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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO -~ GESTION DE CONTRATACION

GESTION

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACI' IVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALU'D CENTRO ORIENTE ESE Y. -

LuDY YlCED HERNANDEZ LEON

52.899.096 : N

. |PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. T. . PS32742024 » . FECHA INICIO CONTRAT® 1/02/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO| § 344052 | +PLAZO INICIAL DEL DOS (2) MESES
ALOR INICIAL DEL CONTRAT s ‘CONTRATO , ~ @
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS FERIODO A -4 .
INCLUIDO ADICIONE . § 29.392.286 CER’I’IFIC AR:- T s 2672026
. I v £ \ ERO K
N° DE- ‘mFdRME-J oo N\ bEz (10) N°CRP; N 17141 | N° CDP; 136 .
TLAZO TGTAL DEL CONTRATO : - - y
INCLUIDO PRORROGAS ° \ ONCE (IT) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: E . 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE D}:L SI{PERVIS_QR: o ' - . SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO *
H o SO : : 3 MODIHCACXONES CONTRACTUALES), |’ . LT i "\ S -
CONTRATO: . ° i OCHO (8) N\ [rpo pE MOBIFICACION ' ADICIONES \ OCHO (8) PRORROGAS A OCHO 8)
i - R TIEMPO
VALOR AD! ADO : s
ICION, : H 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 957 CRP DE LA ADICION: 22736 PRORROGADO: UN (1) MES
— TIEMPO -
VALOR ADICI o] . : :
ADICIONAD! s 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 1372 CRP DE LA ADICION: 26086 PRORROGADO: UN (1) MES
: : TIEMPO * p
VALOR ADICIONADO . : 3 UN (1) ME!
I : s 2.672.026 (CDP DE LA ADICION: 1722 CRP DE LA ADICION; 29749 PRORROGADO: (1) MES
VALOR ADICIONADO s 2,672,026 | CDP DE LA ADICION: 2229 CRP DE LA ADICION: " 33887 . T'EM(';OD o UN (1) MES
1CION, ! RORROGADO:
VALOR ADICIONADO s 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 2661 CRP DE LA ADICION: 38088 O“EMPO o UN (1) MES
VALOR ADICIONADO | s 2,672.026 |CDP DE LA ADICION: 3107 CRP DE LA ADICION: anm | pronatans UN (1) MES
— TIEMPO
VALOR ADICIONADO | 672 : g UN (1) MES
ICION. : s 2.672.026 | CDP DE LA ADICION: 3385 CRP DE LA ADICION; 431712 _PRORROGADO. (HM
S - TIEMPO ;
VALOR . 3 X 3 :
ALOR ADICIONADO - H 5,344,052 |CDP DE LA ADICION: 3657 CRP DE LA ADICION: .. 45050 ‘| PRORROGADO: DOS (2) MESES
o R L S ©IIL POLIZAS sk R 3 ’ A T, s
+ -~ ;  ;PACTO POLIZAS EN.SUCONTRATO? 51 ; I T NO
N°DEPOLTZA: © < __NOMBRE DE LA ASEGURADORA: - i
FECHA DELA POLIZA - q FECHA DE APROBACION: :
i 3 - ...+ <IV.ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO coN EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO . R
i i (Deben ser coh con las ! pecificas det contrato reallzadas durante el mes), . L o N R .
Se generarop las relaciones de envio y Sollclllld de RIPS oportunamente, por cada una de las FEV a radicar a las entidades responsables de pago.
[Se gnmnuzé Ia radicacidn oportuna de la facturacién de las entidades asignadas, de acuerdo a las fechas programadas
| 8 [Se mformé Sportunamente a la coordinacién de facturacién las razones que podrian dificultar o 1a no radicacion op nuna de las facturas.
esponsables de pago.
Se dio respuesta a_las'devoluciones de facturas de forma op_ommn y de acuerdo a la normatividad vigente.
12_|Se brindd_el apoyo nepesario y realizar planes de contingencia en ¢l momento en que no s¢ cuente con ¢l sistema de informacién DGH v bases de datos.
| 13 {Se asistio a las capacitaciones programadas
14 lSc realizo adtividades‘asignadas por el supervisor N
R vt SN T V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL: B - PR
No.DEPLANILLA: * 5 .- | - Nog179122 - OPERADOR: - | N\ MIPLANILLA | :
CONCEPTODELPAGO.: | S . ENTIDAD %+ FECHADEPAGO '~ 5 VALOR PAGADD *
SALUD: i : B - o -\ COMPENSAR \ 1311172024 s N - 62500
PENSION: .- T 4 N PORVENIR v \ - 13 LI PN\ 208000
RIESGOS LABOEALES [ St . - POSITIVA U nuzo s AN
OTRO- ; C B \
7 : : T TR TOTAL PAGADO sl . N N ) \ : $412200 |

