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SUBRED INTEGRADA DE .SERVlClOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL COgTRATO DE PRESTACI()N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA
GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION: 2
FECHA; 2024-09-16

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

! LORENA ALEJANIiRA SANCHEZ LEON

NUMERO DE DOCUMENTO DE IBENTIDAD'

1.023.877.979

PRESTAR SERVICIOS COMO TECN'ICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

OBJETO DEL CONTRATO: CENTRO ORIENTEE.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. R PS 4270 2024 FECHA INICIO CONTRATO A 2/07/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO| § 2612026 | F -I‘AZC‘(’MLNT‘S{;';)"EL VEINTIOCHO (28) DiAS .
VALOR TOTAL DEL CONTRATO | ¢ 15.850021 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO A s 2672026
INCLUIDO ADICIONES: CERTIFICAR:
N° DE INFORME: N e N° CRP: 35480 | . NeCDP: .28
~
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ™\.  CINCO (5) MESES Y VEINTIOCHO (28) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS -
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA .
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ‘SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
. ’ IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES: - \ '
T~
a T < - <
N ”i;;‘;‘gf TCACIONES DEL CUATRO (4) TIPO DE MODIFICACION ADICIONES N\ CcuATRO ) PRORROGAS " CUATRO (4)
. TIEMPO .
'VALOR ADICIONAD! 672, N: 2 g 8146 RORRO
OR ADICIONADO s 2.672.026 |CDP DE LA ADICION 661 CRP DE LA ADICION; 381 PRORROGADO: UN (1) MES
; - TIEMPO .
ADICIONADO .493. : ! : 4 RO
VALOR ADIC! s  2.493.891 (CDP DE LA ADICION. 3107 CRP DE LA ADICION 1228 - | PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ . 2.672.026 | CDP DE LA ADICION: 3385 CRP DELA ADICION: | . o . oo UN (1) MES
RORROGADO;
VALOR ADICIONADO 3 TSN 54 : . ) N 098 TIEMFO
LO! C s 5.344.052 |CDP DE LA ADICION: SN 3657 CRP DE LA ADICION: 4509 PRORROGADO: DOS (2) MESES
’ TIEMPO
VALOR ADICIONADO . . .
s CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO s - |cpP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO R s .
5 CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
- - TIEMPO
VALOR ADICIONADO . . X
INA s CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION PRORROGAD:
j TIEMPO
VALOR ADICIONADO R X .
g ADIC $ CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION:. PRO bO:
R TIEMPO
VALOR ADICIONADO - s :
0 s CDP DE LA ADICION: , cn’r DE LA ADICION: PRORROGADO:
: ' 111, POLIZAS - -
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI : .__NO X
N° DE POLIZA: B 123 -~ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:- - ABC
FECHA DE LA POLIZA | DDIMM/AAAA FECHA DE APROBACION: DD/MM/AAAA
(TEM - - IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO'Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO, '
8 {Deben ser coherentes con las especificas del contrato realizadas durante cl mes)
1
Purn ¢l mes de octubse se realizo la apertura de (33) Ingresos nuevos de pacientes cronicos de la unidad renal - "
2 {Se vatidaron los derechos de cada uno de los usuarios ¥ s¢ generul (132) soportes en PDF
3 |Seresliza In validacion de los examenes medicos de cada uno de los pacientes (33) estos soportes son agregados en PDF en cada una de las corpetas digitales de los pacientes
4 |Ata fecha se hun cargado en DG (169) Hewodialisis
5 |Se n:nlizn'u diario el bloqueo y desbloqueo de los usuarios dz la Unidad Renal (33)
6 |A diario s realiza la verificacion del cargue de los insumos por parte de fannacia teniendo en cuerita el pedido solicitade por paste de enfenneria de la unidad renal (33)
7 |Se realiza el scaner diario de los sopostes hospilalarios para reatroalimentacion de las carpetas del DRIVE
8 |Se hoce el descargue de las notas de enfeneria a dinrio desde DG (Historin Clinica) para lo de los en la unidad N
" [ T s ~
™~ V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL N
No. DE PLANILLA: N 81588434 OPERADOR: J AN MI PLANILLA
CONCEPTO DEL'PAGO - ENTIDAD o FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: N SANITAS W - 131112024 s ’ 162.500
PENSION: : N " COLFONDOS N 13/11/2024 5 ‘ 208.000
RIESGOS LABORALES: . N SURA \ 13/11/2024 s 31,700
OTRO N COMPENSAR 13/11/2024 S 26,000
. - TOTAL PAGADO R . N §428.200 °

N - - ' . VL DECLARACIONES DEL CON'I RATISTA -

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de Ja Scguridnd Social donde cf ibc sc calculo sobre el 40% de los ingresos canceladns de! mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que cn ningun caso ¢l IBC sca menor a 1 SMMLV (de scr ¢l primer pago adjunto centificaciones de
afiliacion a eps, arl, pension. rt)

3- Que adjunto evidenicia del cargue en el aplicativo sccop de 1a cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sciialado contrato.

