O~
” SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION: 2
mavig APOYO - GESTION DE CONTRATACION . FECHA: 2024-09-16
: ol FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE ATOYO A LA .
B teniwaest GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
‘ ' STEFANY JOHANNA AROCA LEON
il
- S
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.001.275.889
OBJETO DEL CONTRATO: AD 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
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ) ( PS 3225 20249) FECHA INICIO CONTRATO J 1/02/2024
) PLAZO INICIAL DEL
Y .951.904 1 MES
VALOR INICIAL DEL CONTRATO| § 3.951.91 CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PER{ODO A
21.735472 s 1.975.952
INCLUIDO ADICIONES: $ 73547 CERTIFICAR:
N° DE INFORME: 10de 10 N° CRP: 17097 Ne CDI 136
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 11 MESES
INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMABRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N°DE MODIFICACIONES DEL - . .
CONIRATO: 8 TIPO DE MODIFICACION ADICIONES 8 PRORROGAS 8
A . TIEMPO
VALOR ADICIONADO .975. H : g ME:.
b 1.975.952 |CDP DE LA ADICION: 957 CRP DE LA ADICION 22700 PRORROGADO: 1 S
. : - TIEMPO
VALOR ADICIONADO .975.! H : G0 I ME:
D 1.975.952 |CDP DE LA ADICION 1372 CRP DE LA ADICION 26053 PRORROGADO: S
5 TIEMPO
VALOR ADICIONADO 975. : : ME
1M o h 1.975.952 |CDP DE LA ADICION: 1722 CRP’ DE LA ADICION 2917 PRORROGADO: 1 MES
A TIEMPO
VAY.OR ADICIONADO 975, N: N: 858 1 MES
N 1.975.952 |CDP DE LA ADICION 2229 CRP DE LA ADICION 33 PRORROGADO: :
- . TIEAPO
VYALOR ADICIONADO 975, H 3 60 MES
b 1.975.952 (CDP DE LA ADICION 2661 CRP DE LA ADICION: 380 PRORROGADO: 1 MES
A TIEMPO .
VAL N . ME
ALOR ADICIONADO 1.975.952 |CDP DE LA ADICION: 3107 CRP DE LA ADICION: 41145 P ROGADO: 1 MES
5 TIEMPO
VALOR ADICIONADO 1.975.952 |CDP DE LA ADICION: 3385 CRP DE LA ADICION: 43146 PRORROGADO: 1 MES
A TIEMPO
VALOR ADICIONADO 951, H s 5030 ESES
g 3.951.904 | CDP DE LA ADICION: 3657 CRP DE LA ADICION: 4 PRORROGADO: 2 MESE
[Il. POLIZAS
+PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI NO X
N° DE POLIZA: l NOMBRE DE LA ASEGURADORA!
FECHA DE LA POLIZA [ FECHA DE APROBACION:
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
) (Deben ser coherentes con las del contrato realizadas durante el mes)
1 |Admilir cn el sistema de informacién los pacicntes que ingresan por el servicio de urgencias y ventanillas de hospitalizacién,
2 |Verifique dercchos del pacicnte frente a las seguridad social o afiliacién del usuario.
3 |Actualice dalos personales del usuario y datos del acudiente en ¢l sistema de informacion.
4 |Reporte por correo clectronico al drca de trabajo social, dificultad de identificacion del p que se en médica en ¢l scrvicio de urgencias.
5§ |Revisar la respuesta y soportes emitidos por parte del drca de trabajo soeial (participacion social y atencién al usuario) en cuanto a identificacion o clasificacién del pacicnte.
6 |Recepeione, registre y confirme fas érdenes de servicio de la consulta o la observacion de urgencias.
7 | Revisc ¢l estado de cugnta del pacicnte contra historia clinica, garantizando cobro dentro de la factura clectrénica de venta o registro de servicios.
. ’ Egresar oportunamente los pacicntes del sistema de informacién, una vez se notifique orden de salida por ¢l drca asistencial.
9 |Genere Orden de Salida en sistema de informacion, firmar y entregar copia al usuario y posteriormente subi a carpeta de requerimicntos.
10 | Verificar y adjuntar los soportes manuales generados en la prestacion de servicios al sistema de informacién DGH.
11 [Elabore factura de los pacicntes de Urgencias y Observacién y recibo de caja oportunamente de acuerdo a la atencién prestada al pacientc.
12 |Legalice el dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacién y ante el drea de tesoreria,
13 I Aplicar los plancs de contingencia en el momento en que no se cuente con cl sistema d¢ informacion y/o bases de datos afincs
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: J 81670358 OPERADOR: ] MI PLANILLA .
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 14/11/2024 s 162.500
PENSION: PORVENIR 14/11/2024 s 208.000
RIESGOS LABORALES: SURA 14/1172024 s 31.700
OTRO COMPENSAR 14/11/2024 H 26.000
TOTAL PAGADO $ 428.200
i VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA .
1.- Que desarrollé fas actividades descritas en cl informe ancxo, dentro del periode de cobro.
2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢! ibe se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anicrior pago del cual ancxo copia simple, sin que cn ningun caso cl IBC sca mener a 1 SMMLV ( de ser &1 primer pago adjunto certificaciones de
afiliacion a cps, arl, pension, rur) .
3- Que adjunto evidenciu del cargue en cl aplicativo sccop de la cuenta correspendicnte al mes objcto de cubro .
4.- Que auterizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sealado contrafo.
n
‘ YII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una dc lus obligaciones del contrato)
-~ - , Anexar evidencins i 4 y/o d les que soporten las activi lizadns cn cl perivdo correspondi
L
4
STEFANY JOHANNA AROCA LEON > q
CC: 1001275889 tj’—'
CEL: 3206396094




