SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUP CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A FECHA: 2024-09-16
LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
ANA DORIS BECERRA GARZON
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ‘ ) 52.734.789
L PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
 JOBJETO DEL CONTRATO:
: : : CENTRO ORIENTE ES.E.
N \
CONTRATO DE P_RESTEACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5540 2024 FECHA INICIO CONTRATO § DE ’:)g;';g:“’.“
VALOR INICIAL DEL s 4.987.782 | . PLAZO INICIAL DEL UN (01) MES Y VEINTICINCO (25) DIAS -
[o CONTRATO \
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A \
!NCLUIDO ADICIONES: | s \ 4.987.782 CERTIFICAR: . N 2.226.688
I . - B ; X . . \
N" DE INFORME' ; UNO (1) l . N° CRP: - 47470 N° CDP: 3595
PMZO TOTAL DEL CONTRATO . )
]NCLUIDO PRORROGAS A UN (01) MES Y VEINTICINCO (25) DIAS
PNIDAD FUNCIONAL EJECUC!ON DE ACTIVIDADES ) X HOSPITAL SANTA CLARA
NpMBRE DEL' SUPERYISOR: H : ' : SANDRO JAVXER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
' s : 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
{conTrRATO: o TIPO' DE MODIFICACION ADICIONES ) ) PRORROGAS ]
e - TIEMPO
VALOR ADICIONADO : : : .
VA ! : CDP DE LA ADICION CRP DE LA ADICION; PRORROGADO:
col IIL POLIZAS - . s
,,PACT() POLIZAS EN SU CONTRATO? | _sI [ i NO . i X
N“ DE POLIZA: - : : l ) . NOMBRE DE LA ASEGURADORA: i
FECHA DE LA POLIZA . ] - " FECHA DE APROBACION:
TEM . . IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETQ Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
, (Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato izadas durantc ¢l mcs)
SE CONFIRMARON ORDENES DE SERVICIO
2 [SEREVISO HlS’:l'OR]AS"CLINICAS CONTRA PREFACTURA VERIFICANDO SERVICIOS Y PROCEDIMIENTOS PRESTADOS
~3 |SEREVISO SOF':ORTE E:NTREGADOS POR EL AREA DE AUTORIZACIONES
4 |SEREALIZO EGREso EN DGH
5 |SE GENERARON LAS F.ACTURAS ELECTRONICA DE LAS CUENTAS ASIGNADA
6 |SE VERIFICO COPAGOS Y SE INFORMO PARA RESPECTIVO LEGALIZACION EN EL SISTEMA DGH
. ;1 |SE REALIZO SQLICITUP DE CREDITOQ CON SUS RESPECTIVOS SOPORTES
i 8 [SEREALIZO EL CIERRE DE LAS CUENTAS ASIGNADAS
.9 |SE ENTREGO Fj’ACTUR'AS ELETRONICAS CON SUS RESPECTIVOS SOPORTE SEGUN NORMA VIGENTE
10 [SE APLICQ PL/\iN DE CbNTlNGENClA EN LOS DIAS DE FALLA DEL SISTEMA
1 [SEREALIZO LA‘ ACTUALIZACION DE LA NORMATIVIDADA N
. g . N
) B R N )} V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL, - - N
|No. DE PLANILLA: | N\ 9477054522 OPERADOR: [ 3 APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGQ : - ENTIDAD ' B . FECHA DE PAGO . - VALOR PAGADO" :
|sarup: I R COMPENSAR 15/11/2024 s © 162500
kENSlON. i o s PORVENIR 15/12/2024 s N ' 208.000
JRIESGOS LABORALES: L. ARL SURA 15/11/2024 N \ . 31.700
OTRO R . ) CCF COMPENSAR 15/11/2024 s\ ot 26000
o I ) TOTAL PAGADO kR o ) . - 5428200 ; :
, : . VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA’ o :
}.» Que desarrollé lag actividades dcscmas ¢n cl informe anexo, dentro del periodo de cobro. .
2.- Que realicé ¢l pago de ln 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 cn ningun caso ¢l IBC sca menor a 1 SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de :
Fpﬁlmclon acps, arl, pensiod, ut)
3- Que adjunto evidencia del cargue .'cn el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro -Q
4.- Que autorizo los impucstos a que'estoy obligado a pagar, por ocasién al seiialado contrato. -
i i i X T VII. ANEXOS
. - (Cuando s¢ requiera como una de las obligaciones dcl contml_) § . H
Ancxar evidencias fc ylod les que soporten las actividades rcalxzadas en el periodo correspondiente . T a
| ~

