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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E . CODIGO: AP-JA-FT-077
APOY O - GESTION DE CONTRATACION ) . VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE . ERCHA: 2024-00-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION ‘ ’

CELEBRADQ ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥

MYRIAM BEATRIZ ROCANCIO BARRANTES

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I : 53114910
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ADMINISTRATIVO PARA DESARROLLAR ACT!VIDAD_ES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
i ’ SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 5340 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024
PLAZO } ]
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 3.280.499 | INICIAL DEL N (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO :
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO|
INCLUIDO ADICIONES: $ 32RO CERTIFICAR: $ 2460374
N° DE INFORME: 2 N CRP: 44682 ] NeCDP: | - 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO e ' :
INCLUIDO PRORROGAS UN (1) MES ¥/ DIEZ (1) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: . SAZ SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO -biREtijR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE : o - B IR
(UM NUMER
CONTRATO: NIA MODIFICACION ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS ( 0)
- = [ TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA .+ .. | PRORROG
ADICION: :
ADO:
11, POLIZAS }
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I SI Bl NO - . X

N° DE POLIZA: ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA: j
FECHA DE LA POLIZA [ FECHA DE APROBACION:

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

A . .
ITEM (Deben scr coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes) . -

1 |ASIGNACION DE INSUMOS BIOMEDICOS Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

2 |ASIGNACION Y DISTRIBUCION DE RUTAS PARA LAS'LOCALIDADES Y COMPONENTES EBEH

3 |CONTROL Y ASIGNACION DE INSUMOS PARA REVISibN BIOMEDICA

4 |RECEPCION Y DISTRIBUCION DE INSUMOS POR PARTE DE'EAC Y ENTORNO HOGAR
I

s |RECEPCION Y ENTREGA DE CUENTAS DE COBRO SR




8 1p

9

10 .

11

12

13

14

15 .

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL ;
No. DE PLANILLA: ] 9477297739 o OPERADOR: [ j APORTES EN LINEA ]
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL ~15/11/2024 s ~ 113.800
PENSION: PORVENIR 15/11/2024 $ " 145.600
RIESGOS LABORALES: SURA 15/11/2024 S ©22.200
OTRO i L L U NA L e
TOTAL PAGADO $ 281.600

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo. dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe se calculo sobre ¢1 40% de fos ingresos cancelados dei mes anterior pago del cual anexo copia simple. sin que en ningun caso ¢f IBC
sea menor a § SMMLV ( de 'ser cf primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps. arl, pension. rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en of aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligada a pagar, por ocasién al sciiatado contrato.

Vil. ANEXOS
(Cuando sc requicra como una de las obligacioncs del contrato)

Ancxar cvidencias fotograficas y/o documentales que soporten Yas actividades realizadas en ¢l periodo correspondicnte

MYRI.

CC: 53114910
CEL: 3006184576

A ’?eyewv\‘@

BEATRIZ ROCANCIO BARRANTES
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

APOYQ - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

Y DE APOYQ A LA GESTION

“ CODIGO: AP-IA-FT-014

DATOS DEL CONTRATISTA
' FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024 ' Y
NOMBRES Y APELLIDOS: MYRIAM BEATRIZ ROCANCIO BARRANTES - Uf(chjm‘ 33114510
CORREQ ELECTRONICO: BETTYTONS22@GMAIL.CO TELEFONO: 3006184576
DIRECCION DOMICILIO: CL6'A77 ASLIN 17 AP 401 CIUDAD: BOGOTA
ST Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en In declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones ) ) (X)
SI tomaré costos y deducciones )

de los pagos laborales,

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 pargrafo 4 del decreto (nico
1625 de 2016, modificados por los articulos 9y || del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 v la aplicacion de la renta exen

ta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por

ENCUENTRE EN LA LISTA

parte de los contribuyentes si_optaron por cl impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién S0 NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO .
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0550488420673334

I)ES!’LEGAB l,lvl)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 5340 2024 N° CDP: 3662 Ne. RP: 44652 PRORROGAS:
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
5 i i VALOR TOTAL DEL CONRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024 FECHA DE TERMINACION 30/11/2024 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:

S 3.280.499

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/11/2024 AL 30/11/2024 !

VALOR A PAGAR )
CORRESPONDIENTEAL . | ¢ 2.460.374
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO  PESOS M/CTE

(LETRASY NUMERQS)_

T e Poarhiz Porranus B

cC
CEL

53.114.910
3006184576

NOMBRE: MYRIAM BEATRIZ ROCANCIO BARRANTES



mailto:TTYTONS22@GMAIL.CO

. ' SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
q;’n«,uum:, APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

[ FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
’ APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA MYRIAM BEATRIZ ROCANCIO BARRANTES
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 53.114.910
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ADMINISTRATIVO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL
OBJETO DEL CONTRATO: | = DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS
BIENESTAR

('i?NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5340 2024 FECHA INICIO CONTRATO 2411012024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499

VALOR TOTAL DEL ,
CONTRATO INCLUIDO $ 3280499 | O O A, s 2460374
ADICIONES: - i ’

: N° CRP N° CDP INICIAL '
° PAGO/N° FORME: 2 ’
N° PAGO / N° DE INFORME sy sz | O e 3662

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9477297739 OPERADOR: APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: $A2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: | N° () [___TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION () . PRORROGA ( )

VALOR ADICIONADO s - |coPpELA ] [RPDELA | | TIEMPO | (MESES O DIAS )

T11. POLIZAS (S APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S I NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | - ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Si NO

1 (E| contrato sc ra debid legalizado? X

2 (El contratista autorizé que los imf que debe lar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X ‘
d dos del valor a lar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? !

