DUDKEL LN CUKAUA UE SERVIVIUD UE SALUUY CENIRU URILIENRILC E.3.5.

900959051 Fecha Actual : miércoles, 02 octubre 2024

’A,,)
COMPROBANTE DE EGRESO . v
Némero : 000000000548077 'V

Pagina 1/1

AW
Consecutivo : 000000000548077 v Estado : Confirmado
Fecha del Egreso : 2/10/2024 9:00:57 a. m. Valor : $2.674.952,00
Beneficiario 41697212 MARIA OLIVA ALARCON DE PEREZ
Detalle : Egreso Generado por la Dispersion 00000004330 Numero Nota: 00000004330

Valor en Letras \ DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL NOVECIENTOS CINCUENTA ¢ DOS PESOS CON
' CERO CTVS M/Cte.

DATOS DEL PAGO EN CHEQUE
Banco BANCO DAVIVIENDA S.A.

Numero : Consignar : 10/02/2024 Impuesto X Mil : $0,00

DETALLE DEL MOVIMIENTO

CONCEPTO TERCERO CUENTA DEBITO CREDITO
BANCO DAVIVIENDA CTA DE

AHORROS NO 008400747591 41697212 111006001 $ 0,00 $2.674.952,00
DISPERSION DE FONDQOS . 41697212 249058001 $2.674.952,00 $ 0,00
Egreso Generado por la Dispersion 00000004330
FACTURAS AFECTADAS

Factura Valor Factura Valor Factura Valor

CUENTADECOBRO18  $2.674.952,00
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

900959051 Fecha Actual : jueves, 26 septiembre 2024
Pagina 1/1
CUENTA POR PAGAR '4 P
Consecutivo: 539285 Factura: /CUENTADECOBRO18 Estado: / Confirmado
Tercero: Nit / 41697212 _/‘J MARIA OLIVA ALARCON DE PEREZ
Proveedor: 41697212 “MARIA OLIVA ALARCON DE PEREZ
Fecha: jueves 26 de septiembre de 2024 Fechz_: . 26/09/2024 Plazo: 0 Dias
' 08:36 2. m. Vencimiento:
Cuenta: 249058001 - ARRENDAMIENTOS
Cuenta NIIF: 249058001 - ARRENDAMIENTOS
Valor: $2.674.952,00
Valor: DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS CON CERO CTVS

M/Cte.
Observaciones: CTO 02 BS 024 2023 SERVICIO ARRENDAMIENTO CL 32A SUR 26 08 PARA ADECUAR LOS SERVICIOS DE SALUD
PARTE DE CONTINGENCIA PARA LA CONSTRUCCION DEL NUEVO CAPS BRAVO PAEZ CAUSACION RETENCION

IMPUESTOS
CONCEPTOS
Concepto / Tercero Cuenta Centro Naturaleza Valor
149 ARRENDAMIENTO DE INMUEBLES /11697212 589723051 7ADM02 Debito $ 2.800.000,00 /
Cuenta NIIF: 589723051
Porcentaje Valor Base
50 RETEFUENTE BIENES INMUEBLES 41697212 243606002 Credito $ 98.000,00 ,/
Cuenta NIIF: 243606002
14 ARRENDAMIENTO DE  Porcentaje 350 Valor Base  2.800.000,00
BIENES INMUEBLES '
(NO DECLARANTES)
65 RETE ICA RET. IMPTO ICA SERVICIOS 41697212 243627002 Credito $ 27.048,00 /
Cuenta NIIF: 243627002
91 ICA POR PAGAR DE Porcentaje 966 Valor Base  2.800.000,00
SERVICIOS !
CUOTAS
No. Cuota 1. Fecha Vencimiento Valor /
1 g B 26/09/2024 $ 2.674.952,00 /
/ Total Cuotas: $2.674.952,00 *
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Nombre reporte : PGRPCxP j?snano 23'3377 A ’
LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.] NIT [900959051-7]
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Bogota 18 septiembre de 2024 <~

