SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ]
-t CODIGO: AP-IA-FT-077 :
[T P ) APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
sisiCiudisiotsate . FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE, SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2024-09-16
4 .
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y '
MARITZA ANDREA RAMIREZ AMADOR .
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: < C . A [ . : 52.371.871
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERV[CIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED
) A oL INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. : - PS 31652024 - FECHA INICIO CONTRATO o ml‘:) ; “;gﬁmo
VALOR INICIAL DEL . . . : PLAZO INICIAL DEL
‘s : - 3.592.640 g . DOS (02) MESES
CONTRATO . o ) CONTRATO e
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . ' VALOR DE HONORARIOS PERlono A -
. . . .759.520 796.
INCLUIDO ADICIONES: s : o 1, CERTIFICAR: s 17163204
N° DE INFORME: ' B ONCE (11) MESES N° CRP: 17046 N° CDP: 136
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO t O MESS i '
INCLUIDO PRORROGAS ONCE (1) MESES : . ‘
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: o ’ - 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: | - T " . - o . - SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
’ . o 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES - R o
N°DE MODIF] 3 —
ZONTRATOF ICACIONES DEL - NUEVE (9) - - |TIPO DE MODIFICACION - ADICIONES . NUEVE (9) - PRORROGAS NUEVE (9)
VALOR ADICIONADO - s - 1.796.320 |CDP DE LA ADICION:- 057 . : CRP DE LA ADICION: 22654 J,R‘;:ﬁxgom UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s - . 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 1372 ' CRP DE LA ADICION: 26010] pr QT;BEZ'EOE 0 UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 1.796.320 | CDP DE LA ADICION: 1722 . CRP DE LA ADICION: 29676) PROREAEADO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 1.796.320 | CDP DE LA ADICION: 229 CRP DE LA ADICION: 33819 pROREGADO: UN (1 MES
VALOR ADICIONADO s . 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 2661 CRP DE LA ADICION: 36023] px ;;g?“::?m. LUN (1) MES
VALORAPICIONADO  |s - . . 1736442 |CDP DE LA ADICION: 3107, CRP DE LA ADICION: | | 41109 propratapo. | UN(MMES
VALOR ADICIONADO s o 1.796.320 | CDP DE LA ADICION: 3385 CRP DE LA ADICION: I T’ﬁ‘g"(\’p_o_ “UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s . * 3.592.640 |CDP DE LA ADICION: 2657 o . CRP DE LA ADICION: 44998 pROREOEADO; | DOS @ MESES
VALORADICIONADO |5 .- |coepELAADICION: CRP DE LA ADICION: PBJ&RE_’::?“ o
) e . ’ ULPOLIZAS = . j B j
+PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? i 1 ) SI | NO X
N° DE POLIZA: L] . . : : NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | ) §
FECHA DE LA POLIZA | ) i N FECHA DE APROBACION:
meml . Iv. ACl‘lVlDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS GBLICACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO H
. (Deben ser con las obli il dtl conlrato durante el mes)
1 |Sc realizo llamado del usuatio a ventanilla de acucrdo o organizaciéy y digituma entregado por el arientador, j .
2 |Se realizo verificacion dc 2.500 érdenes médicas y autorizacién fisica que presenta ¢l usuario para su atencién por consulta extema, scgin contiatacién y normatividad \1gmm
3 |Se verifico 2.500 derechos dol usuario frento o las sepuridad social o ofiliacién y s adjunta o carpeta requeTimientos del sistema d s i Tos soportes de
4 |Screviso y valido servicios respecto a frecuencios de uso, prilpo ctario, género y scpin acucrda de voluntades ¥ normatividad vigente. i s
§ | Sc actualizo 200 datos pérsanales del usuario a focturar,
G |Se realizé la fctimcién de los pacicntes que no requicren cancelar copages o cuolax e recuperacién, previnmente a b atencidn medica. :
7 |Se generd facturas en ¢f sistema de i ion DGH v con fa ion que presenta of usuario xeplin contrataciia y normatividad vigente, ' B . .
8| Se clabort facturas y recibos de cajn oportunamente de acuctdo a I atencién prostada ol usunrio y o la contratacion y unmatividad vigente,
9 |Seingreso 30 abonos que realizan los usuarios o pacientes en cancepto do pagarés. . i -
10 |Se realizd cierne do caja, arqueo y acta de entrega of drea do tesoreria,
11 |Se entregs las facturas gencradas a diario soportadas y orpanizadas de acuerdo a los procesos ¥ procedimientos del ércs.
12 |Sc corripié dentro de las 48 horas siguientes a su recepeion. los devoliciones que hace el revisor de cucntas.
13 |Sc brindd el apoyn necesario y realizar plancs de contingencia en ¢l monienito en yue 1o s¢ cuente con el sistema de infosmacion y/o bases de datos olfes,
[*H 76 actualizacién en cuanto o 13 normatividad vigente en of 5.G.5.8.S. .
15 |Se asistid a las reunjones y capacitaciones programadas por el irea., !
16  |Se realizé fas demis octividades mhudm con ¢l objeto coulmclual que asipne of supervisor de emumln
] V. INFO}!MACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL .
No.DE PLANILLA:  ° 1 - : samsusi o OPERADOR: N ’ APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO : I L i * * ENTIDAD T s FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: - L E COMPENSAR T 08121290 s i 162.500
PENSION: N B C . ] - COLFONDOS . = | ) (2= M ) 208,000
RIESGOS LABORALES: R : SEGUROS BOLIVAR O ’ ) 1201 o s 31.700
OTRO X S Lo - I . . COMPENSAR H 26000
) N L N " TOTALPAGADO s . 428,200 /
- i - VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrolté Jas actividades descritas en el informe anexo, dentro del pertodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Scguridad Social donde é1'ibe s caleulo Sobre el 40% de Ius ingresos eancehidos del mes anterior pago del cual anexo wpm simple, sin que en ningun caso el IBC sca menor o 1 SMMLV (de ser ¢l primer pngo adjunta certificaciones de
afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue ‘en ol aplicativo secop de la cuenta correspendiente al mes objeto de cobro .
4.- Que awtorizo los finpuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al seialado contrato. :
R T Vii. ANEXOS
(Cmndu s requicia wmio una de las nlvl_nwddwnlmm} -
i - ! - B + . Anexar evid i ylo J ios qua saporten las actividades realizadas en el pcnodo comresponGicnle
. . . . B
antzo Kamuel
MARITZA ANDREA RAMIREZ AMADOR
cc 52.371.871 | . ) . ) . . . . )
cel: . 3195765259 . . .g,