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA - 1

afitiscion a eps, ar], pension, nll)

1.- Que desarrollé las actividades deserilas en el informe anexo, dentro del perfodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de In Seguridad Socinl donde el ibc se caloulo sobre el 40% de los ingresos cancelados dol mes anterior page del cusl anexo copia simple, sin que en ningun caso el [BC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago udj\mlo ocmﬁcaclones de

3- Quo adjunto evidéncia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que atorizo los impuestog.a que estoy obligado a pagar, por ocasién al seflalado contrato.

: i - VIL ANEXOS B “ it R
(Cunndu se requiera como una-de las obligaciones dcl mntrnln) 2
d fc ylo d ntales qie soporten fés actividad 1das’en el periodo spondi i

LUDY YI

CC: 52899095

CEL: 320806098

5599#




SUBRED lN'l'hGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

0YO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUEWA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-1A- l-‘I‘-OH
VERSION: 6
FECHA: 20.24-09-!6

. DATOS DEL CONTRATISTA - " .. .

L :FECH‘ DE DlLlGENClAMIENTO. (30/11/2024)

52599096

— - T CcC:
PELLIDOS: NANDEZ . -
« NOMBRESY APELLIDC LUDY YICED HERNANDEZ LEON T ——
CORREO ELECTRONIC LUDY.VYF@GMAIL.COM TELEFONO: 3208060951 .
DIRECCION DOMICILIO: - CALLE 32 BIS SUR 4B 29 -CIUDAD: * BOGOTA
" P KA ! “Ma i bajola siaveilad del Jura qub, en la" laraci ' de rentd del afio ‘gra{\‘nblelzbz‘J.;" s R “_:“

NO tormaré costos y deducciones

SI tomaré costos y deducciones .

i
L

(X)
)

por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de di

22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaci

que tiene que ver con el traf

La preseme cemﬁcaclon 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 6y paragrafo 4 del decl;eto unico l625 de 20]6 modlﬁcados

tributario de los pagos ]aborales

chlmen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual scdebe informar por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto

CORRESPONDIENTE AL *

unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SIO NO( )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA > i ;L
RONFRE ELEARCO AHORROS N N° CUENTA: 008400739309
(APLICA.CUANDO EL BANCO NO SE R : :
ENCUENTRE EN LA LISTA . H :
L DESPLEGABLE) - 2 . I ; :
. ' NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION {(PERIODO OBJETO DEPAGO) .~ ) ool . E
- PLAZO DEL © .
CONTRATO : ;
PS 3274 2024 3657 45050 INCLUIDAS . ON(:‘:E (11) MESES
PRORROGAS:
ERI N B \/ TOTAL -
I RATO ¢ DEL CONTRATO [ . &
FECHA DE INICIO CONTRATO - : v
e T 1/02/2024 L HMINAC] A ; 311212024 o
: S - : ADICIONES: * :
PERIODO OBJETO DE;C’OBR_O: DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024
ALORAPAGAR - 7, - s . 2672026

