A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO: AP-IA-FT-077
.@ omytied 3 APOYO ~GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
X Sheerihed FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2024-09-16
GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA:DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E: Y:i:

KAROLL NICOLL ALVARADO TORRES

L

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: g L I T L 1.000.335,249
- —
OB.;ETO DEL, CON’TRATO PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED
i I o INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES N, s PS 3156 2024 © % FECHAINICIO CONTRATO, o Dﬁ; E:::ERO
P e U PLAZO lNlcmL DEL -
3.592.640 v DOS (02) MESES
VAL?R XN!‘CIAL DEL COWTQ N ] ‘e ONTRAT 0 ©02)
VALOK TOTAL DEL CONTRATO. ' VALOR of, HONORARIOS PERIODOA A
INCLUIDG ADICIONES: s 19.759.520 CERTIFICAR: 18 1.796.520
N° DEINFORME: ONCE (11) . NUCRR: 17037 NocDR: T
PLAZO TOTAL DEL CONTRAT ’ ] :
INCLUIDO PRORROGAS ONCE (11) MESES ,
UNIDAD FUNCIONAL EIECUCION DE‘ACTIVIDADES: 6LB CENTRO DE SALUD LIBERTADORES
NOM?RE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
s e T MODIFICACIONES com,\crUAu:s o : ; L L
B CACTONES - - e N = - -
&° DE MODIFICACIONES DEL QCHO ) TIPO DE MODIFICACION . ADICIONES OCHO (8) . 'PRORROGAS OCHO @)
CONTRATOQ:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO : .
s 1796.320 | CDP DE LA ADICION: ‘ 957 CRP DE LA ADICION: 22649 PROREOGIDO: UN (1) MES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3 . . 2
A 5 1.796.320 | CDP DE LA ADICION: A 1372 CRP DE LA ADICION: 26005 b 0 UN (1) MES
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3 . .
s 1.796.320 {CDP DE LA ADICION: 1722 CRP DE LA ADICION: 29671 RN O UN(1) MES
TIEMPO
VALOR ADICIO) ) ]
CIONADO $ 1.796.320 | CDP DE LA ADICION: 229 CRP DE LA ADICION: 33814 PROMEOGD0: UN(1) MES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO . . .
s 1.796.320 | CDP DE LA ADICION: 2661 CRP DE LA ADICION: 38018 PROREOEDG: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO ! . 3 . ) 3 TIEMPO S
NADO $ 1.796.320 | CDP DE LA ADICION: 3107 CRP DE LA ADICION: 41105 PROREOEaDO: UN (1) MES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3 : :
N s 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 3385 CRP DE LA ADICION 43109 SRR UN (1) MES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO : : . :
s 3.592.640 |CDP DE LA ADICION: 3657 CRPDE LA ADICION: | 44995 PRORROGADO; | DO @MESES
_- . PE : 111, POLIZAS e T ) _
:PACTG POLIZAS EN SU CONTRATO? I o sI [ NO
NoDEPOLIZA: . | ] T NOMBREDE LA ASEGURADORA: &7 ot +
FECHA DE'LA POLIZA | : FECHA DE-APROBACION;
mEM|©“ 70 & - i % . V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CONEL ORIETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS ENEL CONTRATO . %° © . = -
| ool (Deben ser cob con las del contrate durante el mes) 7 - - N

Realicé lamado de los usuarios a ventanilla de acucrdo a organizacion y digiturno entregado por el orientador.

2 | Verifiqué las érdencs médicas y autorizacion fisica que presenta el paciente para su atencion por consulta externa, segfin acuerdo de voluntades ¥ normatividad vigente.

3 [Verifiqué derechos de uswarios cn las scguridad social o afiliacién del usuario y adjunté a carpeta requerimicntos del sistema de informacién los soportes de verificacion de derechos.

4 [Revisé y validé servicios por frecucncias de uso, grupo etario, género y segin acuerdo de voluntades y normatividad vigente.

$  |Actualizé datos personalcs del usuario y datos del acudiente en el sistema de informacién. -

6 |Facturé los usuarios que no cancelan copagos o cuotas de recuperacidn, previamente a la atencion médica, para disminuir filas en salas de espera.

