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 MARITZA ANDREA RAMIREZ AMADOR
52.371.8T
3195765259

cC
cel:

'SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E 5DIGO: AP-IA-FT-077
swensa ) APOYO — GESTION DE CONTRATACION ‘C,SR;"%,: Iz\ 1A
Sttty b esid ' FORMATO INFORME DE EJECUC!ON DE ACTIVIDADES DEL cogrmm DE, PRESTACION DE SERVICIOS Y DE AFOYO A LA FECHA: 2024-09-16
. {GESTION :
T CELEBRADO ENTRE LA'SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD.CENTRO ORIENTE ES.E Y .
: - . - MARITZA ANDREA RAMIREZ AMADOR .
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: KN 52.37'1.371
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SFRV]CIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED
R ) INTEGRADA DE SER\’IClOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | \ P5 3165 2024 | FECHA INICIO CONTRATO UL DY FENRERO
VALOR INICIAL DEL ° ' \ o1 PLAZO INICIAL DEL \ '
. - 3.5926 : SES
CONTRATO § 92600 | T ONTRATO DOS (02) MESES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 1| ¢, \ 'VALOR DE HONORARIOS PERIODO A -
.759. -
INCLUIDO ADICIONES: s, 19:759.520 cF{Tmc,\k: s 1.796.320
N° DE INFORME: N bEz (10 | N° CRP: N 17046 | Necor: |\ 136
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO \ I ’
INCLUIDO PRORROGAS ‘ . ONCE (LYMESES :
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ; - SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
. ) : E 1. MODIFICACIONES CONTRACT L‘ALF\S - T ' \ ’
e DE MODIFICACIONES DEL ~ - " Y
|cONTRATO: ' OCHO (8) TIPO DE MODIFICACION - ADICIONES \ OCHO (8) PRORROGAS . OCHO (8)
VALOR ADICIONADO 1s 1.796.320 | CDP DE LA ADICION: 9 57\ CRP DE LA ADICION: N 22654| pp gTEIEEngog o UN (1) MES
* [vaLoR ADICIONADO S 1.796.320 | CDP DE LA ADICION: 1372 CRP DE LA ADICION: 26010| pp J,;g‘:{ﬁ?m © UN(I)MES
VALOR ADICIONADO s 1.796.320 |CDP DE LA ADICI iz CRP DE LA ADICION: 29676] p T'E’(‘)“"’ o UN (1) MES
VALOR ADICIONADO H 1.796.320 | CDP DE LA ADICIGN: 2295 CRP DE LA ADICION: 23819 ngs_x:?n o UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 1.796.320 | CDP DE LA ADICION: 266} CRP DE LA ADICION: \ 38023 r&q.rulmo- UN (1) MES
, . TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 1.736.442 | CDF DE LA ADICION: 3107 CRP DE LA ADICION: ‘X . 41109] PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s '1.796.320 | CDP DE LA ADICION: 3385 CRP DELA ADICION: \ a3 PB_T T 0 UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s . \ * 3.592.640 {CDP DE LA ADICION: 3457 \ CRP DE LA ADICION: AN 44998] p T'ﬁz‘ﬁono, DOS (2) MESES
RORROGADO:
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICIGN: CRP DE LA ADICION: \ PBQTBILBQTE? DO:
. ) 11\ POLIZAS ) .
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I st | NO X
N° DE POLIZA: | ) : NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 FECHA DE APROBACION: .
meml T " C v. ACI'I\’IDADES REALIZADAS EN EL PERIODE, L OBIETOY LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN ELCONTRATO
+ (Delxn ser col; ificas del confrato reajizadas durante el mes)
1 [Se realizo llamado det usuario a ventanilla de P organizacién y digitumo eatregada por el orientador. )
2 |Se realizo verificacion de 2.400 érdencs médicas y autorizacién fisica quic presenta ¢l ustario par su atencion por eoasults exier. cennrcincion y normatividud vigente.
3 |Se verifico 2.400 derechos del usuario frente a las seguridad social o afiliaci djunta a carpeta los soportes de
4 [Se reviso y valido servicios respecto’s freeucncias de uso, gnipo ctutio, género y sepin scuerda de volunta-les y roamaiiv.dad vigente,
5§ 1Se acwnlizo 250 datos personales del usuario 8 facturar,”
G |Se realizd la facturucién de fos pacicntes que no requieren cancelur copagos o cuotas de recuperacién, previomena a Iy clenci
7 | Segencrd fact el sistemna dlo i DGILy s con la d én que prescutn ¢l dsuario xegin eoptrala spwatniilad vigeate,
8 |Se clabord facturas y recibos de caja oportunamente de acuerdo a lu tencidu prestada al usuario y o la contrataeisn v nematividsd vigesite, -
9 |Seinpreso 25 abonos que realizan los usuarios o pacientes en concepto de papards. :
10 " | Se realizé cicrre de caja, arqueo y acta de entrega o) drea de tesoreriu, ~ :
11 |Se entregé las facturas gencradas 8 diario soportadas y orzonizadus de acuerdo a Jos procesos y procedimientos def drea.
12 |Se comigit dentro do las 4R liorus siguicntes a su recepeion, las devoluciones que hace cf revisor de cucntas,
13 _|Se brinds el op oy realizar plares de ia en el momento on qie o so cucnte con el sistema de informacion v bases Ju datas afines.
14 |Se realizg cantoa la vigente en ¢l S.G.5.5.5.
15_|Soasistid n lus reuniones y capacitaciones progromadas por ol drva,
16 [Se realizé las demis actividades realizadas con f objeta contractual que asigne ¢ siipervisor de contrato,
! : i " V. INFORMACIGN DE AFORIES A SEGURIDAD SOCIAL ~
No.DE PLANILLA: N - sa767996L8 - OPERADOR: l MI PLANILLA .
CONCEPTO DEL PAGO R ENTIDAD FECHA DE PAGO ‘ - VALOR PAGADO
SALUD: I B - COMPENSAR \ 1371112024 s S 162500
PENSION! - o .- ) CGLFONDOS - ] { 13/11/2024 s \' 208000
RIESGOS LABORALES: .. . SEGUROS BOL K N 13it12024 s N 31700
OTRO ° . ki . i COMP! i 13172024 s \ 26000
) TOTALFAGADO oo . . e . . §428.200 ’
I VI. BECLARACION] CONTRATISTA . - -
1.-Que desatrollé las actividades deseritas én el informe anexw, dentro del periodo de cobra. - v ) .
2.- Que realict ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe se caleulo mbu ] 40% de los ingresos zancelacod el 1 21 cual anexo copia simple, ¥in que en ningun vaso ¢l 13C sca menor a | SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de
e p g primer pa
afiliacion a cps, arl, peasion, mut) o
3- Que adjunto evidencia del cargue enel 1pl|calm) secop de la cuenta corvespondicnte al mes objeto de scbre - -
4.- Que autorizo los inipuestos a que estoy obligada a pagar, por acasion al sefialado contrato.
; S e h ik, ANEXOS - -
g T {Cuandy ge r-aai lelas obligaciones del -.uulnlu) . - - .
', - Anexar evideneias fotogriticas Ve dozumentaes goe sporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspondiente A
Man‘}ZO\ Tamirez




