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

CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2024-03-16
GESTION
- *CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE-SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E- Y . .
} LUDY ESPERANZA TRIANA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ' 52.739.661

OBJETO DEL CONTRATO:

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 ORIENTE E.S.E

N .
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I N PS 5544 2024 . FECHA INICIO CONTRATO | N 6/11/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO)| § \ 4987782 | PLAZO INICIAL DEL DOS (2) MESES
DA B CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ™ VALOR DE HONORARIOS PERIODO A ' \
INCLUIDO ADICIONES: $ ™ sosnm CERTIFICAR: 18 2226688
1 . AN
N" DE INFORME ~ UNO (D) l N* CRP: \ 47474 Ne CDP: © \ 3595
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO N~ :
INCLUIDO PRORROGAS DOS @) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVIS'QR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR F[NANCIERO
- IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES ;
mL g ” -
CONTRATG: TIPO DE MODIFICACION ADICIONES PRORROGAS
TIEMPO
VALOR ADICIONADO . . .
l‘{ s CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
; T ; 1L POLIZAS : i i
. . {PACTOPOLIZAS EN SU CONTRATO? | St B NO X
NDEPOLIZA: | ] ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | " FECHA DE APROBACION:
ITEM s ) IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO .
. K . L (Deben ser con las ificas del contruto realizadas durante el mes)

1 |Se d'escaréo Drive de g de ing central de liquid:

2 |Se realizo cruce dei ylo medi s NO dos en la EAPB

3 |Se réalizo retroalini eni id d

4 |Se verifico cotra matriz de tarifas p y demas proceid lizados a cada p

s |Se réa]iza :L'!evolucfbnes de las facturas electronicas de venta(FEV) o registros de servicio, para correccién de forma oportuna,

6 |Se realizo facturacion de acuerdo a contratcion vigente y planes de beneficios correspondientes

7 |Se V,eriﬁc{:’s que Ja facturas contengan las tarifas y soportes de do a la nor idad y vigente con las EAPB.

8§ |Se f,(ealiz't} busqueda de soportes contra he clinica y aplicativos proporcionados en auditoria

9 {Se Adjunto requeﬁnﬂtos de DGH soportes requeridos para radicacion de cuentas

10 [Se Adjunto requenmnos de DGH soportes requeridos para radicacion de cuentas

. . B .V, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL -
No. DE PLA_NILLA:: 81391469 OPERADOR: Ml PLANILLA
CONCEPTQ DELPAGO i " ENTIDAD . " FECHADEPAGO VALOR PAGADO
SALUD: « . SANITAS 1411172024 s 162.500
PENSION: | . COLFONDOS : 1411112024 s 208.000
RIESGOS LABORALES: : 1 BOLIVAR 14112024 s 31.700
OTRO . &~ | . B COLSUBSIDIO 141172024 s 26.000
: : E ‘ TOTAL PAGADO j > . - 5428200

T

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

afiliacion a eps, arl, pension, rut)

1.- Que desarrolls Ias actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé ef pago de I Séguridad Social donde el ibe se caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago det cual anexo capia simple, sin que en ningun caso ¢! IBC sea menor a 1 SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de

3- Que adjunto evidéncia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo jos impucstos:a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

(Cmndo se requiera como una de las

VII. ANEXOS

del contrato)

Anexar.

ylo

que soporten las actividades realizadas en el perioda comespondiente

UDY ESPERANZA TRIANA

CC: 52739661

CEL: 3103264715 ©
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-
oL A

L e et FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6 -
|- g Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16
. : *  DATOS DEL CONTRATISTA
: FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024) i :
g F L CC: 52739661
[OMBRES Y APELLIDOS: - T
NOM! LUDY ESPERANZA TRIANA RUT (NITy : i
CORREO ELECTRONICO: LUDYTRIANA@GMAIL.COM TELEFONO: 3103264715
.DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 13 #8 -29 SUR CIUDAD: BOGOTA
. ’ . Tanii bajo lag lad del que, en Ia declaracidn de renta del afio gravable 2024, ) :
NO tomard costos y I (X)
SI tomaré costos y (@]

La presente certificacién se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre Ia renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto inico 1625 de 2016, mOdlﬁCadOS por

los amcu.los 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y fa aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales

(LETRASY NUMEROS)

