CODIGO: AP-IA-FT.077 VERSION: 2
FECHA:, 10240516

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR!ENTE !L&E .
APOYO — GESTION DE CONTRATACION.
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL COgTRATO DE PRESTA(.IOV DE SERVI(.'IOS
GESTION

| Q=T

. CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVI(.‘!OS DE. SALUD CENTRO ORIENTEESE Y. - - ST : R

DAMARYS SUA CRISTIANO'

1,000,252,316 . -

JOBJETO DEL com‘m’i‘o;
= - - N - 3 - ' - o
(CONTRATO DF, PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No 17107/2024
oo T yES
s ~PLAZQ INICIAL DEL,

[VALOR INICIAL DEL qomm\T_o s 987,976 prias il

VALOR T E T Coy )
Mng,{'l‘,}'g}o',}m ""‘" o 10,801,871° 4 S 197595
vo pE mrmun:. | - Yecwpi - - st 218
70 TOTAL DEL CONTRATO" — - — =

INCLUIDO PRORROGAS - \ CINCO (5) MESES QUTNCE (IS) DiAS

[UNIDAD FUNCIONALEJECUCION DE ACTIVIDADES: - o ¥ " 5OL CENTRO DE SALUD GLAYA
INOMDRE DEL SUPERVISOR: . -~ K SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO

R O ) . * 11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES S < \ " .

o MODIFICACIONES DEL N CUATRO (). [rrro DE uomnumm -~ ADICIONES N\, CUATRO) PRORROGAS Y cuaTRO )

- P . N __ TIEMFO i
VALOR ADICIONADO _ 1,976,952 |COF DELA ADICION: 2661 CRP.DE LA ABICION: 3860 - | pponrecano: || UNUGIMES
VALOR ADICIONADO: 1.910,087 CD¥ DELA ADICION: 3o CRP DE LA ADICION: | 4 PROMEA D0 | - UN(MES
VALOR ADICIONADQ" . 1.975.052 [CDPDE L ADICION: 3385 CRP DE LA ABICION: 420 | pponeE o | 1 tN@yMEs
VALOR ADICIONADO- "\ 3,951,004 [CPPDELA ADICION: _ N s CRPDELAADICION: | = 45105 - |ppoptnton | DoS(@)Meses
. @ B - R v R £ ILVYOLIZAS e gy B s i )
:PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO?  * I s : j - NO ¢
N"DEPOLIZA: = . I 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: :
FECIA DE LA POLIZA®. | DDMALAAAA FECHA DE APROBACION: DIMMAAAA
: - e ACTIVIDADES REALIZADAS EN'EL FERIODO, DE ACUERDO CON EL OBIETO YLAS OBLIGACIGNES ESTARLECIDAS EN L CONTRATO -
" " . - (l)eben ser del contrato darante el mes)” ety

°

1 [L.Recepcioné, registré y f las brdenes de servicio de.observacién de urgencias. ) ¢

2 12.Verifiqué contra historia chmca e sc dos todos los p di; : real iiiidos.‘dcntrq dc 1a fact “:T :

3 [3.Actualicé los datos de] pacxenle y del acudiente en el sistema de mformacxén . . ’ B i K
4 4. Reporté ante trabajo social !odoé,, cient que ing como NN, inmig y/o hat i ea vulnerabilidad. - ;

-
¥

¢

s (5. Adjunté las respuestas emitidas b‘or lfabajo social en el sistema de informacién. ) . =

£

6 |6, Confirmé todas las ordcncs de, salldn asignadas en el tumo y en el servicio de urgencms ) R

7 [7.Verifiqué contra hislnrin clini que se ‘éncuentren reégistrados todps 10s procedimiéiitos reahzados, dentro de Ia factum

Tuid

8 [8.Verifiquéy adjunté los es de tecriol no in

enelplanded

eficios ¢l reporte ol ente respectivo (M[PRES;‘ cToo Ee

10 |10.Egresé oportunasiicnte los pacientes del'sistefna de informacién, iina vez s notifica orden de salida por el dréa asistencial

