Co : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-JA-FT-077
P : APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
sodiapasminuiid FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2024-09-16
Bt timisL : GESTION
I T CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y §

LEYDY ANDREA DIAZ ANDRADE

NUMERO,DF, DOCU\IENTO DE IDENTIDAD: T : ' . 53.152.851
Lo : 7. | PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
OBJETO DEL CONTRATO:
: . A K CENTRO ORIENTE E.S.E N
L X b
CONTRATO DE mm,\a: DE SERVICIOS PROFESIONALES No. R t PS 5542 2024 - . FECHA INICIO CONTRATO 06 DE gg;’g:‘nmu
VALOR INICIAL D‘EL CONTRATO| 4987782 | PLAZO INICIAL DEL UN (01) MES Y VEINTICINCO (25) DIAS
B . i - CONTRATO
VALOR TOTAL DEL COVTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A -
INCLUIDO. ADICIONES : s 4.987.782 CERTIFICAR: ’ D] 2.226.688 |.
N° DE INFORME: : : UNO (1) ' N°* CRP: 3595 Necp: 47472
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ' ,
INCLUIDO PRORROGAS UN (01) MES Y VEINTICINCO (25) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJFCUCI()N DE ACTIVIDADES: ‘ ) 1SC IIOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SU[’ERVISOR T . ’ . . SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERQ
; 1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES : C . . ’
N°DE MUD[FICACIBNES DEL o )
[ conTRATO: . [ TIPO DE MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS o
: . ) TIEMPO
R ADICIONADO : N: G
VALOR ADICIONA : CDP DE LA ADICION: CRPDE LA ADICI}()\. PRORROGADO:
L : ’ “ S 111, POLIZAS S N - -
+ -4 (PACTO POLIZAS EN SU.CONTRATO? . . | SI- | NO i - X
N°DEPOLIZA: . I ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHADELA POLIZA . . | + FECHA DE APROBACION:
ITEM (. < . . IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS ENEL CONTRATO K
i ) (Deben ser cohicrentes con las ificas del contrato reall durante el mes) N P L
T AV . .
Realicé seguimiento a'los ingresos asignados para su respectivo cierre
2 |Realicé la v«%riﬁcaciéri de los procedimientos, medicamentos, insumos y demas actividades registrados en la historia clinica contra lo cargado en los ingresos asignados
3 |Verifiqué los soponaidc autorizacion pestafia de requerimicntos en el sistema de informacién DGH
.4 |Verifiqué el %:ar_gue y ', idaci6n de los p dos en la historia clinica para su respectivo cobro a la ERP '
5 |Revi : que las tarifas correspondan a lo do con las di ERP =
6 |Informé ylo $ocialicé alp | do las dades p das durante ¢l de mis actividades
7 Rcviséj que li:xs soponés de la cuenta trabajada estuviesen cargados en los diferentes aplicativos y/o herramientas de ayuda del sistema de informacion DGH reportando las novedades evidenciadas
8 Gcncr(} las l‘ajc(uras'y/n registros de servicios de los pacientes asignados en ¢l drive verificando (segin aplique) el cargue de sus repeclivos soportes en la pestaiia de requerimicatos del sistema de informacién DGH -
9 IRealicé las correcciones reportadas por los ! dil yloy ional encargada
10 |Apoyé los di:fcrcntcs procesos del drca en los momentos de contingencia, lentitud y/o caidas del sistema y bases de datos reportandole al profesional encargado
11 |Asistia dos :rcunion&': programadas por el 4rea y a las capacitaciones realizadas por el prupo de auditoria de cuentas
. N H V. INFORMACION DE APORTES A SFGURIDAD SOCIAL -
No. DE PLANILLA¥ P ] ’ 81724503 OPERADOR: . SIMPLE
CONCEPTO DEL FAGO - ‘ . . . ENTIDAD | - FECHA DE PAGO -~ *  VALORPAGADO
'SALUD: : SALUD TOTAL 13/11/2024 s R 162.500
PENSION: © | H ) ) COLPENSIONES ’ ) 13/11/2024 s : " 208.000 |/
RIESGOS LABORALES: | ' - o ’ ' ' POSITIVA 13112024 'S o " 3L700 |
OTRO - B . 131172024 ) !
] : TOTAL PAGADO L I . : . . 75402.200 -

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA " 3 - N i} N

1.- Que desarrall tividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé’el pagd de Ta Sefruridad Social donde ¢l ibc se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copin simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de
ufiliacion a eps, arl, pension, ruf)

3- Que adjunto.cvidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de Ja cuenta carn.spondlcntc al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los iinpucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato. ) 0
Pl . CoL . VII. ANEXOS LR .. . i
s (Cuando s¢ rcqulcm como una de las obligaciones del mnuato) - Lo
- ! . Anexar evi i yod tales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondicnte . ; : I -