CUENTA DE COBRO No 018

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E NIT:900.959.051-7

DEBE A:
MARIA OLIVA ALARCON DE PEREZ

-

C.C41697 212 DEBTA -

LA SUMA TOTAL DE:

DOS MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS M/CTE ($2.800.000=) /

POR CONCEPTO DLZ/:/

CONTRATO DE ARRENDAMIENTO # 02-85-024-2023 DEC BIEN INMUEBLE UBICADO EN LA
CALLE 322 SUR #26-08 PARA ADECUAR LOS SERVICIOS DE SALUD TRANSITORIOS COMO PARTE DEL
PLAN DE CONTINGENCIA PARA LA CONSTRUCCION DEL NUEVO CAPS BRAVO PAEZ, DE LA SUBRED

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
FORMA DE PAGO:LA SUBRED CENTRO ORIENTE E.S.E PAGARA A EL CONTRATISTA EL VALOR DEL
PRESENTE CONTRATO MENSUAL DENTRO DE LOS PRIMEROS CINCO (5) DIAS SIGUIENTES A LA

PRESENTACION DE LA CUENTA DE COBRO DEBIDAMENTE LEGALIZADA
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® 2]
ey SUBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-010
BB e semicios cessot APOYOQ- GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 06 “
< ey FORMATO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO Y/O INFORME PARCIAL DE SUPERVISION FECHA: 2021-04-08 .
= T
%  §CERTIFICACION No. 18 5 2 mom«nz RARCIAL: X
- 22 a Marque con una (X) segan corresponda
£ 5 CONTRATONo. 02-BS-024-2023 //.{’7 ¢ FECHA DEL INFORME : DD/MM/AAAA 23/0812024
LY
- - i ' PR A . 1, DATOS BASICOS DEL CONTRATO U ORDEN D 7 N - T =
Contratista: MARIA OLIVA ALARCON DE PEREZ - NTOCC g g . 1697212
! : o & %
g = = XN Identificacidn Re) n:snnlln(e al X
Representante MARIA OLIVA ALARCON DE PEREZ - l‘g a < ce X 41697212
A Legal; " R ) » % £ = 5 C.E:
. N FORMA ” | Dentro de los primeros 5 dias siguicntes a la presentacion
Objeto del Coritrato | CONTRATAR EL ARRENDAMIENTO DEL BIEN INMUEBLE UBICADO EN LA CALLE 32 A SUR # 26 — 08 PARA ADECUAR LOS SERVICIOS DE SALUD TRANSITORIOS COMO PARTE DEL PLAN DE CONTINGENCIA PARA LA CONSTRUCCION DEL : el de cobro debidamente legalizada o
worden:  * NUEVO CAPS BRAVO PAEZ, DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE, . DE e ln cucnia de cobro debidamente legalizada scompafia
) PAGO: |ue 1a certificacion del supervisor del contrato.
kS e . ' . £ GUIMIENTO COTECEAL, . ) B % | “*FechideInido: " . P . i y y
= & 0n b G W p echd de X * - 2
: . F L e s . SEGUIMIENTO PRESUPUESTAL 3 o . . s DO/MMY ] & Fecha de Terminacion: DIYMMIAAAA
o A N 7 R I3 N
& \ Kx 3 = ey e "
8 & E A Y P e gy, g | YalorTopedd Coumto § 134.400.000,00| Vator inictal contrafo: Pl 187042023 1710412024
- £ N S 1 (Munmo)"‘ an TR ag e g
N - SR - k3 : o ~ - e ;‘{: AR 4. v S »«‘Esw - .i'&“
—* ; - - — - = - - - ——— -
e Fecha CDP . FechaCRP_ |3 - PR R
~Consecutivo CDP - . Regu(m Pmupucslzln Consecutivp CRP 5 i by q N ¥ Y X ‘
. ; v B Y. o|5 DDIMMIAAAA sk [ Adicloges/ - ValoeAdigianes L, Pprémoga F“‘;’,‘D“‘,;;;‘;;P’“"“““ Fecha dé Termbiincion Prorrogas: AAA
= Disponibi 164 ST g R AAAA i L N
% Disponibilidad 942 30172023 Registes Icial 14850 1410472023 N ®
- Inicial 7, < s . th s =S . o