7 |Generé factura clectrénica de venta o registro de servicios cn ¢l sistema de informacién DGH y soporté con la documentacién que presenta c! usuario segiin acuerdo de voluntades y normatividad vigente.

8  [Recibi dinero,con recibo de caja y entregué copia al usuario de acuerdo al servicio prestado al pacicnte segiin acuerdo de voluntades ¥ normatividad vigente.

9 |[Realizé cicrre de caja, arqueo y entregué soportes respectivos, segiin instructivo del drea de Tesoreria,

10 |Entregué las fncl\lm'sl a diario das y organizadas de acucrdo instructivos /o procedimientos del drea.
B s o T V.. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL i - = R T = T -

No, DE PLANILLA: ) . sasozres ¥ OPERADOR: .’ MIPLANILLA.COM

CONCEPTODELPAGO - " ’ . ENTIDAD . . FECHA DE PAGO T TS VALOR PAGADO

SALUD: "3 i e el .’ CAPITAL SALUD . 9/122024 s 162.500

BENSION;, o o B b PROTECCION 911212024 s 208.000

RIESGOSLABORALES: - Il .- L POSITIVA B 9/12/2024 s 31.700

OTRO™ 7 CCF COMPENSAR o, s 26,000
; TOTAL PAGADOD - R D s g 128,200

2 : : VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA it o N o

L.- Que desarrolté las actividades descritas en el informe onexo, dentro del periodo de cobro,

2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibe se ca]culo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢! IBC sea menor a } SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certiticaciones de
afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cucnta correspondiente al mes objeto de cobro .

.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialedo contrato. " w
. E G . VIL:ANEXOS T ¥
(Cuundc s¢ n.gulcm comonna delag obl gucmna del eonlmlo)
S £ o N Anexar evidenci; y/o doctmentalés que Soportcn Vi atizadus en ¢l perfod correspondienie:

[ ]
Wicoll DNEvads | :
KAROLL NICOLL ALVARADO TORRES

Cc.C i 1.000.335.249
cel: 3228878145
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO — GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL _CBNTRA’[‘IS’I’A

FECHADE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024 f

NOMBRES'Y APELLIDOS:

KAROLL NICOLL ALVARADQ TORRES

1000335249

:CORREO ELECTRONICO:,

alvaradokaroli2507@enmil.com

3228878145

KR 1 ESTE# 61A 67 SUR

det

bajol

NO tomaré costos y

S1

tomaré costos y deducciones

por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de dic

H

TLa presente certificacion se 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 pardgrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados

22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el

tributario de los pagos fat

7 NOMBREDEL BXSCO
SAPLICACUANDO EL BANCONO $¥

* TIPGDE CUENTA:

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por ¢l impucsto , SO NO (%)
unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
' BANCOAL CUAL CONSIGNAR: 3 DAVIVIENDA
AHORROS 0550488430157534

RACUENIREEN 1A TISTS

NUMERD DELCONTRATO Y DATOS DELA ULTIMA ADIGION GERIODO OBIETO DEPAG

PS 3156 2024

3657

44995

PLAZO DEL
CONTRATO
INCLUIDAS
PRORROGAS :

ONCE (11) MESES

01 DE FEBRERO DE 2024

31 DE DICIEMBRE 2024

VALOR TOTAL
DEL CONTRATO
INCLUIDO
ADICIONES:

s 19,759,520

DEL

1/12/2024 AL

sunznozs of

;- YALORA PAGAR &7
CORRESPONDIENTE AL~

./1.796.320

PERIODO OBJETO DE COBRO EN
[ (LETRASY.NUMEROS) "+ |

UN MILLON SETECIENTOS NOVENTAY SEIS MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS MDA / CTE /
'

Nieel)  DIvarado

KAROLL NICOLL ALVARADO TORRES

c.C 1.000.335.249
cek 3228878145




. " . "o . - : : AP-LA-FT-078
oot SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E conIGo: AP
HWmﬁanrﬂs-m APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
GindiemisE FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ APOYO A LA GESTION

i CELEBRADO ENTRE LA sunm:n INTEGRADA DE'SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E, Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA . o 9. N KAROLL NICOLL ALVARADO TORRES

