
4

r
* ‘

C6D1G0: AP-1A-FT-077 
VERS16N: 2 
FKCHA: 2024-09-16

SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO-GESTION DE CONTR/\TACl0N 

FORMATO INFORME DE EJECUC161NDE ACTINTDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClON DE SERVICIOS V DE APOYO A LA CEST16N

i&sr
ft Cen:0i«n(S(.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V

MYRIAM BEATRIZ ROCANCIO BARRANTES

53.IK.910N0MERO DE DOCUMENTO DE IDENT1DAD:
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ADMINISTRATIVO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS B1ENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

PS 5340 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO 
INIC1AL DEL 
CONTRATO

IJN(I) NIESY DIEZ(IO) DIAS3.280.499VALOR 1NICIAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
ACERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

S 2.460.3743.280.499S

| N° CDP:| N'1 CRP: 44652 ' 36622N° DE INFORME:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

UN (I) MES Y DIEZ(IO) DIAS

• SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSH OBREROUNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODlGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

(NUMERO)TIPO DE 
modificaciOn

PRORROGASN® DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

(NUM ERO)AD1CI6NESN/A
TIEMPO

PRORROG
AftO:

CRP DE LA 
ADiCibN:CDP DE LAADIClON:VALOR ADICIONADO S

III. POLIZAS n XNO1PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? SI
NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DEP6LIZA:

FECHA DEAPROBACION: •FECHA DELA POLIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECl DAS EN EL CONTRATO 

(Debcn scr cohcrentes con las obligaciones espedficas del contrato rcaltzndas durante cl mes).ITEM

:
ASIGNACION DE 1NSUK40S BIOMEDICOS Y ELEMENTOS DE PROTECClbN PERSONALl

ASIGNACI6N Y DISTRIBUCION DE RUTAS PARA LAS'LOCALIDADES Y COMPONENTES EBEH2

CONTROL Y ASIGNACI6N DE INSUMOS PARA REVISION BIOMEDICA3

RECEPCION Y DISTRIBUCION DE INSUMOS FOR PARTE Dfe' EAC Y ENTORNO HOGAR4
l

RECEPCION Y ENTREGA DE CUENTAS DE COBRO5

6

7
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V. INFORMAClON DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR: APORTES EN LINEA9477297739No. PE PLANILLA;

VALORPAGADOFECHA DE PACOENTIPAPCONCEPTO PEL PAGO
i15/11/2024 113.800SAIUO TOTALSALUP: $15/11/2024 145.600PORVENIRPENSION:
115/11/2024 22.200SURAR1ESGOS LABORALES:
1N/A,N/AOTRO

S 281.600'TOTAL PACAPO
VI. PECLARACIONES PEL CONTRATISTA

1. - desarrolle Ins nctividndes dcscritns en cl infomic nncxo. dcntro del periodo dc cobro.
2. - Quo renliee cl pngo de la Scguridnd Social donde cl ibc sc calculo sobre el 40% dc los ingresos cancclndos del mes anterior pago del dial aftexo copia simple, sin qiic en ningun caso cl IBC 
sea menor a l SMMLV ( dc'scr cl primer pago adjunto ccrtificacioncs dc afiliacion a eps. arl. pension, nit)
3- adjnnto evidencia del carguc en cl aplicativo scoop dc la cucntn correspondicntc al mes objeto dc cobro .
4.-Que autorizo los impucstos a qiic cstoy obligado a pagar, por ocasibn al scnalado contnilo.

VII. ANEXOS
(Cuando sc requiem como una dc las obligacioncs del contrato)

Anexar cvidcncias fotogrAficas y/o documcntalcs que soporten las actividadcs realizadas en cl periodo correspondicntc

sL
MYRlAM

<oe/v~*y\

BEATR1Z R0CANCI0 BAFIRANTES 
N0MBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 53.114.910
CEL: 3006184576_______ '

x
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C6DIG0: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED1NTEGRADA DE SERVIC10S DE SAU10 CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO-GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO CIIENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACibN DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA CESTI6N

D.
t CentnOnB’.tfESL

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DIL1CENCIAM1F.NTO:' 30/11/2024 '

53.114.910CC:MY RUM BEATRIZROCANCIO BARRANTESNOM BRES Y APELUDOS: RUT (NIT):
B£TTYTONS22@GMAIL.CO TEL6FONO: 3006184576CORREO ELECmONlCO:

DIRECClON bOMIClLlO: BOGOTA .CL6 A 77 A5I IN 17 AP401 CIUDAD:
Manincsto bnjo la gravetlad del jurnmcnto que, en In declnracidn de renin del ano gra%-nble 2024.