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTH

CODIGO: AP.IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

S~
“DATOS DEL CONTRATISTA <
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024 ~
NOMBRES Y APELLIDOS: MARITZA ANDREA RAMIREZ AMADOR Ru_f:;m' 52371871
CORREQ ELECTRONICO: andreitaamador8 @zmail.com - TELEFONO: 3195765259
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 56 ¥ SUR 106 - 22 CIUDAD: BOGOTADC
Manificsto hajo Ia gravedad del ju que, en i d én de renta dcl afo gravablo 2024,
NO tomaré costos v deducciones [ (X)
ST tomaré costos y deducciones O

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numcrnl 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por

los articulos 9 y 11 del decreto 223 | de dici

22 de 2023 y Ia aplicacion de la renta exenta de! 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tr

tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por parte de los contribuyentes'si oplaron por ¢l impuesto

NO (X
unificado bajo el Régimen Sinple de Tributacion SLO x
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA

- TIPODE CUENTA: . AHORROS N° CUENTA: 057000707038604S

\

NOMHRE DEL BANCO

NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N°DEL CONTRATO:

T

\ 44998

PLAZO DE\
CONTRATO
B e ONCE (11) MESES

FECHA DEINICIO CONTRATO

PS 31652024 Ne CDP: 3657 N_“. RP:
PRORROGAS : ~
\ . - . . ™ VALOR TOTAL
01 DE FEBRERO DE 2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: \ 31 DE DICIEMBRE 2024 ?S&%ﬁ’é‘l"m s\ 19.759.520
ADICIONES:

PERIODO QBJETO DE COBRO:

DEL

1/11/2024 AL

TSN 3011102024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
|PERIGDO ORJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

