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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES 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 SALUD CENTROQ ORIENTE ES.E Y

MARGIE YURANY GARCIA VELASQUEZ

S

-

Pl

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.031.151.658 ¢

OBRJETO DEL CONTRATO:

PRETSAR SERVICIOS COMO TECNICO 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.

o s
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. P§ 3277 2024 .,/ FECIIA INICIO CONTRATO | S 1102/202/4/’/
VALOR INICIAL DEL CONTRATO| § 5344052 | PLAZO INICIAL DEL 2 (DOS) MESES -
CONTRATO &
= —=
VALOR TOTAL DEL CONTRATO - VALOR DE HONORARIOS PERfODO A T
INCLUIDO ADICIONES: § o7 1302288 CERTIFICAR: - § o 2672026
N° DE INFORME: DIEZ (10) / l N° CRP: 17144 N° CDP: 136 £
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO iSE 7
INCLUIDO PRORROGAS ONCE(IMESES 7
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES -
'N° DE MODIFICACIONES DEL - . .
CONTRATQ: OCHO (8) #|T1PO DE MODIFICACION ADICIONES OCHO(®) PRORROGAS ocHO(8) ¢
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 2.672. N: 95 ADICION: A
026 |CDP DE LA ADICION 7 CRP DE LA ADICION 22739 PRORROGADO: UN (1) MES
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 2.672.026 v: 1372 . Vi 2608 ME
/ CDP DE LA ADICION CRP DE LA ADICION 9 PRORROGADO: UN (1) MES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 2.672.026 v: 1722 A ME
026 |CDP DE LA ADICION CRP DE LA ADICIO 29752 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 2.672.026 D! N: 2229 r " TIEMPO \
4 H 7 CDP DE LA ADICION CRP DE LA ADICION 33890 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 2.672.026 AA i 2661 ¥ e 3801 TIEMPO ME
L H CDP DE LA ADICION CRP DE LA ADICION 91 PRORROGADO: UN (1) MES
i TIEMPO
VALOR ADICIONADO 2.672.026 (CDP DE LA ADICION: 3107 R / N: 41176 A
s 57 CDP DE LA ADICION CRP DE LA ADICION 7 PRORROGADO: UN (1) MES
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO 72,672,026 N: 3385 / N: 4 e A
4 H , CDP DE LA ADICION _|~CRP DE LA ADICION 3175 " | PRORROGADO: UN (1) MES
%
VALOR ADICIONADO s 5.344.052 ; " 365 N ,: o TIEMPO .
K4 052 [CDP DE LA ADICION 7 / CRP DE LA ADICION 45053/ PRORROGADO: DOS 2) MESES
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO - N: A :
A s CDP DE LA ADICION CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO . AD o N: TIEMPO
s CDP DE LA ADICION CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS
¢PACTO POLIZAS EN SU CONTRATQ? | st I NO X
N° DE POLIZA: | 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA FECHA DE APROBACION: DDMM/AAAA

ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
! (Deben scr coherentes con las obligaciones especificas del contrator durante cl mes)
1
Realict descarpa de los saportes de Jas facturss cn pdlen los aplicalivos (eulcan, avantage, si correus Je aulorizaciones. labeore, runt y dindimica gerenciul), Jos cuales yn cucntan con ¢l aval de revision.
2 .
Realicé on de los soporics de las facturas ya suportadas en los aplicativos (colcan, svantage, sismuestras. correes de autorizaciones, labeore. run y dindmica gerencial)
3
Reporté en la DRIVE s las unidades de las inconsistcncias encuntradas yo sea cn of cobro de las cuentas o sopartes faltantes de lus facturas a soportar y radicar.Reponié en la DRIVE al personul de sopones y facturas faltantes por soportar,
4
Realicé o tipiticacion de los archivus scyiin las EAPB de los soportes ya descarpadus en dichos splicativos.
s -
Realicé creacibn de repistro de 1a relacién de envid en cf sistema dindmica gerencial segin lo dn vigente o selicitud de las EAPB.
6 |Realicé scguimiento de la inclusién de tas fucturas divriainente en el registro de fa selacidn de envid en DGH. Confirmacidn y descarga de les archivos planus de las relaciones de envios cn DGH y envid a rips de las mismias. Creacidn y gencracion de la cuenta de cobro sobre ol némerw'de
Ia relacidn de envio en el sistema DGE la cual se presenta a los EAPB y drca de cartera.
7
lisica o digital en la platafor por las EAPB de lus relaci de covio las cualcs ya se cn estady cn DGIL
8 .
de las inconsistencias cnviadas ya sca por soporte, tipi [acturacion o validacivn de rips por las EAPB cn ¢l proceso de la radicacion de las mismas.
9
Entrega de la relacién de envlo con ¢l do de on exilusa generada o emitida por la EAPB par ¢l cambio de ¢stodo en DGH.
10 |{Sc realiza noulacion y de SIRAS. Gi revision y de archivos planos 1y 2 para la radicacion ante ADRES, s realiza scguimiento al rango difcrencial de ls ADRES. Se realiza revision cotreccion y generacion de FURIPS y demas validacivacs
correspundicnies a SOAT. ARL, acci P y poliza cstudisntil, segin li de las aseguradoras
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL -
No. DE PLANILLA: 8177454 OPERADOR: MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD - FECHA DE PAGO VALOR PAGADO -
SALUD: COMPENSAREPS /| 1412024 s 77 162500
PENSION: PROTECCION uninzos F s 7208000
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR .,’"’ - 14/11/2024 ‘f‘" s v 31700
OTRO COMPENSAR CAJA 57 1204 “F s /> 26,000
TOTAL PAGADO §$428200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé tas actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro,

