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maans SUBRED NTEGRAI)A DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ' (F‘ggll&oz {,‘;‘L’{;ﬂ”n VERSION: 2
Sn(rpakiotneia 0YO - GESTION DE CONTRATACION + 2024;
: ‘B et FORMATO INFORME DE EJECUCION numvmwu DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO ,\LAGESTIOY

£t ” ~__ .. CELEBRADOENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD:CENTRO ORIENTE ES.E-Y - Wt T . LR
LIZETH VANESA CARMONA CRUZ -

‘lUMERO DE DOCUMENTO DEIDENTIDAD: ; . g IF TR AN T | 1.013.632.201
) < “PRESTAR SERVICIOS COMO BAGHILLER DE APOYO ALA GESTION PARR DESARROLLAR AGTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
< lohETO m:r; CONTRATO; - CENTROORENTEE.SE
[ . a P : N
‘ ICONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. T T I psdar20d o n-:cm\@cro CONTRATO 01/02/2024
[VALOR INLCIAL DEL CONTRATO | $ N o N asfions . PLAZOINICIAL DEL. | DOS (2) MESES
L - R . i iy B « LN B N -
VALOR TOTAL DEL CONTRATO; + . \ y S i " |vALOR DE RONORARIOS PER[ODO A . . o
[INCLUIDO ADICIONES: 21,735,472 CERTIFICAR: s 1975952
: N .
e DE INFORME: : N pEzay . | ColeNecRRr N . R N° > CDP: \ 136 \
[PLAZO TOTAL DEL CONTRATO. - -
[INCLUIDO PRORROGAS - . ONCE (11) MESES . . /
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE'ACTIVIDADES: * - ” ) o . 4SM-CENTRO DE SALUD SAMPER MENDOZA . /
INOMBRE DEL SUPERVISOR:. . ;' BRI s SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO !
.
e . bl e 1. ILMODIFICACIONES CONTRACTUALES Y, .., i - " s T, NG NS
; CONTRATO; LT\ ocuog " TIPODEMODIFICACION | - ADICIONES  ° ' OCHO ®) . PRORROGAS "\ OCHO®)
. VALOR ADICIONADO 1975552 CDP DE LAADICION: 9571 CRPDELAADICION: | ., 2269 . | prosbbapo: | . UN(LMES
[VALOR ADICIONADO 1,975,952 CDP DE LA ADICION: 372 CRPDELAADICION: | * 26046 PROREE O 0: UN (1) MES
[VALOR ADICIONADO : 1975952  CDPDELA ADICION: 172 CRP DE LA ADICION: 29710: PROMEOEADO! UN (1) MES
. [VALOR ADICIONADO . - 1,975,952 CDP DE LA ADICION: 2229 *CRP DE LA ADICION: T 33ms1 Pnoinmkon Gi gbo: UN ()MES
’ ; - - p - — IEMPO
. [VALOR ADICIONADO 1,975,952 CDP DELAADICION: 661 - CRPDE LA ADICION: 38083 PRORROGADO: UN (1) MES
[VALOR ADICIONADO 1,075,952 CDP DE LA ADICION:- 3107 CRP DE LA ADICION: 41138~ PRORROGADO: UN (1) MES
[VALOR ADICIONADO 1975052]  CDPDELAADICION: 3385 CRP DE LA ADICION: 43141 RaMPO UN (1) MES
. P DE LA . TIEMPO
[VALOR ADICIONADO 5.951.904 CDP DE LA ADICION: 3657 . CRPDELAADICION: | 45025 PRORROGADO: DOS (2) MESES
i B i e ; - : TolAS . T b - RN -
PACK‘O FOLIZAS EN su CONTRATO?T" e I . E [- -~ NO - X
[N°DE POLIZA: . B 23 - NOMBREDELAASEGURADORA: - ABC .
IFECHA DE LA péuz,s |- - DDAIM/AAAA ) " FECHA DE APROBACION: ’ DDAIM/ALAA
TEM e [0 o o 1Y, ACTIVIDADES REALIZADAS EN.ELPERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS ENEL CONTRATO - = ™
. - o . * (Deben ser coh con las oblj ficas del contrato realizidus durante el mes) » .
1 | Recepcions, registré y confirmé las érdenes de servicio de observaci6n de urgencias. : ’
2 [2.Verifiqué contra historia clinica que se gistrados todos los procedimi lizados, dentro de1a factura, * A
3 3.Actualicé los datos del paciente y del acudiente en el sistema de informacién . ’ B |
: 4 : {4, Reporté ante trabajo.social todos paciente que ingr como NN, inmi y/o habi en vulnerabilidad. <L B i
" § . |S. Adjunté las respuestas emitidas por trabdjo social en el sistema de informacién. - S : .k K !

6 |6, Confinmé todas lag ordenes de salida asig

as en ¢l timo y en el servicio de urgencias; . . L

P

7 17.Verifiqué contra historia clfnica que se todos los p dimi lizddos, dentro de la factura.

8 18.Verifiqué y adjunté los soportes de tecnologlas no incluidas en el plan de beneficios el reporte al ente respectivo ( MIPRES).