1.796.320

UN MILLON SETECIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS MDA/CTE

&

c.C 52.371.871
cel: 3195765259

(“é‘

Mafitza Bomhez

MARITZA ANDREA RAMIREZ AMADOR



g, - . -
. " TE . CODIGO: AP-IA-FT-078
B SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 1 A,
.. ”"""“‘""‘““"‘ : APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Cown Oriente ESE. l-OR\l.\TO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA . . MARITZA ANDREA RAMIREZ AMADOR
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD : 52.371.871
) 1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION 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
N 3
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.  * ., BN PS 3165 2024 : FECHA INICIO CONTRATO l 01D :‘:);EOB;ERO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.592.640
h N
VALOR TOTAL DEL CONTRATO | ’ 7o |VALOR DE HONORARIOS PERfODO A \
INCLUIDO ADICIONES: S o . . 19.759.520 | cpRTIFICAR: : $ 1.796.320
N° PAGO /N° DE I : Lo : \ . N \ N° CDP INICIAL \
AGO E INFORME DIEZ (10) N° CRP INICIAL: 17046 DEL CONTRATO 136
PLAZO DEL CONTRATO ‘
INCLUYENDO PRORROGAS \ ONCE (11) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: _ ' : 9476799608 Iop}:mnom MI PLANILLA
[PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: R -FACTURACION - AMBULATORIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  ~ 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ‘ . ! ’ t ' SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
N 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
Y
N° DE MODIFICACION: . ~ OCHO (8) *.  TIPQ DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): N OCHO (8) OCHO (8)
YALOR N, ' ' .' . ~N TIEMPO .
VALOR ADICIONADO 1.796.320 | CDP DE LA ADICION: 957 RPDE LA ADICION: 22654 PRORROGADO: UN (1) MES
: - . : TIEMPO )
VALOR ADICIONADO : - X
s 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 1372 RP DE LA ADICION: 26010 .| PRORROGADO: UN (1) MES
T T - TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3 - e :
o) ) 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 1722 RP DE LA ADICION; 29676 PRORROGADO: UN (1) MES
; ) TIEMPO
VALOR ADICIONADO 796.3 s : D
[ . . 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 2229 RP DE LA ADICION: 33819 PRORROGADO: UN (1) MES
- - - TIEMFO -
VALOR ADICIONADOQ . . X s :
ICION, X 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 2661 RP DE LA ADICION: 38023 PRORROGADO: UN (1) MES
: ; ; .« TIEMPO
VALOR ADICIONADO ‘ R s . X :
. 1,736.442 |CDP DE LA ADICION: o7 RP DE LA ADICION: 41109 PRORROGADO: UN (1) MES
) TIEMPO
VALOR ADICIONADO . 7963 : 3 : :
1.796.320 |CDP DE LA ADICION: . 3385 RP DE LA ADICION: N 43113 PRORROG “}5 UN (1) MES
E B . TIEMPO .
VALOR ADICIONADO. TSN\ 2.592640 |CDP DE LA ADICION: - \ 3657 RP DE LA ADICION: \ 44998 PRORROGADO: |*  DOS @) MESES
- 111, POLIZAS (ST APLICA)
) ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? - ] S1 [ - . NO - X
N° DE POLIZA. I . - NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA - g ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
: ., - : ) 1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERI) Ul 0 CON LAS ACTIVID, SIG s 0 BORADO Y S, Uj GO RESPECTIVO.
ITEM| . L% ! o c CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS" - : . Csl NoO
1 [iEl contrato se encuentra debidantente legalizado?
2 |}El contratista autorizo que los impuestos que debe canicelar ;;:1m I legalizacion del mencionado contrato le scan descontados del valor a cancelar cumc; consta en la decloracion del informe de ejecucion de actividades?
3 [tQuect ista presenté salisfactori tas obligaci lex, fos cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en ¢f SECOP? '
4 [eQueel ista da cumplimiento a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige ¢! articulo 50 de la Ley 789 de 20027
. - : D t
§ |¢Que adjunto evidencia del cargue en ol aplicativv secop de la cienta correspondiente al mes objeto de cobro? s
Tenicndo en cuenta o anterior y conforine a b clausuta "Forma de Paga, CERTIFICO ¢l sumplimicnto do as obligaciones pactadas con o contratista, para el pago corres cnl o del (01/1 1/2024) AL (30/1 1/2024}
'“ ' DRO JAVL 'S TAMAYO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLlMlENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE| OR FNANCIERO
PERIODO DE PAGO: o i o - e
YA @©
REFERENTE FACTURACION




A n e WP G M ke e
&

DATOS GENERALES DEL APORTANTE ' (I ' . L -
N Identificacion eVl Razon Social . Clase Aportante --Sucursal Princibal . Direccion {1 - Ciudad-Depa‘r'tamento.' *| Teléfono Ekoner?ggFSENAe :
a8l . : ! T N L v -ICBF; . "

CC 52371871 RAMIREZ AMADOR MARITZA ANDREA ‘| INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 56F SUR #106 22 BOGOTA-BOGOTA D.E. - 7811030 - A . ~ L. i f . ¢ ,

'DATGS GENERALES DE LA LIQUIDACION N R . R s R EERY T ;
Periodo .| - ' Clave . - © Tipo Fecha Pago - - o N ' : [ j

,Pension |  Salud Pago . Planilla ‘ Planilla . Limite Pago " Banco ~ e ‘Dia's.‘Mdra . " 7 valer .

2024-10 2024-10 - 10462_92616 9476799608 ’ I 2024/11/20 2024/11/13 | BANCO DAVIVIENDA . -t ' 0 ’ 5428,200

RESUMEN DE PAGO

Erorre

A b
3

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) $208,000

COLPENSIONES 4 - 2514 900336004 7 1 $208,000 s S0, $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) o - : 1 $31,700 50 . %0 $31,700

+ SEGUROS BOLIVAR . Lo 14T 860,002,503 2 S L So. . Lngso T T o 831,700
. CCF (ADMINISTRADORAS: ) B o i (I §26,000 So%o B $26,000
' COMPENSAR - Co- ccR4 - 860066942 7 1 ’ $26,000 $0 : 0. $26,000
'EPS (ADMINISTRADORAS: 1) : R : 1 §162,500 50 50 $162,500

" COMPENSAR - EPSO08 - 860,066,942 7 - 1 : §162,500 .%o . $0 $162,500 ’

..
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