( %@@ o

53.152.851
ccl: .. 3057995790




B : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E S APIA
[ APOYO - GESTION DE CONTRATACION oRsrenar -ET-014
Seutimpt A S ANESE FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FE(!}SHA- 2024-09-16
§~—~——~——- Y DE APOYO A LA GESTION : -l
Certm Orimta 52 : :
: g . DATOS DEL CONTRATISTA ) R B
: . FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024 ~ . :
. NOMBRES Y APELLIDOS: LEYDY ANDREA DIAZ ANDRADE €C: : 53152851 .
pats . RUT (NIT): -
CORREO ELECTRONICO: leandian14852@gmail.com " TELEFONO: 13057982864 .
DIRECCION DOMICILIO: KR 10C No 27 - 11 SUR " CIUDAD: . BOGOTA -
N L - Maniffesto bajo la gravedad del Juramento que, en Ia deciaracién de renta del afio gravable 2024. i : ‘e
NO tomaré costos y ded [ (X)
SI tomaré costos y deducciones [ ()

La prescntc certificacién sc 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 tmico 1625 de 2016 modificados

bre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta cxenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tr i tributario de los pagos Iaboralcs

por los articulos 9 y |1 del decreto 2231 de d

chimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si optaren por el impuesto j
S1() . NO (‘X)
unificado bajo ¢! Régimen Simple de Tributacién . :

BANCQ AL CUAL CONSI BBVA .
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA: AHORROS . N° CUENTA: i : 036169282 -
- | (APLICA CUANDO EL BANCO NO SE B N : T
ENSZUENTRE EN LA LISTA N - . N
“DESPLEGABLE), - g "o
' - NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO) | = : :
R N T PLAODEL  uian sy
N° DEL CONTRATO:. PS 5542 2024 . N°CDP: 47472 N°, RP: . ' 3595 : VEINTICINCO (25)
' ‘ { ) 5 INCLUIDAS ' DIAS
; & : » ) - . i PRORROGAS :
. : T o VALOR TOTAL :
i FECHA DE INICIO CONTRATO | 06 DE NOVIEMBRE DE 2024 | ~~  FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE DICIEMBRE DE 2024 :);‘é‘l‘%?g‘g RATO . 4.987.782
; - ’ e < : . . ADICIONES:' :
-
i ; .
4+ PERIODO OBJETO DE COBRO' DEL 6/11/2024 AL 30/11/2024 .
VALOR A PAGAR s 2.226.688
CORRESPONDIENTE AL .
PERIODO OBJETO DE COBRO
(Llfm,\SY NUME!{OS) POS MILLONES DOSCIENTOS VEINTISEIS MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS MDA / CTE

5 © LEYDYAN DzEAm ANDRADE : : o

ccl: 3057995790




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

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

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED lNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y . B cl s
e NOMBRE DEL CONTRATISTA T LEYDY ANDREA DIAZ ANDRADE )
" NOMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD - . e . 53.152.851

- 1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION.DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

OBJETO DEL CONTRATO:
DEL CONTRATO CENTRO ORIENTE E.S.E.
" 1 |CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. L . PS 5542 2024 . . FECHA INICIO CONTRATO N gg ;’;ZMBRE g
B T : VALOR INICIAL DEL CONTRATO ) s 4:987.782 |:
VALOR TOTAL DF.L CONT_RATO VALOR DE HONORARIOS PERfODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 4.987.782 | e pTIFICAR: s 2.226.688
A, : - : R— K H°.CDP INICLAL
o N° PAGO/ N;DE l.: ORM]?. UNO () N° CRP INICIAL: 3595 DEL CQNTRATO 47472
* |PLAZO DEL CONTRATO -
INCLUYENDO PRORROGAS UN (01) MES Y VEINTICINCO (25) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: : ’ R 81724503 OPERADOR: .~ -SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ; Lo FACTURACION - HOSPITALIZACION
"|UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DEACTIVIDADES: ~ ST e 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: oo . . o Ny SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
. : : * - L R 1. MODIFICACIONES CONTRAC'I‘UALEb - s L e B s . * o
N° DE MODIFICAGION: 0 . S ’ TIPO DE MODIFICACION (AmuéN PRORROGA): s -t = [ 0
i N o . A IIL POLIZAS (STAPLICA) -~ - a - . N -
| (PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? . | | st - NO C X
N°DE POLIZA: . | - -NOMBRE DE LA ASEGURADORA: 14
FECHADE LA POLIZA ¢ | -+ ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION. :
: < i L . IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS - - T ferw
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO. )
ITEM L. P . . CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS : T i ST - st -. | ¢ nNO
1 |¢El contrato se encucntra debidamente legalizado?
2 {El comrallsta aumﬂzﬁ que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrate le sean descontados del valor a cancelar como consta en la ¢ ion del informe de cjecucién def : :
actividades?
3 |iQue c_i ista presentd sati i tas ebligaci les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP?
4 |¢Que ei atista da umplimi 2 sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el artlculo S0 de la Ley 789 de 20027
5 |iQue , i ia-del cargue. en el aplicativo secop de la cucnta correspondiente al mes objeto de cobro?
Tenicndo en cyenta 10 anterior y conforme a la clausula "Forms de Pago, CERTIFICO ¢l imi de las obligaci pactadas con ¢l ista, para el pago pondij ’@d (06/1 1/2024) AL (30/1 1/2024)
. . . ( (U V_N