9 [9.Adjusité el soporte entregado por ¢l drea de autorizaci de trdmite segin ividad vigente para las EAPB’y.nsegur:dc::ms'.. .-

10 [10.Egresé oportunamente los pacientes del sisterna de informacién, una vez se notifica orden de salida por el area asistencial. |

11 11.Generé orden de salida en sistema de informacidn, firné y entregué a los usuarios. S 3

1 q

12 |12.Verifiqué y adjinté Jos soportes

enlap de servicios en sistema de informacién DGH. |

13 |13.Elaboré facturas de los pacientes de urgencias,observacién,recibos de caja oportunamente de acuerdo.a la P

14" [14.Legalicé el dinero recibido por coricepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de mfomlac on te'el drea de tesoria, "~ . -
p fon y ani :

15 |1S.Diligencié la solicitud de credito del formato de acuerdo de pago y verificar el registro de Ia informacién suministrada por. ‘el usuatio. : o s - ’ .y

— 16 16.Recibi a ingreso los abonos que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago : . st

! 17 |17.Realicé cierre de caja, arqueo y acta de entrega al 4rea de tesoreria.

18 [18.Entregué las facturas generadas a diario soportadas y organizadas de acuerdo a los yp

Hourdiints

que hace el revisor. de‘cuentas;

. 119 [19.Corregi dentro de tas 48 horas sigui a su recepcitn, las

21 [20.Realicé, dnstnbuiygeneré imiento a las pre-facty al proceso de liquidacién de los servicios de urgencmsyhospna mcxén. . . Lo

22, [22.Realicé actualizacién en cuanto a la normatividad vigente en ef S.G.S.5.S

23 [23.Realicé las demds actividades relacionadas con e\objeto il que asigne el supervisor del conirato.
N - B - - VINFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL -~ 7 - ASECTSRE - Kl §

No. DE PLANILLA: 9475192695 [OPERADOR: | ___ APORTES EN LINEA
) ICONCEPTO DEL PAGO e ., .1 & ULUENTIDAD 7 .7 - 107 # N\ FECHADEPAGO T - V. ST VALOR PAGADO™
’ ISALUD: 5 I FAMISANAR : N\ 31072024 - - s QA 162,500
’ PENSION: * COLFONDOS- - 311072024 ) B s N 208,000

mr;scos LABORALES: -’ SURA - B Bt . 31/10/2024 [ + s N\ . 3700
. omo . i - = T " 5
- - TOTAL PAGADO I ; B T\ - s402,200

; 7 VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA. & - e S NS

. 1. Que desamllé las zchwdadcs descritas en cl informe anexo, dentro del per{odo de cobro.
: .- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde e} ibe se caleilo sobre el 40% de Jos ingresos cancelados del mes anterior pago dél cual anexo copia sunple. sin que } bn ningun caso el iBC s menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de
filiacion a eps, arl, pension, rut)

3- Quc adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuents correspondiente ol mes objeto de cobro .
- Que autorizo los impuestos a quc estoy ubhgadu a pngnr. por ocasién al sefialado contrata.

NN VIl. ANEXGS v
i LCuandu se Mmem como unarde las ohhgucmnes dcl cnnlmlo)

T A s s T T Ancxar evidency y/o les qué scporteu las ivid
' 7
. IZETH VANESA CARMONA CRUZ - oo T s o L |
¢ C: 1.013.632.201 : O S M : : 9/
5 EL: 3208888113 . : . - %
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AP-1A-FT-014

l D ::?{.' X w‘\lu Servicns e 25d

3 Gnintiontit

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DEAPOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-
014

VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024)

1.013.632.201

NOMBRES Y APELLIDOS: LIZETH VANESA CARMONA CRUZ <

, RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: VANECARMONAI022@GMAIL.COM TELEFONO: 3208888113
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 73 # 57 R 15 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

)

[.a 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 paragrafo 4 del decreto dnico 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 tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si optaron
or ¢l impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién

ST()

NO (X )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

BANCO DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO
SE ENCUENTRE EN LA LISTA

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS

N° CUENTA:

007200732886

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERTIODO OBJETO DE PAGO)

N’ DEL CONTRATO:

PS 3217 2024

\ 3657

N° CDP:

\ 45025

\ PLAZO DEL CONTRATO

INCLUIDAS PRORROGAS :
N ONCE (11) MESES

FECHA DE INICIO CONTRATO

01/02/2024

FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

31/12/2024

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO
ADICIONES: 21.735.472

PERIODO OBJETO DE COBRO:

\ DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024

YALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

\ 1,975,952

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

\ UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS MDA/CTE

%@f&\éz;ma«

LIZETH VANESA CARMONA §RUZ
C.C 1.013.632.201
CEL: 32088888113

Pagina 1



AP-IA-FT-078

SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E ;:()mco: APIAFTOT8 VERSION:
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION FECHA: 2024.09-16
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ APOYO A LA GESTION *