(X)NO tomare costos y deducciones
1!SI tomare costos y deducciones

La presente cenificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a tilulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articu'.o 1.2.4.1.6 y parttgrafo 4 del decreto umco 
1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributano 
de los pagos laborales. 
Regimen Simple De Tributncion : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la dial se debe informal- por 
pane de los contribuyentes si optaron por cl impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion

NO ( X )SJ()

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRF, DEL BANCO

(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUKNTRE EN Ui USTA 

DESPLKCABLE)

0550488420673334N° CUENTA:AHORROST1PO DE CUENTA:

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICI^N (PERIOI)O OBJEIO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROCAS:44652N°. RP:3662N° CDP:PS 5340 2024Nn DEL CONTRATO:

IW (1) MESYDlEZ(iO) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO

FECHA DETERMINACI6N 
CONTRATO:

INCLUDO AD1CIONES :30/11/202424/10/2024FECHA DE INICIO CONTRATO
3.280.499S

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

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO
2.460.374$

EN DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE
(LETRASY NUMEROS)aV^V_l
life: MYR1AM BEATRIX ROCANCIO BARRANTES

CX vVvN
NOMB

53.114.910
3006184576

CC
CEL

mailto:TTYTONS22@GMAIL.CO
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r. C6DIG0: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO- GESTION DE CONTRATACT6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS V 
APOVOA LA GESTION

inssE****.
2

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED 1NTEGRAPA PE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V
MYRIAM BEATRIZ ROCANCIO BARRANTESNOMBRE DEL CONTRATISTA

53.114.910NUMERO DOCUMENTO DE 1DENT1DAD
1. INFQRMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

SERVICIOS COMO TECNICO ADM1NISTRATJVO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTl6N INTEGRALPRESTAR
' DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS

BIENESTAR
OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024PS 5340 2024
No.

3.280.499$VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERiODO A CERTIFICAR:

2.460.374S3.280.499$

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° CRP 
INICIAL:

3662446522N® PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

UN (1) MES Y D1EZ (10) DIAS

APORTES EN LINEA9477297739 OPERADOR:N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

CONVENIO MAS BIENESTAR - D1RECCI6N DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMTNISTRATIVA SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNCIONAL DEEJECUCI6N DE ACTIVIDADES:

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

PRORROGA( )T1PO DE MODIFICACION (ADlCl6N - PRORROCA): ADICION ( )N° DE MODIFICACION: N°( )
(MESES O DIAS )|RP DE LA TIEMPOVALOR ADICIONADO $. CDP DE LA

III. POLIZAS (SI APLICA)
X;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? NOSI

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE POLIZA:
FECHA DE LA PPUZA ACTO ADM1N1STRATIVO DE

IV. VER1FICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIF1CA OUE OUEHA CUMPLWO CON IAS ACTIVIDADES AS1GNADAS DURANTE EL MES O PERIODO lAHORADO Y SEAPRUEBA PARA EL PAGO RESPECT1VO.

NOSLCUMPLIMIENTO DE REQUISITOSITEM
^El contrato sc encuentra debidamente le^alizado? X1
^El contratista autorizo que los impuestos quc dcbc cancclar para la legalizacion del mencionado contrato le scan
descontados del valor a cancclar como consta en la declaracion del informc de ejecucion de actividades?

i,Que cl contratista present© satisfactoriamente las obligacioncs contractuales, los cuales pueden scr \,erificados en el
informe anexo v en el SECOP? __________ • _______
i,Que et contratista da cumplimiento a sus obligacioncs frente a los aportes al sistema dc seguridad social y dc 
parafiscales. tal como exiue el artlculo 50 de la Lev 789 dc 2002? 

X2

X3

X4

f,Que adjunto evidencia del cargne en el aplicativo secop de la cucnta corrcspondiente al mes objeto dc cobro? X5

Tcniendo en cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma dc Pago, CERT1F1CO cl cumplimiento de las obligacioncs pactadas con el contratista. para el pago corrcspondiente al
periodo del 01/11/2024 AL 30/11/2024 1

/
\

NOMBRE Y FIRM A DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PACO:

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



Resumen General de Pagoaportes 
en linea

k 4 IDATOS GENERALES DEL APORTANTE t k' ;1 I .Ciudad-Departamento, ''
r *

Tel^forjoDireccionj Exonerado SENARazon Social Clase Aportante Sucursal Principalidentificacidn dv . ^ *IC8F

Calle 6a 87 a83 torre 6 apto BOGOTA-BOGOTA D.E. 4077011 ‘INDEPENDiENTE NoRONCANCIO BARRANTES MYR1AM 
BEATRJZ