PERIODO OBJETO DE COBRO

® (LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES SEISIENTOS SETENTA Y DOS MIL VEINTISEIS PESOS MDA/CTE

f f o
(2 llistru? (6=

C.C 52899096
CEL: 3208060951




R :
: CODIGO: AP-1A- FT-078
Sorman . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
..._.‘”f'_‘-'_’.‘i"_'ﬂ : APOYO — GESTION DE CONTRATACION “fs“sm“l 4.09-16
Convabrere L ; FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION CHA: -
N . ‘ CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE'SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y BB
Kl : S s NOMBRE DEL-CONTRATISTA ~ * . LUDY YICED HERNANDEZ LEON
P ’ NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD . ’ } 52.899.096
5 5 L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETS DELiC omT o PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA
LR [ DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E \
CONT] RATé DE l’:RESTAC:ION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. . : . \ PS 3274 2024 I FECHA INICIO CONTRATO I D 1/02/2024
: : VALOR INICIAL DEL CONTRATO . - $ 5.344.052
VALOR TOTAL DEL COIY%I‘RATO VALOR DE HONORARIOS PER[ODO A B - B
INCLUIDO @ICIONB: HE $ 29.392.286 CERTIFICAR: - N i 2672026 | |
N PAGO / N° DE INFORM \ DIEZ e ‘ : \ P e \
(10 N'CRPINICIAL: 136 DEL CONTRATO 17141
PLAZO DEL CONTRATO :
INCLUYENDO PRORROGAS N ONCE (11) MESES
‘. 0 = <
N° DE PLANILLA'DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: , . \\ 81729122 IOPERADOR: I MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES;: FACTURACION - COORDINACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: . 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: . . SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO .
- . . : I1. MODIFICA CIONES CONTRACTUALES N\ : N\ .
N° DE MOD}FICA'CION: \ OCHO (8) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): . \ OCHO (8) BCHO @
TTON M TIEMPO | Q i
VALOR ADICIONADO X 3 A .
IC10N, i 3 2.672.026 {CDP DE LA ADICION: 957 RP DE LA ADICION: 22736 PRORROGADO: UN (1) MES
1 : "TIEMPO o
V. D! DO 3 :
ALOR Al FC]OP{A $ 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 1372 RP DE{LA ADICION: 26086 PRORROGADO: UN (1) MES
TCION B TIEMPO !
\7 . 3 : .
'ALOR ADI'CION:ADO : s 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 1722 RPDE LA ADICION: 29749 PRORROGADO: UN (1) MES
B 5 N . ’ . TIEMPO ! o
o - 8 y :
'VALOR AD!CIOHIAD B $ 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 2229 RP DE LA ADICION: 33887 PRORROGADO: UN (1) MES
: : TIEMPO :
VALOR ADICIONADO  : . f A |
R I v H 3 2,672,026 |CDPDE LA AD]CION._ 2661 RP DE LA ADICION: 38088 PRORROGADO: UN (1) MES
{, ‘ TIEMPO
VALOR ADICIONADO o 2 ~ :
Al I v $ 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 3107 RP DE LA ADICION: 41173 PRORROGADO: UN (1) MES
4 B . TIEMPO :
'VALOR AD{CIO!%IADO $ 2.672.026 |CDPDE LA.Al)lCION: N 3385 RP DE'LA ADICION: IS 43172 PRGRROGADO: \ UN(D MES
AN H . . TIEMPO. : | } .
'VALOR ADI_CIONADO $ \ 5.344.052 |CDP DE LA ADICION: \ 3657 RP DE LA ADICION: \‘ 45050 PRORROGADO: DOS (2) MESES
oot 1 s IIL. POLIZAS (STAPLICA) . . B :
__;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ sl | NO - S - :
E" DE POLIZA: ¢ . | g NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N - B
FECHA DE LA POLIZA . | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBAC!ON.
N . : : . 1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS * s N =
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.
mem| I . CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ] i . Sl . NO ©
1 [t ‘...u.j tra debid legalizad, ]
2 LEl ccnlrnusm aulonz.d que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del ionado contrato le sean d dos del valor o cancelar como consta en la decloracion del informe de ejecucion de
ucuvld.adcs‘l
3 I,Que:cl tratista présentd sati iamente las tes, los cuales pueden ser verificados en el informe anexoy en e! SECOP?
4 HQue :cl fratista da cumplimiento a sus obligaci frentc a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de In Ley 789 de 20022 .
s LQuc‘_ndjunli) cvidcnci;g del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? / .
Tenicndo en ;:'umm 1o anteriof y conforme a ! clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimicnto de las obligaciones pactadas con el ista, para ¢l pago P :
Lo i :
4 B ¢ :
FIRMA DE: QUIEN CONV.AL]DA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE
PERIODO DE PAGO: ‘:
: . - — REFERENTE FACTURACION




'"b§f&6r’hbéh$df'["miplén'illé;éb'rﬁ o

‘Informacién bésica de la planilla

Empresa:
'Detalles del pago -
Razén social recaudo:

13/11/2024

-LUDY YICED HERNANDEZ LEON

PRINCIPAL
81729122

26/11/2024

Compensar Ol
MiPianiila.com Pago Proteccion Social
BANCO DAVIVIENDA

Transaccion aprobada

52899096 - -
octubre 2024
octubre 2024
$402,200

1

3
9998600669427

Pago Electronico por PSE

1046542484

*Namero de Valor descontado
Cédigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad - Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0 - 431,700
230301 800224808 Porvenir ‘ 1 $0 - | . .. $208,000
EPS008 860066942 Compensar EPS 1 $0 ¢ -.7$162,500
. .| '$402,200

Q *Si desconté incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Este documento ests clasificadocomao RRIVADG. por parte de-Compensar OperadondeInformaciam .. .-




