SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION:
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION 2
TR FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A FECHA: 2024-09-16
B Ceaotmarit LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
YURI ANDREA SIABATO SIABATO f,/" ,
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.033.748.954 ‘;‘, -~
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
//"
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 31822024 .~ FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2024 /"
PLAZO INICIAL DEL -
'VALOR INICIAL NTRATO| § 3.592.640 DOS (2) MESES
NICI DEL CON 0 CONTRATO @) ¢
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . . L, |VALOR DE HONORARIOS PERIODO A L -
INCLUIDO ADICIONES: s g 1TSS ppTIFICAR: o 1676565
- - —-
N° DE INFORME: DIEZ (10) 7 N° CRP: 135 N° CDP: 136 7~
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO S
INCLUIDO PRORROGAS ONCE(IDMESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
. 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES o
|N°BE MODIFICACIONES DEL K T
CONTRATO: OCHO (8) I TIPO DE MODIFICACION ADICIONES OCHO (8) /) PRORROGAS OCHO (8) o
TIEMPO
VALOR ADICIONADO H 1.796.; H 7 H 6
796.320 |CDP DE LA ADICION 95 CRP DE LA ADICION 22668 PRORROGADO: UN (1) MES
A TIEMPO
VALOR ADICIONADO .796.32 H 137; H
S 1.796.320 |CDP DE LA ADICION 2 CRP DE LA ADICION 26024 PRORR 0: UN (1) MES
TIEMPO
VYALOR ADICIONADO s 1.796.32 H 1 : QRROG,
320 CDP DE LA ADICION; 722 CRP DE LA ADICION; 29689 PRORR DO: UN (1) MES
A TIEMPO
VALOR ADICIONADO .796.32 H 22 N:
N 1.796.320 |CDP DE LA ADICION. 2229 CRP DE LA ADICION 33830 PRORI ADO: UN (1) MES
A TIEMPO
VALOR ADICIONADO B 21 H 2661 . H 8
H 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION 38034 PRORROGADO: UN (1) MES
. TIEMPO
'VALOR ADICIONADO s 1.796.320 |CDP H 3107 B 1120
9: CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION; 4 PRORROGADO: UN (1) MES
; TIEMPO
VALOR ADICIONADO .796.321 H 8. H 0 oG b
8 'l 796.320 (CDP DE LA ADICION 3385 v CRP DE LA ADICION; 43124 . PRORR DO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 7 3592640 ON: 3657 » . 008 o TIEMPO > "
4 S 359 CDP DE LA ADICION / CRP DE LA ADICION; 45! ¢ PRORROGADO; DOS (2) MESES #
VALOR ADICIONADO - s s TIEMPO
s CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO . D! H H
s CDP DE LA ADICION CRP DE LA ADICION PRORROGADO:
111. POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I sl NO
N° DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA [ FECHA DE APROBACION:
TEM 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
! (Dcben ser coherentes con las obliga if del contrato realizadas durante ¢l mes)
1 [Realicé validacién de agendas asignadas para posterior facturacion
2 [Verifiqué derechos de cada uno de los pacientes asignados
3 |Realicé validacion de servicios respecto a frecuencias de uso, grupo etario, género y segiin acuerdo de voluntades y normatividad vigente.
4 |Realicé actualizacion de datos de los pacientes que asi lo requieren
5 |Realicé respectiva facturacion, de acuerdo a las especialidades asignadas
6 |Generé las facturas de los pacientes activos a Capital Salud y no requieren ningin tipo de cancelacion
7 |Di respuesta a las devoluciones de facturas de forma oportuna y de acuerdo a la normatividad vigente.
8 |Realicé el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no se cuente con el sistema de informacion DGH y bases de datos.
9
10
V., INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 81844900 OPERADOR: I MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 19/11/2024 S 163.000
PENSION: PROTECCION 19/11/2024 s 208,600
RIESGOS LABORALES: SURA 191172024 s 31.800
OTRO i CAJA COMPENSACION COMPENSAR 1911172024 § 26.100
TOTAL PAGADO 5 429.500
V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA ‘
1.- Que desarrollé las actividades descritas cn ¢! informe ancxo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé ¢l 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 c! IBC sca menor a 1 SMMLYV (de ser ¢l primer pago adjunto certificacionces de
afiliacion a ¢ps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del carguc en el aplicativo secop de Ia cucata correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al seitalado contrato.
f VIl. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obli; del contrato)
Ancxar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las id: (i en ¢l periodo correspondi
L JoDpen SWNSATO
ORI ANDREA SIABATO SIABATO
cC 1033748954 Q)
{ceL:30t60m1447 (b
¥