€L " 52734780
3507049757




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

cémco AP- m FT-014

.u Seeriieldx APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Strcbmptitiaiiaa i FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS .
. FECHA: 2024-09-16.
Contro Oriante ESE. Y DE APOYO A LA GESTION : .
f B DATOS DEL CONTRATISTA : N
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/1 1/2024 N
’ NOMBRES Y APELLIDOS: ANA DORIS BECERRA GARZON CG 52734789
RUT (NIT):
:CORREO ELECTRONICO: adorbeg@gmail.com TELEFONO: 3507949757
._DIRECC[ON DOMICILIO: CALLE2#93D- 30 CIUDAD: BQGOTA
Lo Manifiesto bajo la gravedad dt:'l juramento que, cn la declaracién de renta del afio gravable 2024, X . H
NO tomaré costos y deducci ] (X)
SI tomaré costos y deducciones l Q)

bre la renta, de conformidad can el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la apli:cacién de la renta exéh

Reglmen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si_optaron por el impuesto
unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

SO

8O (%)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

BANCO DE BOGOTA .

1+ NOMBRE DEL BANCO
+ (APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS

N° CUENTA:

052408671

N° DEL CONTRATO:

.

| FECHADE INICIO CONTRATO

i PERIODO,OBJETO DE COBRO:

PS 5540 2024

N° CDP: 3595 N°. RP:

NI'IMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA GLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

47470

PLAZO DEL
CONTRATO
INCLUIDAS

PRORROGAS: - DJAS

UN (01) MES Y
VEINTICINCO (25)

6 DE NOVIEMBRE DE 2024

FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

N

\ 31 DE DICIEMBRE DE 2024

VALOR TOTAL :
DEL CONTRATO
INCLUIDO
ADICIONES:

4.987.79‘

DEL

6/11/2024 AL 30/11/2024

N

VALOR A PAGAR
+ CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO

(LETRASY NUMEROS)

N\

2,226.688

DOS MILLONES DOSCIENTOS VEINTISEIS MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS MDA/CTE

ANA DORIS BEGERRA GARZOQ!

cc

cely’

5p.734.789
3507949757




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO-— GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-05-16

M . B : o CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERYVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ESEY |

. . NOMBRE DEL CONTRATISTA I

ANA DORIS BECERRA GARZON

E NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD | o

52,734,789

L INF( ORM.ACIOV GENERAL DEL CONTRATO DE I’RESI‘.\CIO'\ DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVlCIOS DE SALUD

++ OBJETO DELICONTRATO: -
: : . T CENTRO ORIENTEES.E. .
CONTRATO DE ERESTACION DE SERYICIOS PROFESIONALES No. PS 5540 2024 FECHA INICIO CONTRATO \+\‘ D O e BRE
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ N 4987782
VALORTOTAL GEL CONTR.\TO ) VALOR DE HONORARIOS PERIODO A- \
mcwmo ADlClONES $ 4.987.782 CERTIFICAR: s 2.226.688
. N DE | N : N°CDPINICIAL |\
racb i - BN \
r} 2 p/ IN° DE INFORME UNO (1) N° CRP INICIAL: 47470 DEL CONTRATO 3595
PLAZO DEL CONTRATO
IRCLUYENDO PRORROGAS. \ UN (01) MES Y VEINTICINCO (25) DIAS
N DE PLANILLA'DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: N 9477054522 I;pm,\non{ : I APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ‘ACTIVIDADES: o 9477054522
UNIDAD FUNCldNAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ’ s ' SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERQ
L IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES - :
N¢'DE MODIFICACION: 0 | . “TIPO DE MODIFICACION (ADICION = PRORROGA): ’ 0 [
. : ., 111, POLIZAS (St APLICA) ,
: JPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? © s No X
N°DE POLIZA: - j NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHADELAPOLIZA 4 | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
- ; -1V VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS _. - ]
rrEM] i CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS o - sl NO -
‘1 1,El cantrato sc encuentra debidamento legolizado?
iz LEI contraila suteizh que los impuestas que debe cancelar para la del centrato lo sean del valor a cancelar como consta en la declaracién del infone do cjecucidn do actividades?|
23 [ofue et contratista preseato Tas cbligacia *los cuales pucdei sor verificados ea ¢l infacmie anexo ¥ ea of SECOP? e e - v
.4 |¢ue et contiatista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal com exige el articulo 50 de la Ley 789 do 20027 -
15 [iRue adjunio evidencio de cargue e l aplicaivo secop de o cuenta correspandienteal mes cbjeto dc cobro? . N
..

Treiodgded (06/11/2024) AL (30/11/2024)

l"ERlOBO DE I‘AGO

FIRMA DE QUIE& CONV:\LID\ EL CUMPLI\HENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE

T:mcndom f—. rﬂ anterior v conforme a la clausula *Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de los ohhgnclmes p-ﬂcmd.n con c} contratista, para ¢} pago W\SM
W, ;Y

REFERENTE h\(.’l'UR.\CIOﬂ




g
LD 3portes Resumen General de Pago
@ eninea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 52734789 BECERRA GARZON ANA DORIS INDEPENDIENTE PRINCIPAL KR 2 ESTE # 43B - 35 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 111 No
DATOS GENERA‘L’ES'DE LA LIQUIDACION
Periodo’ -‘.';.. Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilia Limite Pago Banco Dias Mora i Valor
2024-10 2024-10 1051267336 9477054522 I 2024/11/25 2024711715 | BANCO DE BOGOTA 0 $428,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Codigo |Dias IBC Aporte 1BC

Nombres Codigo |Dias

Identificacion

P

: $162500,

3 .300,0001

$26,000}

$1,300,000 °

$31,700!"

Pasina1 de2

‘Sucursal ?RINC?P-AL—(T._PA}';IME oy Jf g $1,300,0000 -4
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $26,000 $1,300,000 $31,700 s0 s0
Citzdad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afillados) $1,300,000 §208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $26,000 $1,300,000 $31,700 $0 50
1 Icc |52734789 IBECERRA ANA Izzozm I 0 §1,300,000 $208,000| Epsoos 30 $1,300,000 st62,500] ccr4l 30 $1,300,000 s26,000] 1411 30 $1,300,000 31,700 30 s0 S0
Total Afiliados{ 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $26,000 $1,300,000 $31,700 s0 50
2024/11/15 08:10 AW



.g% gportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cil{dad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ecszrzarey | |BECERRAGARZONANADORIS . |INDEPENDIENTE . . . .. . . [PRINCPAL = |KR2ESTE#43B-35SUR _ |BOGOTA'-BOGOTAD.E. . . . juit; | .  MNo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ,
' Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud . Pago. . Planilla Planilla Limite . Pago ) . Banco . Dias Mora Valor .
) 2024-10 2024-10 1051267336 9477054522 | 2024711425 2024/11/15 | BANCO DE BOGOTA 0 - $428,200 T

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) T T amse s ) s  $208,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 50 s $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) . 1 $31,700 so 50 $31,700
ARLSURA ’ i 1411 890,903,790 5 1 $31,700 $0 ©s0 $31,700
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $26,000 $0 50 $26,000
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $26,000 $0 $0 $26,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 50 : $162,500

COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $162,500 ) 50 $162,500
: $4728,200

X
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