Disponibilidades Néimeros 1038 18/03/2024 chutrol Pmsupugg{ulcs 20876 20/03/2024 Adicién 12 $ 8.400.000,00: Prérroga It 18/05/2024 170712024
e Adicones £~ de A ; 3 Adicion 2 5840000000 ProrrogaZ: 1809705 T7107004
=2
Valor Total: S 50.400.000,00 = Fecha Terminktion actuali_ % % 7102023
. " .
Nombre(s) Rubros) | s 5 s . _ 4212020200701 __f‘ anidncx&n“l‘opc . . o ) . N
M ) el T ] T o . MIE ” . —Qg&(s) R'!bm‘gs)-v- ~ 2|kt del Contiaia) * o — FINCE -~ Adiclonar- ,&-——-AR" T~ ————
> E %
+ } 2. AVANCE DE EJECUCION DEL CONTRATO U ORDEN , i
R ' INFORMACION DE ACTIVIDADES = z
. > T =
No. INFORME CENTRO DE .
,,,,,, . D LAD. . P U e s A N opo oy, .
~GeRTIFC A CXON | . ACTIVIDADES DESARRO AS EN ESTE ] l;ERIOD - COSTO . it e s e ASPECTOS RELEVANTES EN ESTEPERIODQ ) . -
B T
. SI: X Cumplimiento de
CONTRATAR EL ARRENDAMIENTO DEL BIEN INMUEBLE UBICADO e plimicn
ENLA CALLE 32 A SUR # 26 - 08 PARA ADECUAR LOS SERVICIOS DE| % Qporeigddecntregs o INA Socumentactin | |S1:X NO:
" SALUD TRANSITORIOS COMO PARTE DEL PLAN DI CONTINGENCIA JADMO2 . £ |No: trfmitada o presentida
PARA LA CONSTRUCCION DEL NUEVO CAPS BRAVO PAEZ, DELA ! s — -
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ; B L dv|sex Cimpliniento cuidad
ESE. . Rey ncitg ﬂc itmprevistos y Emérgencias N/A SI: X NO:
- 52 e N NO: Fdenal pmlxcmn |
% *4DE ACUERDQ AL MANUAL DE,CON] 'I‘ACION RESOLUCION152 DEL 18 DE MARZO DE 2019 ,1.OS CONTRATOS QUE CELEBRE LA SUBRED, SE PODRAN ADICIONAR HAS’I‘A TRES(3) VECES EL VALOR INICIAL- SIEMPREY" ~
‘. ol i %‘%‘ s 5 CUANDOEXISTA UNA JUS'l'IFICACléN DEE CONTRATO. QUE SOPORTE LA ADiCI()N Y'LAS CONDICIONES DEL MISMO LO) PERMITAN X d 2 B %
* 7 % - ‘INFORMA "ION DE FACI'URA 0 CUENTAS R AN i . N
- v e E I S N P . L
£ ’:,»‘ P;’mm;d | 'vALOR FACTURA meLumo A ok eu o | F ¥ L -
5,  EACTURADO . CUENTA'DE COBROY CERTIFICADO < ‘X’~uacm A0 ¢ | B SALDO | %% ESECUCION .
S‘" wr TRT] R Ver Fila 43 anlnstnxcﬂw i ) §' S E R &
’\ L2 S Sl S RN (N . e (el - e | W
18 DE ABRIL AL 17 DE -
/ )‘3\- i MAYO DE 2023 § 2.800.000 $2.800.000 $30.800.000 8,33%
“J IRDT MAYO AT 1700
002 K00 600! 5600 O R 000 D00
\\P (@) 2 180572023 JUNIODE 2023 52 $5 600 000 $2 166M% -
A 'ﬁ o 18 DE JUNIO AL 17 DE [
‘( ) < . 3 3 200612023 TULIODE 2023 S 2.800.000 $8.400.000 $25.200.000 25,00%
, £
X4 )“8.» Y 004 18 DE JULIO AL 17 DE
- ‘?2 4 1900712023 AGOSTO DE 2023 $2.800.000) $ 11.200.000 $22.400.000 3333%
' 18 DE AGOSTO AL 17 DE| ;
Eg 005 ! 500,
5 18/08/2023 SEPTIEMIRE DI 2023 §2.800.000 $ 14,000.000 $ 19.600.000 a1,67%
s 18 DE SEPTIEMBRE AL
Wl 6 006 18/09/2023 17 DE OCTUBRE DE $2.800.000 5 16.800.000 $ 16.800.000 50,00%
-@ 2023
18 DE OCTUBRE AL 17
007 o J 00.00 600 000,
7 187102023 'DE NOVIENIR: 2023 $2.800.000) $19.600.000 $ 14.000.000 5833%
-t
FN 18 DE NOVIEMBRE AL
8 008 17112023 17 DE DICEEMBRE DE $2.800.000 $22.400.000 $11.200.000 66,67%
=& 2023
18 DE DICIEMBRE 2023
9 009 151122023 AL 17 DE ENERO DE 52,800,000 $25.200.000 $8.400.000 75,00%
2024