3 ¢Que ¢l contratista presenté satisfactori; fas obligacioncs contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP? : . ‘

4 iQue el contratista da pl > a sus oblig frente a los aportes al sistema de seguridad social'y de X
parafiscales. tal como exige el articulo 50 de fa Ley 789 de 2002? !

s {Que adjunto evidencia del carggue en el aplicativo secop de la cucnta correspondiente al mes objeto de cobro? X

d

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el de las ¢

"periodo del 01/11/2024 AL 30/11/2024

con el contratista. para el pago correspondiente al

ud/ob\ﬁ

NO ‘IBRL Y FIRMA DEL SUPE R\’ISOR

LLORENZA BECERRA CAMARGO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGOQ 009 GRADQ 05
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: ’ :

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




aportes Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE et : L D B B
Identificacién | dv Razon Sociat Clase Aportante Sucursal Principal Direccion, Ciudad-Departamento. “| Teléfono | Exonerado SENA e .. .
- L o - ICBF * _ R
€C 53114910 RONCANCIO BARRANTES MYRIAM INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 6a 87 a83 torre 6 apto | BOGOTA-BOGOTAD.E. . ™ |4077011 - N -
BEATRIZ 305 R ) o |- -4 1 e
- - A . ; ' ' 4
DATOS GENERALES DE LA tIQUIDACION o ¥y o o+ ‘ . ] e i \ s
Periodo Clave Tipo Fecha v 4 g Pago e v ow. Al Y Ty o
?Pensién Satud Pago Planilta Planitla Limite Pago Banco -,‘ J Dias Mora ~ vator .- -
202410 |2024-10 1051839435 9477297739 t 2024/11/06 2024/41/15 | LULO BANK P TP R 2 X
RESUMEN DE PAGO YR B * o
CODIGO NIT bv AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES _MQ SALDOS E VALOR A PAGAR
. INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $145,600 $1,000 $0 $146,600
" PORVENIR i 230301 800,224,808 8 1 | $145,600 $1,000 PN SR $146,600
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $22,200 $200 $0 $22,400
ToaRLsuRA ’ 14-11 890,903,790 5 1 T s12,200 $200 %0 $22,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $113,800 $800 S0 $114,600
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1" T s113,800 $800 - o' $114,600
TOTAL 1 $281,600 $2,000 $0 $283,600
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A aportes Resumen General de Pago
a enlinea ] .

DATOS GENERALES DEL APORTANTE R D A TR 4' e
& Identificacion . | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal .. Direccions 5 s, Ciudad-Departamento . | Teléfono | Exonerado SENA e : "J ,’" ﬁ lj" u}" ] -
Vs ALY PR I ol it o [An fAANTEA

ccsamo S RONCANCIO BARRANTES MYRIAM INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 62 87 283 torre 6 apto | BOGOTA-BOGOTAD.E. : M EZ Y e~

dal . BEATRIZ 105 s A P A d s Al T e ,,' ' /i

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION AT e DN R LI A L

{  Periodo Clave Tipo Fecha ot 8\ Pagoh [N " et V" .

" Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco 4« __ty *Dias Mora . Valor TNt £ )

2024-10 2024-10 1051839435 9477297739 1 2024111706 2024/11/15 | LULO BANK YA I ITEN

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES S et M " -

EMPLEADO PENSION SALUD CCFy n Y ety RIESGOS PARAFISCALES

No. | tdentificacion Nombres Codigo |Dias! 1BC Aporte Codigo |Dias 18C Aporte Codigo |Dias .8C ¥ T slaporte ™ Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte

s PR PA Afiliado 910,000 45,600 910,000 800 0 0 910,000 00 0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afillados) $910,000 $145,600 $910,000 $113,800 dsolr- e 1t S0 $910,000 $22,200 $0

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $910,000 $145,600 $910,000 $113,800 $0 s0 $910,000 $22,200 0

1 Jec Jsartasno roncancio wrawn fsosor T2 $910,000 suse00| epsoor] 21 $910,000 $113,800 o sof o2 so| 1en] 2 $910,000 sn.200f o 50
Total Afiliados( 1) $910,000 $145,600 $910,000 §113,800 sol T 0 $910,000 $22,200 0
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»¥  15/11/24, 11:18 a.m. aportesenlinea.com/Pagos/ResultadoPagoElectronico.aspx?PaymentDescription=Pago+de+la+Planilla+de+aportes+con+clave...
. aportes Pagos aportes en linea
KA FHeEN ||nea Médulo de pagos electrénicos

Pago electrénico
El pago electrénico de su autoliquidacion se ha realizado exitosamente

Resumen del pago electrénico

Direcci6n IP: 191.107 40,176
) # Estado de la transaccién: APROBADA
Clave planilla: 9477297739

Vaior: 283,600

Periodo de pago: 2024-10

No Transaccién (CUS): 1051839435

Fecha: 2024/11115

Banco: LULO BANK

Aportes en linea: 3 9999001472382

-

¢Quiénes somos? ¢ Cémo liquido mis aportes? Preguntas frecuentes Documentos y normas 7
Servicios que ofrecemos ¢Par qué elegirnos? Contéctenos Linea Etica G&

Copyright © 2024 Aportes en Linea. Todos los derechos reservados.
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