afi

cion a eps, arl, pension, rut)

4.- Que autorizo los impuestos a que estay obligado a pagar, por ocasion al sefalado contrato,

3- Que adjunto evideucia del cargue en ¢l oplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificacioncs de

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una dc las obli del )
Anexar evidencias fotogridficas y/o documentales que soporten las d: lizadas ¢n ¢l periodo di

N N < |
i 37\@ \6/7:&‘%\/
MARGIE YURANY GARCIA VELASQUEZ

CC: 1031151658
CEL: 3142018706




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

S et APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6

Subrdlgad e Sendides deSelod FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS :

Contro Orfente ESE Y DE APOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA s
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024) ¢ s
- g : £

NOMBRES Y APELLIDOS: MARGIE YURANY GARCIA VELASQUEZ +* RU::;IT). 1031151658
CORREO ELECTRONICO: margiegarcia.mga@gmail.com . TELEFONO: 3142018706
DIRECCION DOMICILIO: CALLE IF 27A 39 _ CIUDAD: BOGOTA

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

NO tomaré costos y deducciones X

SI tomaré costos y deducciones
La presente certificacién se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
parégrafo 4 del decreto Gnico 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

. . . . . L . : . . NO (X
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién StO . o)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA )
———NOMBRE DELBANCO TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0046234324

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
| ENCIENTREEN LA LISTA

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA (JLTIM.I:/ADICI(I)N (PERIODO OBJETO DE PAGO)
.~ .

Va ; / —
0 . : , o Tp. 5 PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
‘ N°DEL CONTRATO: PS 3277 2024 N° CDP: 3657 Ne. RP: 45053 PRORROCAS : ONCE (11) MESES
' : ‘ SON C , o VALOR TOTAL DEL CONTRATO |
FECHA‘DlE INICIO CONTRATO 1/02/2024 FECH;I\ DE TERMINACION CONTRATO: 31/12/2024 .~ INCLUIDO ADICIONES: 29.392.286 °
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024 /

3 2.672.026
VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL PERIODO

OBJETO DE COBRO EN P
(LETRASY NUMEROS? . / DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL VEINTISEIS PESOS MDA/CTE

>

/ ﬁ) , N
i | L e

MARGIE YSRANY GARCIA VELASQUEZ

|c.c. 1031151658

CEL: 3142018706 SQ,




Soeasts SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IAFT078
aH_";‘"“_“‘_”_"‘_"ﬁ“ﬂf APOYO — GESTION DE CONTRATACION ) VERSION: 2
CanroDristeESE FORMATO 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 MARGIE YURANY GARCIA VELASQUEZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.031.151.658
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRETSAR SERVICIOS COMO TECNICO 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.

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PRO IONALE
No 0 vicios FESIONALES PS 3277 2024 FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 13 5.344.052
VALOR TOTAL DEL . .
CONTRATO INCLUIDO $ 29.392.286 [Y A OR DE HONORARIOS PERIODO A $ 2.672.026
ADICIONES: )
N° CRP N° CDP INICIAL DEL
N° PA /N°D FORME: DIEZ (10
GO E INFO (10) INICIAL: 17144 CONTRATO 136
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS ONCE (11) MESES
N° DE PLANILLA DE FAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 81777454 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION - ARMADO Y RADICACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: OCHO (8) - TIPO DE MODIFICACION (ADICION —- PRORROGA): ADICION (8) PRORROGA ( 8)
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO .672. . 2
§ 2.672.026 ADICION: 957 ADICION: 2739 PRORROGADO: UN (1) MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO .672. 2
s 2.672.026 ADICION: 1372 ADICION: 6089 PRORROGADO: UN (1) MES
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 672, 29752
0 s 2672026 | (1 1CION: 1722 ADICION: o7 PRORROGADO: UN (1) MES
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO .672.
o S 2672026 |\ DICION: 2229 ADICION: 33850 PRORROGADO: UN (1) MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 672,
ALO ° $ 2672026 |\ p1CION: 2661 ADICION: 38091 PRORROGADO: UN (1) MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 672, R 411
LOR / NA § 2.672.026 ADICION: 3107 ADICION: 7 PRORROGADOQO: UN (1) MES
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 672,
C 5 2672026 | b1cION: 3385 ADICION: 173 PRORROGADO: UN (1) MES
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 344, 45053
$ 3344052 |\ DICION: 3657 ADICION: 50 PRORROGADO: DOS (2) MESES
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
V. R ADICIONAD -
ALO ONADO § ADICION: . |ADICION: PRORROGADO:
11I. POLIZAS (ST APLICA)
¢{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI I NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA I ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS 3
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado?
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del
valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucidn de actividades?
3 ;Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe
anexo y en el SECOP?
4 ;Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal
como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?
vas