NﬂMERODOCUMENTO DE IDENTIDAD 1. 000,335.249 .
+ * L'INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACIEN DESERVICIOS o

l PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER 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 -
01 DE FEBRERO
3 m-:an mcm CONTRAT
i i PS 3156 2024 . B DE 2024
" VALORINICIALDEL CONTRATG" | - $ . 3.592.640
$ 19.759.520,00 |¥ £ HONORARIOS PERIOD $ 1.796.320
. | Ne.CDE INICIAL
B e N oreean Bl R 17037 DEL CONTRATO 136
PLAZO:DEL CONTRATO:
INCLUYENDO PRORROGAS, ONCE(11) MESES/
8 DEPLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: ( 82502785 o |orEravoR: MIPLANILLA.COM
PROCESO ENDONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES; FACTURACION - AMBULATORIOS
6LB CENTRO DE SALUD LIBERTADORES
SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FlNANClERO
7 ML MODIF] CACIONES CONTRACTUALES R
OCHO (8) A S TIPO DEM OCHO ) OCHO (8)
| ) $ 1.796.320 |CDPDE LA ADICION; - = . 957 22649  PROBROCATO: UN (1) MES
.DIClQ;ﬁpO‘ $ 1.796.320 |CDP.DE LA ADICION; . -7 7 1372 26005 UN (1) MES
OR ADICIONADO . - $ 1.796.320 €DP DE LA ADICION:i ™ & 1722 29671 UN (1) MES
VALOR ADICIONADO. s 1.796.320 |CDP DE L’,\'Aiﬁ(:lé : 2229 . 33814 UN (1) MES
’ VALOR ADICIONADO, $ 1.796.320 |CDP DE LA ADICIO} 2661 38018 PRORROGAD UN (1) MES
PR T ,,-Q—“TlEl\lPO"
VALOR AleCIONA_‘DO H 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 3107 41105 ' ProRROCADO: UN (1) MES
o S . 1.796.320 |CDP DE LA ADICIO) 3385 43109 : UN (1) MES
$ 3.592.640 | CDP.DE LA ADICION:: . * 3657 v 44995 DOS (2) MESES
ey ¥ e T, POLIZAS (STAPLICA): R
R LPACI‘O POLIZAS EN SU CONTRATO? © T B
N°DE POLIZAL ;] NOMBRE DE'LA ASEGURADORA: ;.
FECHADELA pouu | ~ACIO ADMINISTRATIVO DE APROBACIO

B 3 N e o - 1V VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

VERIFIC, E HA CUMPLIDO CON LAS IVIDADES ASIGNADAS DU E EL MES O I0DO 1.ABO, 0 Y SE APRUER, L PAGQ RESPECTIVO,

i : PR R CUMPLIMIENTO:DE REQUISITOS
I J¢El contrato se encuentra debidamente legalizado?

) (LE] contsatista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del i contrato Je sean d: dos del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de cjecucion de
nctividades?

3 [(Queel ista presentd sati i ¢ las obligaci los cuales pueden ser veriticados en el informe anexo y en el SECOP?

4 |iQueel ista da imi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad socisl y de parafiscales, tal como cxige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

AV AN

§  |¢Que adjunto evidencia del cnrgue en el aplicativo secop de la cuenta cum‘.spondlm(t. al mes objeto de cobro?
!

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausuta "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligacioncs pactadas con el contratista, parn el pago wncspondlcnlcﬁl (Ol;}l /L (31/1212024) /

F]RMA DE: QUIEN. CONVALEDA L CUMPL I’ENTO DE LAS OBLIG,\CIONES PARAEL: I’RESENTE

PERIODO DE PA

- L 5 . JREFERENTE FACTURACION




compensar mfplanilfa'.c’om ' PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

‘4 DATOS DEL APORTANTE TOS OF

FECHA PAGO ASOCIADA!|
L (OIAMESIARO) 5

NOMBRE APO|

KARGLL NICOLL ALVARADO
TORRES

TELEFONO.].