Regimen Slmplc De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por fa cual sc debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto SIO) H NO( )
unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion .
" BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA : :
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 102548807
-(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE : :
ENCUENTRE-EN LALISTA ~ .0 K
DESPLEGABLE)
o ; NfJMEI_lO DEL CONTRATOY DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO) ' *
: s - : . . PLAZODEL :
BEL . ‘ CONTRATO - :
INTRATO: i ¢ °,
o DEL CO» - PS 5544 2024 Ne CDP: L 3595 Ne. CRP:; 47474 INCLUDAS DOS:(Z) M‘ESES
: : - . PRORROGAS:
- ; X N N VALOR TOTAL :
FECHA DE INICIO CORTRATO 6/11/2024 - FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/12/2024 :’:&%‘gg RATO [ © " yog7.782
: M ADICIONFS: | : -
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 06/11/2024 AL 30/11/2024
: A 2.226.688
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL

PERIODO.OBJETO DE COBRO EN|

DOS MILLONES DOSCIENTQS VEINTI SEIS MIL SEISIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS MDA/CTE

f. LUDYE%ERANZA I '#A

C.C 52739661
cel: 3103264715




CODIGO: AP IA-FT-078

% R SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.8 C
'-.f,’?’;‘il““’.__‘:“_‘ : APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION:
(mrDioar LT : FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION g

1 H o CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y ™ N [ e s ,
Lk + + NOMBREDEL CONTRATISTA .. LUDY ESPERANZA TRIANA :

s NUMERO DOCUMENTO.DE IDENTIDAD . : - 52.739.661
R L INFORMACTON GENERAL DEL CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS -

. oBJE'f;; D'Ei:' CbNTRAT o PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA
B v N i DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS55442024 " FECHAINICIO CONTRATO ; 6/11/2024
' VALOR INICIAL DEL CONTRATO s $ . 4.987.782
VALOR TOTAL HEL CONTRATO VALOK DE HONORARIOS Pmiobo A ;
INCLUIDO ADICIONES: $ . 4.987.782 CERTIFICAR ) . s 2.226.688
. . ) RGN o N° CDP INICIAL :
[N°PAGO/N DE INFORME UNO(1) . N'CRPINICIAL: 3595 DEL CONTRATO 47474
PLAZO DEL CONTRATO :
. INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES
Ne DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: * o . . 81391469 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ) - FACTURACION - HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: T o 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL sU‘PERVISOR . " . T T SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
I H . - - 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES - T
N° DE MODIFICACION: B . 0 TIPO DE MODIFICACION (Amcu‘m- ?R(’JRROGA): - N 0 © 0
VALOR ADICIONADO  : . ) L TIEMPO .
AD! ! ; s CDP DE LA ADICION: l 0 lRP DE'LA ADICION: ] 4 PRORROGADO. 0
i A : - PR 111, POLIZAS (ST APLICA) g . - ) . -
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | G I NO X
|N°DE POLIZA; * : T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:" 3 .
FECHA DE LA FOLIZA _: | i ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
P : ) g V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS -
i
ITEM{: *4° ¢ K . : 'CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS - . ) T s No ~
1 |4B! contrato’se encuenira debidamente legalizado?
2 B odnlmliséa autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la decl del informe de ejecucion de actividad
3 [¢Queet rati prcécnlb isfactori; las les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP?
4 LQucfcl ista da plimicnto a sus obligaciy frentc 8 los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de Ia Ley 789 de 20027
H I,Quc_"adjlmlb v:vidcnv:i}; del cargue en o Qplimlivo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? e
Teniendo en ciucnu: I_.i) unlerkn':y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el ista, para el pago pondiente a] odo;i /11/2024) AL (30/11/2024)
SAl JAVI TAM} YO
OR FINANC
el
ILE CANO HERRERA
RYFERENTE FACTURACION