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATD CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

Y DE APOYO A LA GESTION / FECHA: 20240916
- - DATOS DEL CONTRATISTA . 7
. . : FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024 /
NOMBRES Y APELLIDOS: MARITZA ANDREA RAMIREZ AMADOR T o S37IETL
CORREQ ELECTRONICO: andreitaamador8@gmail.com TELEFONO: 3195765259
DIRECCION DOMICILIO: ) CALLE 56 F SUR 106- 22 CIUDAD: BOGOTAD.C
. ." Maniflesto bajo ln g del que, en o' deelaracian de renta del ufio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones T (6.9
-_SI tlomaré costos v deduccioncs (@)

La presente certificacion se expide para efeclos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto @ Gnico 1625 de 2016, modificados por

los articulos 9y 1 1 del decrelo 2231 de diciembre 22 de 2023 y la a ion de la renta exenta del 25% sobre operaci que tiene que ver con el tributario de los pagos laboral
Regimen Simple De Tnbumuﬂn RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por Ia cual sc debic informar por parte de los contribuyentes si optaron por el impucsto
SI0) NO (%)
+unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA : . R
RONIRE DELTARCO TIPO DE CUENTA: AHORROS . N° CUENTA: 0570007070386045
(AFLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
- . . 1
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
. 5 PLAZO DEL
N° DEL CONTRATO: - ' ; 5 o, RP: CONTRATO
O PS 31652024 N° CDP: 3657 Ne. RP: 44998 INCLUIDAS ONCE (11) MESES
) ) PRORROGAS :
. VALOR TOTAL
FECILA DE INICIO CONTRATO 01 DE FEBRERO DE 2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE DICIEMBRE 2024 ?lfé‘L%?DN;MTO s 19.759.520
\ ADICIONES:
, PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL ! 1/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR § 1.796.320¢
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN| /
LETRASY NUMEROS; .
( ). UN MILLON SETECIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS MDA/CTE