- CORRED

EXONERADO.PAGOD
PARAFISCALES Y,
7 SALUD,

cc 1000335249 NUMERO.,.

3228878145 | alvaradokarcofl25607@gmail.com ; 7 by
PLANILLA 1 0

5 CLASE NOMBRE PERIODO, SALUD |:. PERIODO PENSIONE: \L’
NTACION .| -APORTANTE . -1/ SUCURSAL. | g TS . TOTALUAPAGAR.,
UNICA | - Independiente 2024-11 2024-11 1 82502785 $428.200

i ~Incapacidades . . “FLicencia Maternidad SR .
) 3 e g E T & . o o A Valor Mora -
: R “oo L [ Noiautetizacien | v Valer” | N&. Auforizacién |-~ Valor . j . Cotizaclén K )
900298372-9 162.500 [ 0 [ 0 1] 0 162.500 1

CédlgbAF R S B : ' otizaclén - orte Vofuntario - |-Aporte Voluntario . s F Aporte ESP- . ‘Valor Mora
S " 1 g . Obligatoria: Hren o Afillade’ portante "l - o i} “Cotizacién- !

230201 i . 3 0007 e 0

Valor Neto | 'Dias ! ¢ H +Valor: ;F}ihglo, :
) ‘Sofidandad

860066942-7

: st | R y Mora - . -
) Salud 1 162.500 162.500
. Pensién 1 208.000 208.000
Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
CCF 1 26.000 26,000
ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN 0 o 0
0 0 0
4 428,200 428200

. Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion .




& . . P T
'@%ZQompenscr I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

e Pt e Uy T 2 U DATOS DEL APORTANTE . £ - ce . ** DATOS DELA PLANILLA = P T
« . NOMERO . .\ |.. - NOMBRE APORTANTE _DIRECCION * | TELEFONO " " CORREO . FECHA PAGO ASOCIADA T CANTIDAD. . .- |
- . Pt - {OIANESIARD) . of * e

cc 1000335249 KAROLL NICOLLALVARADO | 1136 k sur # 6.67 este | 3228878145 | alvaradokarol2507@gmailcom | ,EXONERADO PAGO . ..i1ipo.” « EMPLEADOS | UPC - |
PLANILLA. 1 o |

.. FORMA . . . CLASE" 7 | NOMBRE [EFPeSIE M i AR SN St SR o [ PERibDS” PENSIGHES —
PRESENTAGION Aorane SUCURGAL coniGo DEPARTAMENTO CILDAD / MUNICIPIO ‘ 0 i //TQTALAPAGAR B |
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 202411 2024-11 ! 09/12/2024 82502785 saz8.200 /7 ‘
|

I s 5 INFORMACION COTIZANTE 1/ 17 16 ik N R * RIESGOS LABORALES
No, d H HHH ; g céd Voluntar | Volustari costonet Fondo | Kotizaclén /| Céd. g ) cadi apante | iBC :lm. Aporte’ | Aporte | Aporta | Aporte”
0, do . - ¥ o w 3 b I el . 'olunta, oluntario | ponsion: . P otlzaclén igo porte otros porte porte e
No. [TIPo | 1qantificactén . Apellidosy Nombres [ J § H H E HEHHEEHEEHHEEEE g app | IPGAFP [Cotizaclén | o uniaa | Aportante | = o [benstomaids | CSA.EPS | IBCEPS \yporypg | are | BCARL [ g |Cotizackn|“oep® [ IBCCCE | "eer® | oo iducatos | SENA | ICBE | ESAP | MEN
. s . : o i 3 g “ . solldaridad | 45* & H
1 [ cc | toc03ssaee | AvaraDO TORRES KAROLLNICOLL |58 | o N 230201 | 1.300.000 | 208.000 0 0 [) [] EPsC34 | 1300000 | 162500 | 14-23 [ 1300000 [ 3 | 31700 | ccraa | 1.300.000 | 26000 [) 0 0 0 0

b

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn .






