAR LA DEBIDA RESERVA DE LA INFORMACION DEL PACIENT

T, ¥. DL LOS REGISTROS CLINICOS

GARANTIZAR 1A INTEGRIDAD Y ADECUADO FUNCIONI\MIEINTO DELO:
SUBRED APORTE AL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES CONTRATAD.
INADECUADA MANIMULACION DE LOS MISMOS

EQULMOS, ELI *AENTOS E INSTALACIONES, ASI COMO LA UTILIZACION RACIONAL DE LOS RECURSOS QUE LA
S ¥ RESPONDER POR SU REPOSICION O REFARACIGN CUANDO LOS DANOS SE OCASIONEN POR NEGLIGENCIA O

{EPORTAR AL ARTA DE RECURSOS FISICOS  ACTIVOS £UI05 DE LA SU

RED, LOS EQUIPOS DE PROPIEDAD DEL_CO}wi'['RAT‘IST!\, QUE SE DESTINE A LAS ACTIVIDADES ASISTENCIALES

PARTICIPAR ACTIVAMENTE E¥ EL DESARROLLO, RMPLEMENTACION Y

CUMPLIMIENTO DELAS POLITICAS INSTITUGIONALES, SISTEMA INTEGRADO DE GESTION, ACREDITACION,

SEGURIDAD DEL PACIENTE Y DEMAS ACTIVIDADES ENMARCADAS DENTRO DEL SISTT: A (}Ili'!.[(iA'_[U‘RIO DE GARANTIA BE LA CALIDA

PARTICIPAR EN LA PROGRAMACION DE ACTIVIDADES DEL SERVICIO

PARTICIPAR EN LA ELABORACION, ACTUALIZACION, IMPLEMENTACION Y ADHERE‘}IC!{,\_D)‘E GUIAS, MANUALES, PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS QUE APLIQUEN AL SERVICIO

APOYAR A LA ENTIDAD EN LAS ACTIVIDADES QUE SE DEMANDE SEGU

N REQUERIMIENTOS [NTERINSTITUCIONALES ¥ EXTRA INSTITUCIONALES

PARTICIPAR EN LA ELABORACION DE RESFUESTAS A RECLAMACIONES ¥ REQUERIMIGNTGS QUT'

USUARICS O PACIENTES QUE DEMANDEN EL SERVICIO

PRESENTEN EN DESARROLLO DE LA ATENCKON (JUE SE OBLIGA A PRESTAR A LOS

PRESTAR EL APGYQ NECESARIO PARA DAR RESFUESTA A OBJECIONE!
S-EAPB

: 1 VITANDO ASi QUE 5F GENERE (ILOSA DEFINTTTVA O PROCESQS DE CONCILIACION MR PARTE DE EPS-

n

NOTIFICAR LOS SUCESOS DE SEGURIDAD QUE SE PRESENT 3N DUMN'\'EEL_FROCEQO DE ATI"J_CIO;\I. FARTICIPAR EN LOS ANALISIS A LOS QUE SEA

CONVOCADO E MPLEMENTAR LAS ACCIONES DE MEJORA EFINIDAS;

PARA ELSERVIZIO

Fil

REFORTAR LOS EVENTOS OE NOTIFICACION OBLIGATORIA CON LA OPORTUNIDAD ESTABLECIDA EN LA NORMATIVIDAD VIGENTE

n

APOYAR LAS ACTIVIDADES DE DDCENCIA DE SERVICIC EN LA REVISTY
Y FORMAGION DfL RECURSO HUMANO BN SALUD, STAPLICA

MEDICA UamHo F.SIACIQIDIRIGIDAS A LOS ESTUDIANTES Y/O PERSCNAL DEL SERVICID, PARA EL DESARROLLO

23

INSTRUIR A LA COMUNIDAD SOBRE LA PREVENCION DE LAS ENFERME!

DADES PROFIAS DE SU ESPECIALIDAD

24

ASISTIR A LAS JORNADAS DE CAPACITACION, INDUCCION, REUNIONES

, COMIEES Y EVENTOS A LOS GUALES SEA CONVOCABO

15

INFORMAR AL SUPERVISOR DEL CONTRATO CUALQUIER NOVEDAD QUE AFECTE ELCUL:{PLNIENTO DE SUS OBLIGACIONES

16

FACILITAR LAS LABORES DE SUPERVISION, EVALUACION ¥ CONTROLIQUE LA SUBRED, REALIC

CALIDAD Y/G A TRAVES DE TERCERCS

ORMA DIRECTA POR LA SUBDIRFCCION DE SERVICIOS DE SALUD, LA OFICTNA DE

27

CUMPLIR OPORTUNAMENTE LAS RECOMENDAGIONES, OPORTUNIDAD
CALIDAD :

ES DE MEIORA, ACTAS DE COMPROMISO ¥ DEMAS SOLICITUDES DE LA SUPERVSION ¥ DE LA OFICINA DE

28

ACREDITAR INSCRIPCION EN EL RETHUS, MIPRES Y RUAF CONTEGNID,
CONTENIZAS EN EL FORMATO DI NGCESIDAD DE PERSON, L QUE HA

S BN BL. FORMATO DE NEGESIDAD D PERSONAL QUE HACE PARTE INTEGRAL DEL FRESENTE CONTRATO.
CE PARTE INTEGRAL .