> 73

JAIRA

NSNS 8 DEJCLARAC[ONFS DEL LO‘(I’IL\‘IISTA

1t |11.Generé orden de salida en sistema de i firmé y gué a los 5 - § hi
12 |12.Verifiqué y adjunté los soportes's les generados en la ion de servicios en sistema de informacién DGH. ¥ PR
13 113.Elaboré facturas de los pacientes de urgencms.obscrvacnén,rccnbos de caja oporturiamente de acuerdo a ln encid P S p ala ¥ idad vigente.
14 [14.Legalicé el dinero recibido por concepto.do capago o cuota de recuperacion que hagsn los usuarios, en sistema de’ mfomla 6n y ante cl érea de lcsona
15 [15.Diligencié Ia solicitud de ¢redito del formato' de‘acuerdo de pago y verificar ¢l registro de la mformn on: sum:mstmda pox;el Gsuaric. - N
16 {16.Recibi a ingreso Jos abonos que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago N )
17 (17.Realicé ciere de caja, arqueo y acta de cntrega al &rea do’tesoreria, <o 15 . , ;
18 |18.Entregué las facturas g a diario soportadas y or das de acuerdo a los'procesos ¥ prdccdimicntos deldrda. D . i
19 (19.Corregt dentro de los 48 horas sighienes a su recepcién; las devol que hace ¢l revisor de cuentas. !
20 [20,Brindé el dpoyo.necesario y realicé planes de contingencia en‘el momento cn que 1o se cuenta'con el sistema. de mfonnucxgn ¥. base de-datos afines.
21 [21.Realicé, distiibul y generé seguimiento 3 las pre-fiicturas da: alv proceso de liquidacién de los servicios de urgenclas ythospltalmcmn. : )
:
22 [22.Realicé actiializacién en cuanlo a lahorinatividad vxgenle en el S.G.S.S.S . .
23 [23.Realicé las demds umvxdades mlucxonndus con el objeto contractual que asigne el supervxsor del contrator: Lt N :
T R X <.~ V.INFORMACION DE APORTESA SEGURIDA)SOCIM. v - - - ~ -
) R ] N 80900190 > JOPERADOR: ™ * ] ) Y MIPLANILLA
. . . A - ENTIDAD ‘%% - P FECHADEPAGO ™%, *VALOR PAGADO
saLum:, - . v L "\ SALUDTOTALEPS ) 09/10/2024 N s 162,500
PENSION: : N\ PROTECCION 09/1012024 - L s’ 208,000
’ \ SURA 09/102024 RETEI
. T 7 2.7 TOTALPAGADO - N

1.- Que desarrollé las actividades descritas ca el iffarmo anexo, déntro del periodo de cobio, ! 2o . .
2" Que realicé el pago de ks Seguridad Social donda el ibc se calculo sabre e 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple i e ingin caso el IBC sea ménor a 1 SMMLY ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de
piliacion a ps, ad. pension. ! Ko E

- Qu ideocia del cargne en el aplicati de 1a cuenta ot iéate of mes ob,em decobra, B

H.- Que autorizo los lmpuzsws aque estoy obhgado 8 pagur. por ocasida al sehalado contruto,

. . T Vil. ANEXOS T T
- 2" + (Cuando se req\ucr:\ cotmo una de las uhhg:vwnes del contrato) . " "
- .~ Anexar cvidencias ylo iales que soporten las actividades réalizadas eb ¢l periodo cormpondlem: R
. & #

[DAMARYS SUA CRISTIANO: . "
1CC: 1.000.252.316 - . B b
“EL: 3172134913 . -

s
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3
1
!




AP-IA-FT-014

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

By oo APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
St e te S te Sl FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
QO T e YDEAPOYO A LA GESTION )
DATOS DEL CONTRATISTA N\
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024) \

y CC: 1.000.252.316
NOMBRES Y APELLIDOS: DAMARYS SUA CRISTIANO RUT (NIT)
CORREO ELECTRONICO: ' SUADAMARYS@GMAIL.COM TELEFONO: 3172134913
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 36 1729 B CIUDAD: SOACHA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del aiio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones ) (X)

ST tomaré costos y deduccioncs ()

La presente certificacion 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
parigrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicaci6n de a 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 SI() NO(X )
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion

¢ BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA

NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 17753892061
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

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

A \ PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N" DEL CONTRATO: PS 4388 2024 Ne CDPp: \ 3657 Ne.RP: | 45105 PRORROGAS : ClNCOt (5) MESES QUINCE
N (15) DIAS
N N
. . \ VALOR TOTAL DEL CONTRATO -
FECHA DE INICIO CONTRATO I\ 17/07/2024 [FECHA DE TERMINACION C(iNTRATO: 31/12/2024 INCLUIDO ADICIONES: 10,801,871
PERIODO OBJETO DE COBRO: \ DEL 01/11/2024 AL 36/11/2024

$ \ 1,975,952
VALOR A PAGAR R

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN <
(LETRASY NUMEROS)

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

AT
omemy s S50

IDAMKRYS SUA CRISTIANO -
C.C 1.000.252.316
CEL: 3172134913

Pagina 1




AP-IA-FT-078

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

[ [ APOYO - GESTION DE CONTRATACION
R FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA
GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DAMARYS SUA CRISTIANO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,000,252,316

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACTON DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PAR
FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

A DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

No. PS 4388 2024 FECHA INICIO CONTRATOQ 17/07/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 987,976
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUTDO 10,801,871 Ao HONORARIOS PERIODO A N 1,975,952
ADICIONES: :
. . NCRP | N° CDP INICIAL DEL \
_[N° PAGO / N° DE INFORME: CINCO (5) ok, |\ 35724 oL 2318
PLAZO DEL CONTRATO -
INCLUYERDO ProD s "\ CINCO (5) MESES QUINCE (15) DiAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 80900190 |0PERADOR: | MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION - URGENCIAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SOL CENTRO DE SALUD OLAYA
INOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
TI. MODIFICACIONES CONTRACTUALES N N
|

N° DE MODIFICACION: [N\ CUATRO (4) TIPO DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROGA): \ cuaTro “ \cuatro “
VALOR ADICIONADO 1,075,952 [sorabar 2661 Nt 38160 PROREAGAD0: UN (1) MES

CDP DE L. DE TIEMPO
VALOR ADICIONADO 1,910,087 AD:,CII)ON:A 3ie7 glcxéﬁ: 41232 pnoanchADo: UN (1) MES

P TIEMP!

VALOR ADICIONADO 1,975,952 [ADICION: 35 libicions | 90 PRORROGADO: | UN(IMES

CDP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO | ; \ 3657 45105 . \ DOS (2) MESES

\ 3,051,904 {ADICION: PRORROGADO:
111. POLIZAS (SI APLICA)
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ SI NO X

IN° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

TV. VERTFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

ST

NO

1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado?

LE! contratista autorizé que los imy 1

para la |

lizacion del ionad

le scan d

que debe

del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

anexo y en el SECOP?

1LQuc ¢l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pucden scr verificados cn ¢l inform]

4 1. Que cf da plimi a sus obli; frente a los aportes al sistema de scguridad social y de parafiscalcs, 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?
Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a Ia clausula "Forma de Pago, CERTIFICQ cl limi de las obli T das con c] ista, para ¢l pago correspondicnte al periodo del
(01/11/2024) AL (30/11/2024) 2Va
= W
s
SANDROJ. S TAMAYO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS DIR, R FINANCIERO
(OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
AMILEE RA
REFERENTE FACTURACION

Pégina 1



BB

Ggmcompenscr Imiplanilla.com

BN e

Informacidn basica de la planilla

Detalles del pago

Razodn social recaudo:

DAMARYS SUA CRISTIANO

PRINCIPAL
80500190
07/11/2024

09/10/2024

Compensar Ol
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
NEQUI

Transaccién aprobada

REPORTE RESUMEN DE PAGO

1000252316
octubre 2024
octubre 2024
$402,200

1

3

9998600669427

Pago Electronico por PSE

970024991

R *Nimero de Valor descontado
Cédigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-11 890903750 ARL SURA 1 $0 $31,700
230201 800229739 Proteccion (ING + Proteccion) 1 $0 $208,000
EPS002 800130907 Salud Total EPS 1 $0 $162,500
$402,200

*Si descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

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