FrmEm Seaetata s Salu
Subred integrada ce Senvcios de Salue

SUBRE I\TEGR:\D:\ DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
0Y O~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

FORMATO CERT IHCA( ION DE CUMPLIMIENTO Y/O INFORME PARCIAL DE SUPERVISION

CODIGO: AP-IA-FT-010

VERSION: 06

Centro Oriente ES.E. FECHA: 2021-04-08
22024
10 010 190172024 EBRERO DE S 2.800.000 $ 28000 000 $5.600.000 83,33%
2024
11 or 19/02/2024 18D% _["imu,ik() 2024 S 2.800.000} $ 30800000 $ 2.800.000 91.67%
17 DE MARZO DE 2024
o 702
12 012 18/03/2024 b m',MAR/'O 0 $ 2.800.000] 33.600.000 $0 100,00%
17 DI ABRIL |
S 202 :
13 013 18/0:472024 Wi A”R,”' “)74 ALET $ 2.800.000 $ 36.400.000 $5.600.000, 86.67%
DE MAYO DE 2024
DI 2024 AL 17
14 014 17/05/2024 15 m‘VMAY() '”, 14013 S 2.800.000 $ 39.200.000 £ 2 .800.000 93.33%
DE JUNIO DE 2024
¢ $DEJ ; g
15 015 18/06/2024 18 DE JUNIO AL 17 D $ 2.800.000 $42.000.000 50| 100,00%
JULIO DI 2024
$ DE JUL 3 "
16 016 1810772024 18.DE JULID AL 7 DE $ 2.800.000) $ 44,800,000 $5.600.000 $8.89%
TO DE 2024 P
: AGOSTO AL 17 DE|
7 017 16/08/2024 : 2.800.000 47.600.000 800000/ 94,44%
! TIEMBRE DE 2024 i _jATegon00
= — ez e - -
S~ ; y PTIEMBRE AL S~ / ./ e,
18 os 7 / 18/097 TUBRE DE o $2.800.000 $50.400.000 S0 100,00%
2024
TOTAL §50.400.000 S 50.400.000 S0 100,00%

COMO SUPERVISOR DEL CONTRATO

CERTIFICO

QUE EL ARRENDADOR CUMPLID CON EL OBJETO DEL CONTRATO POR EL PERIODO COMPRENDIDO DEL 18 DE SEPTIEMBRE DE 2024 AL 17 DE AGOSTO DE 2024. DE OTRA PARTE, SE ENCUENTRA AL DIA CON EL PAGO DE LOS APORTES A SALUD Y PENSION ™

EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO

CERTIFICADO

VALOR EN LETRAS 'VALOR EN NUMEROS
Valor cjecutado CINCUENTA MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS S 50.400.000,00|
Saldo por cjecutar CERO PESOS N §
Valor total certificado (Acumulado) CINCUENTA MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS s 50.400.000,00
No. FACTURA (s) A PAGAR DEL PERIODO CERTIFICADO /’ FECHA DE EMISION DE LA FACTURA O CUENTA DE COBRO DEL PERIODO CERTIFICADO; DD/MM/AAAA
018 / 18/09/2023
VALOR A PAGAR: LA FACTURA, CUENTA DE COBRO, NOTA CREDITO O NOTA DEBITO DEL PERIODO $2.800.000,00 P /

OBSERVACIONES DEL SUPERVISOR FRENTE A LA EJECUCION DEL CONTRATO:

ENCUENTRA AL DIA CON EL PAGO DE LOS APORTES A SALUD Y PENSION

TN

QUE EL ARRENDADOR CUMPLIO CON EL OBJETO DEL CONTRATO POR EL PERIODO COMPRENDIDO DEL 18 DE SEPTIEMBRE DE 2024 AL 17 DE AGOSTO DE 2024. DE OTRA PARTE, SE

ANEXOS: ORIGINAL CUENTA DE COBRO, PAGO PARAFISCALES.

-
FIRMA SUPERVISOR CONTRATO
NOMBRE Y APELLIDOS >
CC.No. Z
CARGO/PERFIL, 7
AREA DE UBICACION

Correo Electronico:

NOMBRE Y APELLIDOS DE QUIEN ELABORA

JUAN CARLOS PERILLA MONROY

AREA DE UBICACION

DIRECCION ADMINISTRATIVA

Correo Electronico:

contratosadmint

_BOV,CO




PAGOS]MPLE | | AUT(‘)LIQUI;DACION i B :-

CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2024-09-18, 10:03:28 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1065944829 rd

Periodo Cotizacion:  septiembre de 2024  Periodo Servicio: septiembre de 2024 Referencia pago (PIN): 8861353350

PAGADO 18/09/2024

. DATOS DEL APORTANTE

Razoén Social MARIA OLIVA ALARCON DE PEREZ

Jocumento CC41697212 Direccién CL 32A SUR #26 - 08
“ipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3208864392

‘ipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

siudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

“otal Afiliados 1 ARP NINGUNA ARP

. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales
ATHTEE
Apallidos y Nombros Tipo | Subtipo |o|k|E|wlwlelalalelslz|wl g0 o | 8| %| S 1BC e 1BC Aport 1BC Aport 18C t Aporte | Aporte ESAP Aport
Wegtificactn Ty cottmial coene 12| Gie|=| 8l 2|8 8| 3| 2| 3| S H §lg 8l alalal Adminlstradors PReci o e Administradora Salud sald | daiita Rissgos: | Riusges Administradora Caja Ag:p' SENA 1o8F Ministe
[SIE=1-1K-]
3 41607212 f,"é‘:"EAZO“V‘ ALARCON DE 03 03 o]osofo :‘(NINJ\F)NINGUNAAFP $0 $ 0|(EPS037) NUEVA EPS SA. §1.300.000| S 162500 0,000 s0 5 0|(NIN-CC) NINGUNA CCF $0 50 $0 s0 $0
IIL,TOTALES
AboHtes Apories I idad [l idad SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF SSAP Mi Epdu 16 Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
o oaeac o a Favor) EPS MORA DE MORA
$0 $1.300.000 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $0 $0 S0 $o $0 $0! $ 162.500 S0 $ 162.500
N
7 e
X%
N2
%
Pagina T de

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



DAVIVIENDA

Comprobante de Pago 09/10/2024 - 9:17

Datos del Proceso de Pago

Nombre Empresa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE NTE E.S.E

Nombre Proceso GIRO ARRIENDOS DISPERSION 4330 |
Cuenta Origen de los Fondosm OFICIAL - 550008400747591 B i

“Fecha del Pago 04/10/2024 T ’
Hora del Pago T 10:01 B

Detalle Proceso de Pago

Nit Destino 41697212 Referencia 0000000000000000
MNombre 00
Producto o Servicio Destino 171195423 Entidad destino BOGOTA

Valor $ 2.674.952,00 Estado Pago Exitoso