PRINCIPALCC 53114910
305 1/

r . -DATOS GENERALES DE LA UQUIDAQON
* " I 1Pago . - ■ -Clave FechaPeriodo Tipo

Banco Valor - ‘Planilla Dias MoraSatud Pago Planilla Limite Pago'Pensidn

j'. $263,600ILULO BANK1051839435 9477297739 2024/11/15 92024-10 2024/11/062024-10 I i
I -i

i lRESUMEN DE PAGO
NIT DV AFIUADOS VALOR UQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E

INCAPACIDADES
VALOR A PAGARRIESGO CODIGO

$0$145,600

$145,600

$22,200

$22,200

$113,800

$113,800

$1,000

$1,000

$146,600

$146,600

$22,400

$22,400

$114,600

$114,600

IAFP (ADMINISTRADORAS: 1) 
PORVENIR

1

*-\ rsb-V'-''230301 800,224,808 8 1

$200 $0ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1

*$o i$200ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1

$800EPS (ADMINISTRADORAS: 1) $01
’$0"800,130,907 4' $800SALUD TOTAL EPS002 1

I $283,600TOTAL $2,000$281,6001
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aportes
enlfnea Resumen General de Pago

1 :
j; ’ ' .J DATOS GENERALES DEL APORTANTE i: ?• ' i ik

Identificad6n _ Razon Socialdv Clase Aportante , Oireccion * ^ \ Cfudad-Departamento .Sucursal Principal Teldfono Exonerado SENA e p 
jlCBF/: /A

CC 53114910 /

DATOS GENERALES DE LA UQUIDAOON

RONCANCIO BARRANTES MYRIAM
BEATRIZ

INDEPENDIENTE PRINCIPAL 4 \ 4077011^ i tio<
\4/„ \ ?

Calle 6a 87 a83 torre 6 apto BOGOTA-BOGOTA D.E. ’ 
- /m ^ «-j f ~r

< -* : ^ *
i

NILA305

rr A M? fJr.
/’ Periodo I A Pago'/.. ; > ’Clave Tfpo Fecha * # i

SaludPensidn Pago Banco * « rPlanilla Planilla Llmite Pago 1 Dias Mora Valor
2024-102024-10 1051839435 9477297739 2024/11/06 V I t 1 , f"r * $283,600I 2024/11/15 LULO BANK

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES 4 t

EMPLEADO . .-W': - F /PENSION SALUD CCF, RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion 1 Codigo jDiasj Codigo [ Dias | Codigo I Dias I IBC ? ^ | -Aporte * j Codigo |Dias| Aporte Dias |Nombres IBC f AporteAporte IBC Aporte IBC IBC

$910,000” $145,600 [ $113,800 ' rSucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $910,000 $22,200 ' ;! so!$910,000 $0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $910,000 $145,600 $910,000 $113,800 $ $0 •-r-i W $0 $910,000 $22,200 $0 $0
Oudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $910,000 $145,600 $910,000 $113,800 $0 $0 $910,000 $22,200 $0 $0

jcc [53114910 I RONCANCIO MYRUM 1230301 J 211 $910,000 $145,600 EPS002 21 $910,000 ; r$113,800 0 $0 $910,0002114-11 $22,200 0 $0 $0
$910,000 $145,600 $910,000Total Afiliados( 1) $113,800 $0 $0 $910,000 $22,200 $0 $0
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rv 15/11/24, 11:18 a.m. aportesenlinea.com/Pagos/ResultadoPagoElectronico.aspx?PaymentDescription=Pago+de+la+Planilla+de+apprtes+con+clave...

Qgi aportes 
linea

Pagos aportes en Imea
M6du!o do pagos olectr6nlco8

Pago electrOnico

El pago electrpnico de su autoliquidacidn se ha realizado exitosamente

Resumen del pago electrdnico 
Dlreccldn IP:
Estado de la transaccldn: 
Clave planilla:
Valor:
Periodo de pago:
No Transaccldn (CUS): 
Fecha:
Banco:
Aportes en linea:

191.107.40.176
APROBADA
9477297739
283,600
2024-10
1051839435
2024/11/15
LULO BANK
9999001472382

Aceptar

Imprimir

iQuidnes somos? 
Servicios quo ofrecemos

^Cdmo Hquido mis aportes? 
^Por qud elegirnos?

Preguntas frecuentes 
Contdctenos

Documentos y normas 
Linea £tica

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

https://www.aportesenlinea.com/Pagos/ResultadoPagoElectronico.aspx?PaymentDescription=Pago+de+la+Planilla+de+aportes+con+clave%3a+9477... 1/1
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