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION -

CODIGO: AP-IA-FT-014

Secrewia 42 Salud ’ !
5 .jf'fclwadaeﬂm;m&m FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
Ty Y DE APOYO A LA GESTION
. " DATOS DEL CONTRATISTA:
FECHA}DE DILIGENCIAMIENTO: (31/11/2024) * .
NOMBRES Y APELLIDOS: STEFANY JOHANNA AROCA LEON ce: 1001275889
. RUT (NIT):
CORREOQ ELECTRONICO: Arocastefany@gmail.com TELEFONO: 3206396094
DIRECCION DOMICILIO: Tv 14 R BIS 69 A 65 SUR CIUDAD: - BOGOTA D.C
.‘ o ) Manifiesto bajo la gravedad.del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones )
ST tomaré costos'y deducciones (X)

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
pardgrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciemb

re 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 débe informar por paﬁe de

NO (X)

L VALOR A PAGAR"
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

los comrlbuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién .t SLO

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: . DAVIVIENDA , : _ ) .

——NOMBREDECTARCO : TIPODE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 4884 3632 2447

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE T ) ’
_mcummm:umn i i
NUMERO DEE CONTRATO'Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
S . o I : PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N DEL.CONTRATOA., .PS32252024|  N°cCDP: 3551 B N°.RP: 45030 PRORROGAS : 11 MESES
LA co N : ' . VALOR TOTAL DEL CONTRATO

FECHA DE INICIO CON'l?RATO _ 1/02/2024 FFCHA DE TERMINACION CONTRATO; . 31/12/2024 INCLUIDO ADICIONES: 21735472
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024
0 3 1.975.952

.
v

UN MILLON'NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL N OVECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS MDA/CTE

C:C 1001275889
| cel: 3206396094: -

STEFANY JOHANNA AROCA LEON

4
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRA'_I'AC!ON
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078

VERSION: 2

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

[ 4

NOMBRE DEL CONTRATISTA

STEFANY JOHANNA AROCA LEON

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.001.275.889

L. INFORMACION GENERAL DEL CONT

RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

AD 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

S?NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROI*TESI?NALES ( PS 3225 2024) FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 3.951.904
VALOR TOTAL DEL .
CONTRATO INCLUIDO $ 21.735.472 |VALOR DY HONORARIOS PERIODO A 1.975.952
ADICIONES: *
© o X N° CRP N° CDP INICIAL DEL
N° PAGO / N° DE INFORME: (10 de 10) INICIAL: 17097 CONTRATO 136
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS 11 MESES
e e
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 81670358 OPERADOR: MI PLANILLA