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION OCSD’G p: AP-IA-FT-
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
Y DE APOYO A LA GESTION . FECHA} 2024-09-16
DATOS DEL CONTRATISTA e ol ’ 5
! FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024) & -
e . _cc 1033748954 #~
NOMBRES Y APELLIDOS: .
ELLIDOS YURI ANDREA SIABATO SIABATO yd T (NI
CORREO ELECTRONICO:’ YURIANOREASIABATO@GMAIL.COM « #+ TELEFONO: =~ 3016971447
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 86 58 C 70 SUR CIUDAD: BOGOTA
’ ) i Manificsto bajo la gravedad del jurumcn;o ﬁlic; en'ta declaracién de renta del ao gravable 2024, ‘ . Lo e o
NO tomaré costos y i I (X)
SI tomaré costos y deducciones ] (@)
bre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto tmico 1625 de 2016, modificades por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de Ia renta exen|
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto 10 NO (%)
unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
" "’BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA L ' R
. NOMBREDEL BANCO TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 008480328759
(APLICA CGANDO EL'BANCO NO SE, E L .
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)} .
2 ) NUMERO DEL CON'i'RATO Y DATOS DE LA UGLTIMA ADICION (I;ERIODO OBJETO DE PAGO) . _
. e
s B e / e . H | . . . B _»+|PLAZO DEL e
° b . " 2 . - ,,w” CONTRATO
N°DEL CONTRATO: PS 3182 2024 N°CDP; 3657 & N°, RP; ) 45008 INCLUIDAS ONCE (11) MESES
o : oo SO i PRORROGAS:
‘ - . . g ALORTOTAL o
FE RAT : / DEL CONTRATO
CHA DE INICIO CONTI}ATO 1/02/2024 / FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/12/2024 INCLUIDO s // 19.759.520
- M . - ADICIONFES:
PERIODO OBJETO DE COBRO: L DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024 ’4/’2
-
e ' ~
VALOR A PAGAR ) / $ 1.676.565
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO g
EN -~
Ry
(LETRASY NUMEROS) Ve UN MILLON SEISCIENTOS SETENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS SESENTA Y CINCO PESOS M/CTE
@ F P

s

/ S, YA Moows Sworie

URI ANDREA SIABATQ SIABATO
C.C 1.033.748.954
cel: 3016971447
m,




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

"ﬂmam SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
Sendrgititeier o i
FECHA: 2024-09-16

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

(i S 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 e
NOMBRE DEL CONTRATISTA YURI ANDREA SIABATO SIABATQ <~
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.033,748.954 -
' ] 1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS . -
OBJETO DEl; CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED
. B t INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3182 2024 / | ’ FECHA INICIO CONTRATO . | 10212026 ¢
' " VALOR INICIAL DEL CONTRATO ‘ $ & 3.592.640
. g // P
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO / VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: e 19.759.520 | cprTIFICAR: $ 1.676.565
v B = L.
: e ' ; / N° CDP INICIAL &
N° PA ° RME: 1EZ (10 ° :
GO I N° DE INFO DIEZ (10) 7 - N'CRPINICIAL: . 3 17235 DEL CONTRATO 136
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS ONCE (11) MESES /
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:- 81844900 IOPERADOR: | MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: * © - FACTURACION - AMBULATORIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DEACTIVIDADES: ) 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: o . SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
L 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES . I . . ;
e =
N° DE MODIFICACION: OCHO (8 4 : TIPO DE MODIFICACION (ADICION- PRORRQGA): OCHO ®)/ OCHO (8)
VALOR ADICIONADO s 1.796.320 | CDP DE LA ADICION: 957 RP DE LA ADICION: 22668 “M‘,:f;;;}:‘,’m UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 1372 RP DE LA ADICION: 26024 N UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 1722 RP DE LA ADICION: 29689 o "‘m,‘:“’m UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 5 1,796.320 |CDP DE LA ADICION: 2229 RP DE LA ADICION: 33830 RSN UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 2661 RP DE LA ADICION: 38034 T UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 1,796.320 [CDP DE LA ADICION: 3107 RP DE LA ADICION: 41120 ERSHN UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 3385 .~ |RP DE LA ADICION: 43124 PRGN UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s " 3.592.640 |CDP DE LA ADICION: 3657 ¢ RP DE LA ADICION: 4s008 mry DOS (2) MESES
T . . TIEMPO
VALOR ADICIONADO - s 0 ; .
i s CDP DE LA ADICION RP DE LA ADICION: 0 FRORROGADO: 0
[ . ) [1L. POLIZAS (SL APLICA) . . :
.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI I NO X
N° DE POLIZA: - I NOMBRE DE LA ASEGURADORA: .
FECHA DE LA POLIZA ] ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
e ¢ IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS ,
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS . ° . B 1 NO
1 {¢El contrato s¢ cncuentra debidamente legalizado?
2 {El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le scan descontados del valor a cancelar como consta ¢n ] ion del informe de ejecucion de
actividades?
3 [iQueel ista presentd sati i las lIcs, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP?
4 |iQueet ista da fimi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de I Ley 789 de 2002?
s |¢Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de la cucala correspondiente al mes objeto de cobro?
./
‘Teniendo en cucnta lo anterior y conformc a la cl‘;lusuln "Forma d¢ Pago, CERTIFICO el cumplimicnto de las obligacioncs pactadas con ¢l ista, para ¢! pago di %riodoﬁcl {1\]1/11/2024) AL (30/11/2024) y"}
AN