«$_compensar imiplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

H N : i " DATOS DEL APORTANTE N B ] B DATOS DE LA PLANILLA R
NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PUANILLA | FECHA PAGO ASOCADA B N CANTIDAD
N - ASOCIADA (DIAMES/ARD) :
52739661 LUDY ESPERANZA TRIANA carrera 10 bisNo2-63 | 2892687 om PAGO ' — TPo FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS | uec
X PARA;E::UADLES A\ PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 . | 0 -
: CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES .
[ apoRTANTE ! SUCURGAL cépiGo DEPARTAMENTO CIUDAD ! MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
| _ Independients i BOGOTA D.C. BOGOTA.DLC. NO 2024-10 2024-10 1 1411112024 81391469 $428.200 :
TOTALES POR SUBSISTEMAS
R 3 i : :  TOTALES SALUD . 0
Cédigo EPS : . Nombre : NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades . Ucencla Matsrnidad Dias Mora ValorMora | Totala Pagar | No. Afillados
: : i - ) Valor Mora urC B :
i K : : ’ No. Autorlzacién | Valor No. Autorizackin | Valar Cotlzaclén : :
Sanitas EPS 800251440-6 162.500 [ ) [] 0 ] [] 162.500 1
i
. N . i TOTALES PENSION JR——— N m _ —
2 N : Cotizacién Aporte Voluntardo { Aporte Valuntario | , Aporte FSP - Aporte FSP - ValorMora | Valor Mora ; No.
Gédigo AFP - § Nombre NI Gbligatorta Afilisdo ~ Aportant A ] DlasMora | cotizacion FSP TotalaPagar | Aiiagos
/231001 R Cotfongos = ? | £ so0227840-6 208000 7~ |7 [ ™o 0 v ¥ oo 0} [ e Y 208000 F1- ]
e 5 T - T P g T
I TN 77 |
. : : Do 7 f .
B - . TOTALES RIESGOS LABORALES | I i
Cédigo ARL : i Nombre . NIT Cotlzaclén Incapacidades Aportes Otros | ValorNeto | Dlas | ValorMore | Subtatal | No.Radicodo | ValorSaidos Fondo Total a Pager | No. Afillados
o L Obligatorla [ o. Autorizaclén | Valor Sistamas Mora | Saldo a Favor Favor Solidaridad . .
| 'Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 . 31700 h 1 [ Y .. 3{.700 0.l 0~ 31.700 , \| I 37} {31700 | 1
T T " S —— ]
¢ / . X, i
R i VY NS , /¥ TV 7 / /
: B B - TOTALES CAJAS . et {
. : : , Nombre NT ValorAporte | Dias Mora | ValorMoraAports | TotalaPagar | No. Afillados
. . Colsubsidio 860007336-1 26.000 ) 0 26.000 1 :
TOTALES PARAFISCALES g = TOTALES POR SUBSISTEMA +
* Diss Mora ValorMoro Aporte |  TotalaPagar | No. Afiltados Tipo No. Administradoras | Valor "[‘,‘;P‘y":d'“' WAL Total a Pagar
> . SENA § Salud 1 162.500 162.500
| IR | [) ] o | [) Pension 1 208.000 208.000
. . : IcBF >t 4 . s . Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
| IR I 0 | o I [) CCF 1 26.000 26.000
e B : ESAP - : ESAP [ 0- .0
| . 1 | | ICBF [) 0 [
: : MEN MEN 0 0. .0
I : | N | SENA o 0 o
: TOTALES 4 428.200 428.200

ste documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informaci

»




e ocompensar imiplanila.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES S

I: PAG 2ded
B o R DATOS DEL APORTANTE * s [ Sie " e ré .o 'DATOSDELAPLANILLA @ - % s
S ompo - RUMERO: NOMBRE APORTANTE © DIRECCION - TELEFORO |~ \ PLANLLA. | FECHA PAGD ASOCIADA N g A g CANTIDAD
\ ASOCIADA (DIAMEVANO) L H - -
cc 1  s2raseen LUDY ESPERANZA TRIANA camera 10bis No2.63 | 2802667 . PAGO mro | .FEcHAPAGO 5| nimemo |- EPLeacs T uec .
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ASO) ‘| PLANILLA [T ¢ | o
- FORMA " CLASE MOMBRE A y T ) PERIODO BALUD  PERIODO PENSIONES I R :
PRESENTACION | _ APORTANTE SUCURBAL * o} cvoIG0 DEPARTAMENTO . cluDAD: MiNiCIFI0 5 . 3 . . L i TOTALAPAGAR
ONICA 1~ Indopendiente - BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 141172024 e13914s0 |1 s428200 *
:TALLE POR COTIZANTE - T . T ; “ PO
WRORMACION COTIZANTE . INFORMACKSN NOVEDADES | PENSION » B - SALWD, REESGO3 LABORALES
e N Tk - N U O ] Y O C PR B I A
Tipo | oS 20 e | ApetidonyNombres 1 g’ g 1 } HEHHEHHEEHEERE § S | moare [cotiactan | Yomnd | Yolunarto | pensanal poralenalds | coa. 208 { e ers coummioal] - | moant | 5 [ cousscisn [€202°
| I ! N I R g il I L
cc | saravet TRIANA LUDY ESPERANZA 5] N 1T 11111 | [ =m0t ] 130000 | 200000 o o o [ EPsoes | 1300000 | 162500 | 147 [1300000 [ 3 | st7%0 | corm