® para el pago correspondiente al periodo del

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme 2 [a clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el con
01/11/2024 AL 30/11/2024

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS DI r FINANCIERO

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: :
YAMILE C ‘ﬁ%ERA

REFERENTE FACTURACION




e .
@gacompensqr | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLI'QUIDACION DE APORTES

N T o b IS - . DATOS DEL APORTANTE . re ’ . ‘ . DATOS DE LA PLANILLA - ,
TIPO NUMERO . NOMBRE APORTANTE . DIRECCION - TELEFONO CORREO ’ pLaniLLa | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
X ASOCIADA (DIA/MESIANO)
cc 1031151658 M"RG'SEYLUA';’ET}SARC'A KR62B 24 SUR67 | 3142018708 | margiegarcia.mga@gmall.com | ~EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NOMERO | FMPLEADOS upe
_ 3 ngfﬁﬁ)'-ESY PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
- < FORMA® ¥ .| - cLASE | o NOMBRE- | Vagming. | - waimente | T ¢ i Lo PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES i Tt N
© PRESENTACION. APORTANTE |~ SUCURSAL - Qc§m<;o - | - pepARTAMENTO. ) S:IUDADIMlithCIi{IO - | PERIODO P . ) TOTAL A PAGAR :
UNICA 1~ Indeoendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 1411172024 81777454 $426.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
e ' TOTALES SALUD'
Codigo EPS “Nombre’ . =~ - . - Incapacidades Licencia Maternidad: Dias Mora : Valor Mora . | Total a Pagar | No. Afiliados
N o - . . . ¢ o Valor Mora -~ |* UPC .
. 3 ) . . No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor . Cotizacién ' ’
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 - 162500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
had ;TOTALES PENSION. . =~ ' R Sy . - . —
A, : o - Cotizacién Aporte Voluntario ‘Apérte Voluntario A;;one FSP- - | Aporte FSP- o -"Valor Mora Valor Mora ‘i o +. No.
Cédigo AFR Nombre . Obligatoria Afiliado . - Aportante i bsistencla | DS Mo - ¢ otizacion FSP TotalaPagar | Afiiados
230201 | Proteccion (ING* Proteccion) 2080007 - | 0 g 0 o |- 0 “m:f [ 208.000 RN
J i f - )
O (} N
. . TOTALES RIESGOS LABORALES - . ) I E TR Y - . 420
Cédigo ARL Nombre - e NIT. Cotizacion : Incapacidades Aportes Otros | -Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado -| Valor Saldoa Fondo Total a Pagar
Obilgé!orla No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Faver: Favor Solidaridad
4.7 -~ Seguros Bolivar S.A. 860002503:2 | - 31700 | U YOk a1.700 6. | 0 TTEL700 Y 317 | - 31700
e s ) B R e - T
A £ Lot e :
5 s on LR R o “ v & w- A TOTALES'CAJAS s Eew = S J b S
- N & % g : R 7 H B B f e .= ERE) i v .
’Ct}dis'b CCF - E ' Nombre™ . T 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  ~ cooat s B C e TOTALES POR SUBSISTEMA ' -
: atas 3 . : S No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
. Dias ‘Mor,a . Valor Mora Aport? No. Afillados. Tipo Admmls(radox;a Reportadas * o RPy Moralx N To(a! a Pagar
TSENA: Salud 1 162.500 162.500
0 Pensién 1 208.000 208.000
e ICBF - . Tl e Riesgos Laborales 4 31.700 31.700
0 ] 0 | 0 I 0 | 0 CCF 1 26.000 26.000
e ESAP .- 3 ST x e < ESAP 0 0 0
| I | | ICBF 0 0 0
i e MEN MEN 0 0 0
| [ { ] SENA [\ 0 0
TOTALES 4 428.200 428.200

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