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA LL CUMPLL\HENTO DE L/\S OBLIGACIONES FARA EL PRESENTE
PERIODO DE. PAG H

AVILE CANG HERRERA
RENTE FACTURACION




@® _compensar | miplanilla.com

" 'PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

6
. DATOS DEL APORTANTE i o . DATOS DE LA PLANILLA )
TiPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION * TELEFONO - CORREO : g FECHA PAGO ASOGIADA |- SETEET - -
e CANTIDAD
cc 53162851 LEYDY ANDREA DIAZ ANDRADE | camera 10¢27 11sur | 4731908 leandian@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS ure
i AR ES Y _ PLANILLA | (DIA/MESIARO) | PLANILLA 1 °
FORMA > CLASE NomBrRE ™ [ . : PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES '
PRESENTACION APGRTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIPDAD I MUNICIPIO . N TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 13/11/2024 81724503 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
. N » TOTALES SALUD ; : -
Cédigo EPS Nombre NIT C (o] UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mara ‘ Valor Mora ‘Totala Pagar | No. Afiliados
N - - PR . g - e S ) Valor Mora_ | LUPC - . .
3 . . ' . - No. Autorizaclén * Valor No. Autorizacién -Valor Cotlzaclén i -
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
[ E TOTALES PENSION | v ] 3 rr———. . .
’ L AEF T Nes ) . . Cotizacién . { Aporte Voluntario | Aporte Voluntario. |, . Aporte FSP - .AporteFSP - | .-\, - | ValorMora .| valorMora |.° N 17 Ne.
Cédigo AFP .- .. Nombre B L Obligatoria Afillado _Aportante . . i ubsistencia | PSMOra | otizacion | Fsp. - | TotlaPasar | agiagos
2514 ' Colpensjones 7| £ 9003360047 208000 |/ 0 o Lo [ 1 o N[ 208000 /17
S t B L ) % - "I
. 7 7 \% S R N R 7
: J: FL AN [ \ [
. 3 "TOTALES RIESGOS LABORALES | o o) % T ‘i( 2}
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacié . Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Sequros 8600111536 | 21700 | Y i} % 31.700 0 0 731700 Y 317 | [0
— ’ 7 —— 7
‘ / / AR VAN i y Y )
_ e . TOTALES CAJAS ) ) | -
Cédigo CCF , : Nombre NIT - Valor Aporte | DiasMora | ValorMoraAporte | TotalaPagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte ) Dfas Mora Valor Mora Aporte ) Total a Pagar No. Aflilados Tipo Administradora No. A;:::::;:"m’ Val::r a?é?:&:)f’ LMA, TotAal a Pagér
. SENA . .. , Salud 1 162,500 162.500
0 ] 0 | 0 | ) | ) Pensién 1 208.000 208.000
ICBF . ) Riesgos Laborales 1 31.700 31,700
[) | [} [ [) | 0 ] 0 CCF 0 0 o
ESAP ESAP 0 o 0
| | | ] ICBF 0 [) 0
MEN MEN 0 0 0
[ [ [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 402.200

Este documento estd clasificadq como PRIVADO por parte de Compensar. Operador de informacion




&a cOmpenéarI miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

. s

DATOS DEL APORTANTE ~ . ) DATOS DE LA PLANILLA
o TIPQ *eni] ._....NL"MERo...:." +eo-+ - NOMBRE APORTANTE - ** " * """‘D'RECCION"""' 'TELEFONO EEELRTE R s 1~1-1 '« ERACERALEY RIREEIRTICIRIEECRICEREESE RU -PLAN".-“““' FECHAPAGOASOCMD-A BT IS ““'é'A‘NTIb‘A.AD"“““'. PR L T T T
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 53152851 LEYDY ANDREA DIAZ ANDRADE | camrera 10¢27 11 sur | 4731908 leandian@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS urc
: PARAg'ASIﬁj%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 °
FORMA CLASE NOMBRE - p . o - CMUNI . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES :
_ PRESENTACION .| APORTANTE SUCURSAL cODIGO . DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO ) . b TOTAL A PAGAR
ONICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 131172024 81724503 $402.200
TALLE POR.COTIZANTE .
T TINFORMACION COMIZANTE INFORMACIGN NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ceF PARAFISCALES
0 8 % H % ) Fondo Fondo . g
R il 11 1 2R e e e R e B P B e e e e e B H S e B e e e e ey
solidaridad H )
o o
C 53152851 DIAZ ANDRADE LEYDY ANDREA 5910 N 25-14 1.300.000 208,000 | Q L] [ [ EPS002 1.300.000 162.500 14-23 1300000 | 3 31.700 0 1] 0 0 0 [+] [\

A=Y

E -

|
1

,f‘ L

e S e

T
P

e

N

e Este-doeumento esté clasificado como-PRIVADO por parte de-Compensar Operador de Informacion -« - oo