Anexar

y/o di

VIL ANEXOS

{Cuvando se requicra como una de los 0b|l‘=’1C10ﬂ"S del conlrato)

que soporten las

en ¢l periodo

CC:1023877979

CEL:3228722086

LORENA ALEJANDRA SANCHEZ LEON




) SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
"l serrtesr APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-014
B stciepocsorsesic FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
[ GntroGreme ESE Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA N
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO 30/11/2024 ~
NOMBRES Y APELLIDOS: LORENA ALEJANDRA SANCHEZ LEON Cc 1023877979
RUT (NIT): N/A
CORREOQ ELECTRONICO: sllorena23@gmail.com TELEFONO: 3228722086
DIRECCION DOMICILIO: TV 74A 43 60 SUR APT 241 TO 14 CIUDAD: BOGOTA D.C.
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones X

SI tomaré costos y deducciones

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre Ja renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
re 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre

paragrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los atticulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciemb
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 de SI() NO (X
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion X)
BBVA
74121690

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

TIPO DE CUENTA:

AHORROS

N° CUENTA:

ENCIFNTRE EN [A TISTA

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
. ~| FPLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4270 2024 N° CDP: T~ 687 NORP: [ TN 45098 . PRORROGAS: CINCO (5) MESES Y
VEINTIOCHO DIAS (28)
AN
FECHA DE INICIO CONTRATO 2/07/2024 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: | ™\ 31/12/2024 s \\ 15.854.021
PERIODO OBJETO DE COBRO: \\ DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024
~.,

SN 2.672.026

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS)

~N

—

DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL VEINTISEIS PESOS MDA/CTE

—

C.C 1023.877.979
cel: 3228722086

LORENA ALEJANDRA SANCHEZ LEON
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.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

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LORENA ALEJANDRA SANCHEZ LEON

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.023.877.979

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: AD PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA
: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
]S:)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4270 2024 FECHA INICIO CONTRATO I \ 2/07/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2.672.026
VALOR TOTAL DEL A . .
CONTRATO INCLUIDO $ \ i 15.854.021 X’gk?&ﬁiﬁ?hom RIOS PERIODO A 2.672.026
ADICIONES: . : .
’ - N
o o . . ~. N°CRP |\ N° CDP INICIAL DEL
N° PAGO / N° DE INFORME: (5de5) INICIAL: 35489 CONTRATO 2318
PLAZO DEL CONTRATO -
INCLUYENDO PRORROGAS . . CINCO (5) MESES Y VEINTIOCHO (28) DIAS ,
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 81588434 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION - COORDINACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: . SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERQO
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACION: |\ CUATRO “) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N CUATRO (4) ™\ CUATRO (4)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICI 672,
ALO CIONADO $ 2672026 | [0 s 2661 ADICION: 38146 PRORROGADO: UN (1) MES
, . _ CDP DE LA RP DE LA N TIEMPO !
VALOR ADICIONADO . | s 2493891 | [ o 3107 ADICION: 41228 PRORROGADO: UN (1) MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADI 672, .
CIONADO $ 2.672.026 | S0 o 3385 ADICION: 43223 PRORROGADO: UN (1) MES
- CDPDELA - RP DE LA TIEMPO N
7 ~
VALOR ADICIONADO $ 5344052 | J0 s N 3657 ADICION: N, 45008 PRORROGADO: | DOS(2) MESES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR - ,
ALOR ADICIONADO § ADICION: ADICION: PRORROGADOQ:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO § " _|ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIO -
0 CIONADO § ADICION: ADICION: PRORRQGADQ;
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADI - -
ALO CIONADO s ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
\Y DICI -
ALOR ADICIONADO § ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (ST APLICA)
,PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? ~ | SI : NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ] ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

SI

NO

1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado?

(El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del
valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?

anexo y en el SECOP?

(Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe

1Que cl contratista da I a sus oblig;
como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

nes frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal

‘

-5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

s

0U/11/2024) AL (30/11/2024) ™ ‘

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el ¢

‘

Q‘mﬁista, para el pago correspondiente al periodo del (

AN

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

N

SANDRO JAYJER ARIAS TAMAYO

DIRECTPR

CI

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

YAMILETTANO HERRERA

REFERENTE FACTURACION

frort



@g@compenscr i miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
. ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc to2a877979 | LORENAALEJANDRASANGHEZ | TV78A4T 30 SURART | - 7918470 sliorenaz3@gmail.com EXONERADO PAGO TPo | FECHAPAGO | NOMERO | EMPtEAcos | uee
AR S PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES ' A PA
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL  coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO ) TOTAL A PAGAR
UNICA I- Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 1371172024 81568434 $428.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
. . i TOTALES SALUD
Cédigo EPS E Nombre NIT C 16n Obli UPC Adi: § Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
- Valor Mora upC . . - - .
. N - - - - No. Autorizacién “ Valor “No. Autorizacién Valor Cotizacién H
EPS005 Sanltas EPS 8002514406 162.500 0 0 0 0 0 0 162,500 1 _
* TOTALES PENSION Lo — . .
. Cotizacién Aporte Aporto Aporte FSP « Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora = No.
Cédigo AFP . Nombre ) NIT Obfigateria Afiliado A DiasMora | ¢ 1izacion FSP TotalaPagar | aguades ,
0 3 7 Py . - - - B y g i : %
231001 R Colfandos. * | i 8002275406 208,000~ " | 0 <0 g Sy 4 o ofl |i o . % 208.000 f177 NN .
e BE] ] [ 7 T f j K S F %
| Vo vod S Tl \ I
P Fo L < f i ! L |
) 4 k] i} ( . H 4 N N o/ - f \ 2
A TOTALES RIESGOS LABORALES 4 7 R i, R Y
Cédigo ARL | - Nombre NIT [+ . Aportes Otros Valor Neto Dlas Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Aﬁllado_s \ . -\\
R ' T ' No. Autorizacién Valor C 6 Mora [ Ce Saldo a Favor Favor Solldaridad B
14-11 ) ARL SURA 890903790-5 \ BB 31700 " 31700 Y 1R 317 f | .f31700 . .
I s WA SN 7T
. B 2 . B st .7 - TOTALESCAJAS - . f S e Lot .' L . /
Cédigo CCF Nombre NIT . “Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Totala Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26.000 o 0 26,000 1
'TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte Total'a Pagar No. Afillados * Tipo No. AReponad;s Valer a?:;s: :AL?'aE' LUA, Total a Pagar '
. SENA . ] Salud 1 162,500 162.500
[) 1 o [ [) | 0 | [ Pensién 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
[) ] [) | [} ] 0 ] [) CCF 1 26.000 26.000
ESAP ' ESAP 0 0 0
| | I | . ICBF [) [) [
MEN - MEN 0 0 . 0
1 [ I | SENA g 0 0
TOTALES 4 428.200 428.200

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



@éggcompenscr t miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION.DE APORTES

E . o - -~ - DATOS DEL APORTANTE . R p - i . DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO " NOMBRE APORTANTE . DIRECCION TELEFONO CORREO : PLANILLA | FECHA PAGO ASOGIADA i CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMESIARO)
cc 1022877979 | LORENAALEJANDRASANCHEZ | TVTBARI 30 SURAPT | 7019470 stiorena23@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EWPLEAROS | uPe
PARAgfﬁ;‘A-ES Y PLANILLA | (DIA/MESIANO) | PLANILLA 1 °
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES
PRESONREION APORTANTE Pt cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIFIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 131112024 81588434 $428.200
DETALLE POR COTIZANTE e e B Lo T oA S, T
INFORMACION COTIZANTE * INFORMACION NOVEDADES . N PENSION SALUD . RIESGOS LABORALES - CCF PARAFISCALES
£ H ‘E ] 2 Fondo Fondo H
ool i | s | §| [ alalelalellao ol €[] 28 | won [cwmonn v st | M || consme | moses ottt S | men | § eoan) it | mocer | Az | S| | |
- k] w 3 solidaridad é
1 cc 1023877979 SANCHEZ LEON LORENA ALEJANDRA 59| 0 N 231001 | 1.300.000 208,000 L] 0 0 ] EPS005 1.300.000 162.500 1411 1300000 | 3 31.700 CCF24 | 1,300.000 26.000 [ '] ] 1] 1]

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