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL éUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE

PERIODO DE PAGO:

; . e,

REFERENTE FACTURACION







&% .
cg@compensar I miplanifla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

. . e rae s menmianntee fenn s veearianens o s ot oo 2-DATOS DEL APORFANTE. - - . wiamen e e ey o0 DATOS DE LA PLANILEA +-verves v o o sravnnmes stan s oo connavere |
- 'TIPO NUMERO ' NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO - CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD -
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1033748954 YUR! ANDREA SIABATO SIABATO | CRAB6NS8 C70 SUR | 7838903 yuans73@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NOUMERO EMPLEADOS upe
PARAFISC/:)L_ES Y . ‘PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | ‘PLANILLA 1 °
o P CLASE " . JJOMBRE a PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES ) . U E.
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cooico DEPARTAMENTO CIUDAD I'MUNICIPIO; g TOTAL A PAGAR
ONICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202410 2024-10 ! 1911172024 81844900 $429.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
: TOTALES SALUD
Cédigo EPS . Nombra NIT. C [o] UPC Adicle | . Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar { No. Afiliados
. ) . ° Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotlzacién
EPS008 Compensar EPS 8600669427 162.500 [} 0 [ 4 500 0 163.000 1
- G TOTALES PENSION- o i [ .
N N Cotlzacién Aporte Vol i Aporta i Aporte FSP - Aporto FSP « : Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre o N Obligatoria . | .  Afiliada A ja | DiasMora | cofizacion FSP TotalaPagar | agiados
230201 Proteccion (ING,+ Protéccion) § | £ 8002207390 208,000 0 0 o . fV[ X o 4 600 "o, [\ 208.600 fi 0
l . } ¢ ! S‘\ \ i ;i" jx \ ‘;"
, J 1} ‘;" y / f 3 /i
IS - TOTALES RIESGOSLABORALES °~ . .= .. _ - Fo. ) .o
Cédigo ARL Nombre . N i NIT Cof Aportes Otros | ValorNeto. | Dias | ValorMora | -Subtotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fondo’ Total a Pagar.
R Obligatoria | No. Autorizacién Cotizacié Mora | Cotizacié Cotl Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA go0903780-5 | * 1700 | -% 3{.700 4 100 " 31800 % 317 § { 31.800
i A : f VN .
5 2 e FREE . TOTALES CAJAS R : R N 2T {
CédigoceF |- B : .. Nombre - NIT Valor Aporte | ~Dias Mora | Valor Mora Aports. | TotalaPagar | No.Afiliados
CCF24 Compensar Caja ’ 860066942-7 26.000 4 100 26,100 1
: . TOTALES PARAFISCALES . TOTALES POR SUBSISTEMA .
Valor A;;on'a | Dias Mora Valor Mora Aports T " Totala Pagar No. Afiliados Tipo d B N°'-Adm|"|5ﬁ?d°ras Valor.al;\;;,s;i:ﬁf:i LMA, R Totaia Pa’éar“’
S L et TTUSENAR 1 - - ) Salud 1 162.500 163,000
0 ] 4 | 0 ] 0 | 0 Pension 1 208.000 208.600
- CBF’ i B Riesgos Laborales 1 31.700 31.800
[) ] 4 [ 0 T [) ] 0 CCF 1 26,000 26.100
. ESAP - ESAP 0 [} 0
] I [ | ICBF 0 0 [)
MEN : ° MEN 0 [} [
| I T I SENA 0 0 0
Q TOTALES 4 428.200 429.500

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Ope'rédor de Informacion




@8-compensarimiplanila.com  PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2de 2

- e DATOS DEL APORTANTE , . - DATOS DE LA PLANILLA® -
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAJMES/ANO)
cc 1033748354 YURI ANDREA SIABATO SIABATO | CRABEN 58 C70 SUR | 7838903 yuans73@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO. | NUMERO EMPLEADOS upc
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARG) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE | - | PERIODO SALUD |, PERIODO, PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD I MUNICIPIO } . JOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 1911112024 81844900 $429.500
DETALLE PORCOTIZANTE .= -~ . . : ' ) _ o N ) ’ . - L “ .
. INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES ~ « E PENSION . NI [P SALUD RIESGOS LABORALES - PARAFISCALES
R . O N Y - 2 ... " Fondo Fondo ~ . ' il § < s . - N L
o[ Too] o2, 18 (2ol ol (o] 2 o] 65 | monm [comnon sttt it | sk |oo B | conre | merre ot it | moam. | § | comatn| o8 | macer | g | St | st | e |t | e
" o= a 8 solldaridad H
o © w
1 cCc 1033748954 SIABATO SIABATO YURI ANCREA 5910 N| 230201 | 1.300.000 208.000 ] ] L] o EPS008 1.300.000 162.500 1411 1.300000 | 3 31.700 CCF24 | 1.300.000 26.000 o o o 0
e " e S
P %) T o

et

Eéte documento est3 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