L

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

FACTURACION - URGENCIAS

U‘lDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

r

3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N°(8) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (8) PRORROGA (8 )
VALOR ADICIONADO s 1.975.952 iﬁfc?gl:‘:" 957 . ngc?g;" 22700 R Jp‘\i‘gégn o 1 MES
VALOR ADICIONADO s 1.975.952 igfcll’g;“ 1372 igf c?g;:‘:A 26053 R Jéigggn o 1 MES
VALOR ADICIONADO s 1.975.952 igf C[l’g:;:" 1722 ig:c?g;" 29717 R OTliﬁI(”)’GPgD o | MES
VALOR ADICIONADO s 1.975.952 igfc?g;“ 2229 ﬁgf C[l’gl:“:“ 33858 PR oTxirE{gggn o | MES
VALOR ADICIONADO s 1.975.952 f\:]l;:)CIl)(l::)x‘[;:A 2661 igfcl:g :;:A 38060 . oTriilgggn o 1 MES
VALOR ADICIONADO s 1.975.952 ggfc?g:;f 3107 ggf c[l)(E»IJJ:A 41145 R oTr:ﬁlgggn o | MES
VALOR ADICIONADO 5 1.975.952 igf cl;g;;:A 3385 igf clr)gltA 43146 PR J&ggggn o 1 MES
VALOR ADICIONADO s 3951904 |DF DE LA 3657 oy C‘:gl:‘:“ 45030 PROREOC 0! 2 MES
VALORAPICIONADO | 5 - |abcion: ADICION: PRORROGADO:

' ’ 111, POLIZAS (ST APLICA)
—4 ¢PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 L NO

N° DE POLIZA:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA

ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 dc 20022

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS . SI NO
1 (El contrato sc encuentra debidamente legalizado?
4 8
¢El contratista autorizé que los impucstos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le scan descontados del
2 q p q p B
valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de cjecucion de actividades?
] {Que cl contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pucdén ser verificados cn el informe
ancxo y en ¢l SECOP? :
4 ¢Que cl contratista da cumplimicnto a sus obligacioncs frente a los aportes al sistema de scguridad social y de parafiscales, tal

5 {Que adjunto evidencia del carguc en cl aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

L

-

Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimicnto de las obligaciones pa
(01/11/2024) AL (30/11/2024)

’

4

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

F&MA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS s

ctadas con el ¢ ista, para el pago correspondiente al periodo del
: ‘\/ )
=

YAMILE CANO HERRERA
REFERENTE FACTURACION
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

-«

PAG 1de 2

. DATOS DEL APORTANTE R - DATOS DE LA PLANILLA
TIPO | NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA FAGO ASOCIADA CANTIDAD
T ASOCIADA (DIAMESIARD)
cc 1001275689 | STEFANY JOHANNA AROCA LEON | Trensversal ARBISES | 5044775790 [ arocastetany@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | EWPLEADOS | UPC
"ARA;ELC&;—ES Y PLANILLA | (DIA/MESIARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA.D.C. NO 2024-10 202410 ! 1411172024 81670358 $426.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
] ’ TOTALES SALUD .
Cédigo EPS Nombre NIT [+ 6n O UPC Adiclonal Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Aflllados
< - . Valor Mora upc
N N ~ ¥ No. Autorizacién Valor -~ | No. Autorizactén Valor - N " Cotizacién -
EPS002 Salud Total EPS 8001309074 162,500 0 [} 0 [ 0 0 162,500 1
- *TOTALES PENSION ) e e N B e . o
Cotlzaclén Aporte Voluntario . | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No. 4y
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante Solidarldad Subsistencta | PR2SMOTa | cotizacién FSP TotalaPagar | agiiados ‘1‘L
230301 i Porvenir. +* F.|./ 8oo2248088 208000, |/ [} ™40 o Sh|TY e o, |1 o BN %, 208.000 FEI A
T . T ; Ty CEN 7 Y PEE - A
i b £ S I \ \ o -\ /
- - . H o i
o b Vo ! e : /] A : ;
o - TOTALES RIESGOS LABORALES - . I f £ \ Y, - X fi -
Cédigo ARL Nombre - . NIT [~ 't Aportes Otros :1. Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal " { No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar { No. Afillados ;
L L RN Obligatoria | No. Autorizaclén Vator Sistemas Y|, Cotizaclén Mora | Cotizacién | Cotizactén | Saldo a Favor Favor Solldaridad
14-11 1 ARLSURA - 7 K R +7 31,700 6 T 7 aTTT Tang00 ! 317 f farr0 |, T
) K} A N, 9 r );__._,;mww / & I ——
) \ ’\z '-.—"\\ - 1 ’A ¥ \' LL ,\’ ; s
5 - ' - ' TOTALES CAJAS ) - Ty
Cddigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26,000 0 0 26.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA ‘ '
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo No. Admln!s(ﬂadoras Valor a?';epsyd:ﬂloti:, LMA, Total a Pagar
- B .. SENA : B Salud 1 162.500 162.500
0 | 0 | ) ] 0 [ 0 Pedsion 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
[) | [) ] [) ] 0 | [} CCF 1 26.000 26,000
. ESAP ESAP [ [ 0
] ] | | ICBF [} 0 [)
MEN MEN 0 [} 0
[ [ [ | SENA 0 0 0
: . - TOTALES 4 " 428,200 428,200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