DEL PRESENTE CONTRATO

b1

SE DESARROLLARAN LAS ACTIVIDADES EN CUALQUIERA DE LAS UNI
SUPERVISOR

ADES CORRESPONDI

3'A LA SUBRED CENTRO ORIENTE DE ACUERDO A LA ASIGNACION REALIZADA POR EL

No. DE PLANILLA:

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, deatse del perindo de
2.- Que realicé ¢l pogo de Ia Sepuridad Social donde el ibe se caleulo sobee ol 40% de Los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual nnexo copio simple, sin que en ningun casa ¢l IBC sea menora |
SMMLY ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut) . :

3« Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sceop de Ta cuenia rorrespondicnte al mes objeto de cobro .

4.» Que sulorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sciialad

7941219294 OPERADOR: _| 501
CONCEPTO DEL PAGO " ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 1071072024 5 208700
PENSION: COLPENSIONLS 10/10/2024 5 256400
RIESGOS LABORALES: ARL POSITIVA 101102024 $ 39140
OTRO COMPENSARCCF 1041072024 s 30100

TOTAL PAGADC. G : . §528.700
VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

cobro.

contrato.

{Cuando st requigra-coma una de las obligaciones del contrata

VIT, ANEXOS,

/o

Anexar

The Aconda -

ILSE MILLEDY ACOSTA SUAREZ
C.0 52529483 DE BOGOTA D.C.
CEL: 3103030465

lés qucieporien Tos aciividades realizadas en el periodo commespondionte
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
tAPOY Q- GESTIONDE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

BB ssssminsan FORMATO CUENTA DE CORRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: ¢
B tomisemisE 4 Y DE APOYO A LA GESTION
’ DATOS DEL:CONTRATISTA' )
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/1022024)
[ CC: 52539483 o
i PELLIDOS: J : TA SUAREZ b
NOMBRES Y A 08 1LSE MILLEDY ACOSTA SU. Al e RUT (NTT: 325304838
CORREQ ELECTRONICO: MILLADYACOSTA@YAIDO.COM TELEFONO: 3103030465
DIRECCION DOMICILIO: KR 45 58C 08 SUR . CIUDAD: BOGOTA
Manificsto bajoJa gravedad del juramento que, i:_n la declaracién-de rentn del aiko gravable 2024,
INO tomaré coslos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones (] /
La presente certificacitn se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articule 1.2.4.1.6 y
Regimen Simple Die Tributaeion ; RESOLUCION 00165 ARTICULG 12 Por ta cual sc debe informar por parte de y -
! : | h . s . S SE{X) NO( )}
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMERE DEL BANCO
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIFODE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 8480271140
ENCUENTRE EN LA LISTA -
DESPLEGABLE}
NUMEROQ DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA A_DlCléN {PERIODO OBJETO DE PAGO})
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO: PS 1674 2024 NeCDP: 1610 -~ NS RP: 36952 PRORROGAS :
/ /| 9 MESES Y 10 DIAS
FECH NNACIGN VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INKCIO CONTRATO 21/0172024 A DE TERMINACIO 31/19/2024 INCLUIDO ADICIONES:
CONTRATO:
; ; B 32.694.320 /

PERIODC OBJETO DE COBRO:

7

DEL 1/10/2024 AL 31/10/2024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODC
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

3.147.648

TRES MILLONES CIENTO CUARENTA Y STETE MIL SEISCIENTOS CUARENTA Y OCHO PESOS -

1 lse QCos-\o\_

C.C 52539483, DE BOGOTA D.C.
CEL: 3103030465

ILSE MILLEDY ACOSTA SUAREZ
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥
APOYQ A LA GESTION

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

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SFRVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES8.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ILSE MILLEDY ACOSTA SUAREZ -

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.539.483

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRAT

0 DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUTA RESPIRATORIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN