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA : LIZETH VANESA CARMONA CRUZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD ) ) 1.013.632.201
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 bA DIRECCION
: FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E \
Sgl\"r}mro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3217 2024 l . FECHA INICIO CONTRATO | 01/02/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO \ 3,951,904
VALOR TOTAL DEL .
CONTRATO INCLUIDO \ 21,735,472 _ gglligll}&agpmmmos PERIODO A . 1,975,952
IADICIONES: *
o . N° CRP N° CDP INICIAL DEL
IN° PAGO / N° DE INFORME: \ DIEZ (10) INICIAL: N 17089 CONTRATO \ 136
PLAZO DEL CONTRATO \
INCLUYENDO ONCE (11) MESES
IPRORROGAS
IN® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9475792695 IOPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION - URGENCIAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 4SM CENTRO DE SALUD SAMPER MENDOZA
INOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO \
™~ 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES N N
. p) . . . 0 N
IN° DE MODIFICACION: OCHO (8) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION OCHO (8) |PRORROGA OCHO (8)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 1,075,952 |ADICION: 957 ADICION: 22693 PRORROGADO: UN (1) MES
ICDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 1,975,952 |ADICION: 1372 ADICION: 26046 PRORROGADO: UN (1) MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
[VALOR ADICIONADO 1,075,952 JADICION: 1722 ADICION: 29710 PRORROGADO: UN (1) MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 1,975,952 |ADICION: 2229 ‘ADICI()N: 33851 PRORROGADO: UN (1) MES
CDP DE LA [RPDE LA TIEMPO
[VALOR ADICIONADO 1.675.952 |ADICION: 2661 ADICION: 38053 PRORROGADO: UN (1) MES
CDP DE LA ] RP DE LA TIEMPO
[VALOR ADICIONADO 1,975,952 |ADICION: 3107 ADICION: 41138 PRORROGADO: UN (i) MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO . 1,975,952 |ADICION: 3385 ICION: 43141 PRORROGADO}, UN (1) MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPOQ
VALOR ADICIONADO \\ 3.951.904 |ADICION, \ 3657 ADICION: 45025 PRORROGADO: |\ DOS(2) MESES
T1I. POLIZAS (ST APLICA) -
¢PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] SI ] NO X
N DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.
[TEM

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS . SI NO
1 4 El contrato se encuentra debidamente legalizado?
2 LEl contratista autorizé quc los imy que debe lar para la legalizacién del mencionado contrato le scan|
d dos dcl valor a cancelar como consta cn la declaracién del informe de cjccucion de actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisf i las obligaciones cc les, los cuales pueden ser verificados en el informe|
lancxo y cn ¢l SECOP?
4 :Que cl contratista da cumplimiento a sus obligacioncs frente a tos aportes al sistema de seguridad social y de parafiscalcs,)
tal como exige cl articulo 50 dc la Ley 789 de 20027
s .Que adjunto cvidencia del cargue cn ¢l aplicativo sccop de la cucnta correspondicnte al mes objcto de cobro?
Teniendo en cuenta lo anterior y conhsqne u la clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimi de las obligaciones | das con el contatista, para ¢! pago correspondiente al periodo
del (01/11/2024) AL (3011 1/2024) ) .

. SANDRO JA
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS| DIRECT
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: —

YAMILE C

REFERENTE FACTURACION

Pagina |



iy aportes Resumen General de Pago

.+ enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE A

{dentificacion dv Razon Social * Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoner?g;FSENA e
CC 1013632201 CARMONA CRUZ LIZETH VANESA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 73 S7R 1Ssur BOGOTA-BOGOTA D.E. 3208888113 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Perlodo Clave Tipo Fecha ) Pago

Pension Satud Pago Planflla Planilla Limite ’ Pago - Banco Dias Mora ' Valor
2024-10 2024-10 1015808528 9475792695 | 2024/11/05 2024/10/31 [ BANCO AV VILLAS . . 0 .+ §402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES . ) )

EMPLEADO . PENSION ' ’ SALUD ) ’ CCF . RIESGOS , PARAFISCALES
No. IQentificacién Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias I1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias . 1BC Aporte
1 |ec (1013632201 mttl‘ Aﬁgl} h3t00t | 30 $1,300,000 $208,000| EPS017| 30 | 1,300,000 162,500 0 S0 50 1411 30 51,300,000 $31,700( © 50

Total Afiliados{ 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 . $0 ’ 50 ’ $1,300,000| . 5_31,790 ' ‘$0

RESUMEN DE PAGO

INTERESES MORA.  _ SALDOSE VALOR A PAGAR

; - . . - INCAPACIDADES R

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) I : ) 1 $208,000 50 0 $208,000

COLFONDOS Lt . 231001 800,227,940 6 S $208,000 50 $0 $208,000 -

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) T ' oy $31,700 50 50 $31,700
ARLSURA Lo ' 14-11 890,903,790 5 S $31,700 s0 s, - $31,700 °
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 ' $0 s0 $162,500
FAMISANAR ‘ EPSO17 830,003,564 7 1 $162,500 50 ‘ $0 $162,500

$402,200° . | e $402,200 §
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