"OBJETO DEL CONTRATO: LA DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD P
CENTRO ORIENTE E.S.E. -
CONTRATO DE PRESTACION DE SERYICIOS :
PROFESIONALES No. PS 1674 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024 ,/
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7.194.624,00
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATOQ INCLUIDO $ 32.694.320,00 ; u ’ $ 3.147.648,00
ADICIONES: PERIODO:-A CERTIFICAR: y v
w0 Ne . N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO/ N° DE INFORME: 10 INICIAL: 13781 ' DEL CONTRATO 143
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS 9 MESES Y 10 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7941219304 GPERADOR: 501
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: . APOYO TERAPEUTICO Y REHBILITACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION-DE ACTIVIDADES: 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
; . : PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANGELA MARIA MENDOZA MESA SALUD CODIGO 237 GRADO 16
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES .
N° DE MODIFICACION: 5 —_TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA); | ADICION (5) PRORROGA (5)
; ; CDP DE LA RPDELA i " TIEMPO
VALOR ADICIONADO 810, .
’ S 2810400 | by reron: 936 ADICION: 21407 PRORROGADO: [ MES
CDP PELA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONAD 597, ” : .
ONADO S 3T hicion: 125 | ADICION: BO0L | pRORROGADO: 1 MES
CDP DE LA RP DE LA 5 TIEMPO i
VALOR ADICIONADO 395, " 2856 o
S 5:395.968 | s p1c1on: 617 |apicion: 8364 PRORROGADO: | 'MES Y 10DIAS
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO i
VALOR ADICIONAD 507, p 2 il
° 5 3SR | DIcIoN: M picitn: 32727 . | PRORROGADO: 1MES
' CDP DELA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO :
S 10.098.704 | b1cIoN: W10 icion: 36952 - PRORROGADO: 3 MES
CDP BELA RPDE LA TIEMPO L
VALOR ADICIONADO - :
. S ADICION: ¢ ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS )
j CDPDELA RF DE LA TIEMPO :
VALOR ADICIONAD - .
_ ° 5 ADICION: ! ADICION: _PRORROGADO: | MESES O DIAS)
; CDPDELA - RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONAD - s - :
: CIONADO § ADICION: 0 ADICION: PRORRQGADO: | MESES O DIAS)
\ CDPPELA ° RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - b X
5. ADICION: o ADICION: . PRORROGADO; | MESES© DIAS)
CDP DELA RPDE LA TIEMPO '
VALOR ADICIONADO - P . : :
§ ADICION: v ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS )
” e CDP DE LA RP DE LA TIEMPO. - '
VALOR ADICIONADO - | i N
$ ADICION: 0 ADICION: PRORROGADO: | MESES ODIAS)
) . CDP.-DE LA RP DE LA TIEMPO . -
v Y - g Bl 4
ALOR ADICIONADO § ADICIGN: ADICION: PRORROGADQ: | (MESES O DIAS)




. MLIPOLIZAS (STAPLICA) . . .
".PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI ' NO X
NO-DE-FOLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA FOLIZA - | i . ACTO.ADMINISTRATIVO DE
LT 1V. VERIFICACION-DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CONLAS ACTIVIDADE'S ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA
EL PAGO RESPECTIVO.
SRS
ITEM- CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS -~ -=7F ST NO
1 1Bl contrato se encuentra debidamente legalizado? i - X
2 El contratista autorizé que los impuestos gue debe cancelar para I legalizacion del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 ;Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciongs conlractuales, los cuales pueden ser verificados <
en el informe anexo y en el SECOP? !
4 1Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de|
arafiscales, tal como exige el articulo 50 de 1a Ley 789 de 20027 i X
5 1Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de lIa cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a Ja clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiente de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

correspandiente al perodo del ( 1/10/2024) AL (31/10/2024)

FIRMA DE QUIEN‘GONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LA
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMERE '_\"\E@m DEL SUPERVISOR:
ANGELA MARIA MENDOZA MESA
CARGO:: |

S|PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA DE LA SALUD

IS

NOMBRE Y MRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISO
LU1SA FERNANDA FUENTES GARZON
PERFIL; :

ENLACE OPERATIVO K

/)
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION‘ APORTES

COMPROBANTE DE PAGO B DAVIVIENDN

- DATOS GENERALES DELAPORTANTE > .

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE & RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

APORTANTE EXONERADO PAGO APCRTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

52539483

ILSE MILLEDY ACOSTA SUAREZ
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
3625189

J-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERC DE IDENTIFICACION

BOGOTA D_ISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALLE 31 SUR # 6 A 32 ESTE TELEFONO: )
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
FRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO
NO

-DATOS GENERALES DEEAPLANILEA =~

NUMERO PLANILLA:

7941219394 TIPC DE PLANILLA: |- INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: septiembre PERIODO COTIZACION MES; septiembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ARNO: 2024
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO {aaaalmm/dd): 2024/10/10 NUMERO AUTORIZACION: 972195459
I e e D e T A NOVEDADESS, R T
ING | RET [ TDE | TAE | TDP | TAP [ COR | V8P| VST.-SLN IGE | LMA | VAC | AVP | VCT i IRP
: T'_{'\"i\!gétw< v rod fed T
TOTALES
COTIZANTES [ TOTAL
o PENSION T T R
ADMINISTRADORA "
NIT CODIGC RS NOMBRE’.M;, A :
900336004 25-14 7 " 2514COLPENSIONES HJ ; 1 $ 256.800
SUBTOTAL 1 $ 256,800
ADMINISTRADORA -
NIT CODIGO NOMBRE
860066942 | EPS008 EPS008-COMPENSAR $ 200.700
SUBTOTAL: 1 $ 200.700
chJA DE: COMPEN SAC!ON
- ADMINISTRADGRA -
NIT CODIGO NOMBRE
860066042 | CCF24 CCF24-COMPENSAR - 1 $ 32,100
SUBTOTAL: - 1 $ 32,100
-~ RIESGOS PROFESIONALES: - "ot o
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $39.100
SUBTOTAL: 1 $39.100
VALOR SIN MORA: $ 528.700
VALOR MORA: $0
_TOTALPAGADO: [~~~ $528.700
2024/10M0 7:36 AM USUARIO: SOl - CC52538483 PAGINA 1 DE 1