Nardze Tdam cZ,

MARITZA ANDREA RAMlREZ AMADOR
c.c 52.371.8M1 °
cel: . 3195765259
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

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

I‘zTu'an_' l-()R\I.\'I 0 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
"NOMBRE DEL CONTRATISTA MARITZA ANDREA RAMIREZ AMADOR '
3 “.~ NUMERODOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.371.871 '
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

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

01 DE FEBRERO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. - PS 3165 2024 FECHA INICIO CONTRATO DE 2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ " 3.592.640
VALOR TOTAL DEL CONTRATO | : 'VALOR DE HONORARIOS PER{ODO A .
INCLUIDO ADICIONES: | © o 19759520 | cepmiFicar: - - $ 1796320
; ¥ ‘ Ne° CDP INICIAL
Ne PAGO / N° DE INFORME: NCE (11 g :
" , ONCE (11) MESES N*CRP INICIAL: 17046 DEL CONTRATO 136
PLAZO DEL CONTRATO . o
INCLUYENDO PRORROGAS N ONCE (11) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9478115341 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: . FACTURACION - AMBULATORIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: -+ i . N SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FlNANClERO
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES - - .
N° DE MODIFICACION: ) , " NUEVE (%) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): NUEVE (9) NUEVE (9)
\ P - TIEMPO
VALOR ADICIONADO . - 3 : .9 : S
. 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 957 RP DE LA ADICION: 22654 PRORROGADO: UN (1) MES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3 A : :
A . 1.796.320 | CDP DE LA ADICION: 1\ RP DE LA ADICION: 26010 PRORROGADO: LUN (1) MES
e TIEMPO
VALOR ADICIONADO - 3 A 3 B
, L .+ 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 1722 RP DE LA ADICION: . 29676 PRORROGADO: UN (1) MES
TIEMPO N
VALOR ADICIONADO 796.3 3 3 P :
h 1.796.320 (CDP DE LA ADICION: 2229 RP DE LA ADICION: 33819 PRORROGADO: UN (1) MES
€ F TIEMPO
VALOR ADICIONADO B .796.32 : d 3
; 1.796.320 | CDP DE LA ADICION: 266) RP DE LA ADICION: 38023 PRORROGADO: UN (1) MES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO LT 3 3 : b
1.736.442 |CDP DE LA ADICION: . 3107 RP DE LA ADICION: 41109 PRORROGADO: UN (1) MES
: - . j " TIEMPO
VALOR ADICIONADO 1796.3 : 33 i g t
h 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 45 RP DE LA ADICION: 43113 PRORROGADO: UN (1) MES
- TIEMPO .
VALOR ADICIONADO - 3 3 S ISES
A S ) 3.592.640 |CDP DE LA ADICION: ] 3657 RP DE LA ADICION: 44998 PRORROGADO: DOS (2) MESES
. N - D 111, POLIZAS (St APLICA) .
¢ ;PACTO POLIZAS EN SU'CONTRATO? 1 SI C - . ) NO X
N° DE POLIZA: - L NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | . - B ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: .
. 1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS i
' SEVERIF, UMPLIDO CON [AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DU S 0 PERIODO [ABORADO UEB, L PAGO TIV
ITEM i ) . CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS st NO
1 |4El contrato se encucntra debidamente legalizado? : !
2 |¢El contratista autorizs que Tos impuestos que debe cancelar para §a Icg"u]imciﬁn del mencionado contrato I sean ‘v.lc'swnhdoq del valor a caneclar como consta cn la decl del informe de cj de actividad,
3 LQl.lc ol presentéd las ol los cuales pueden ser verificados en et informe anexo y en el SECOP?
4 |{Quecl da fimicnto a sus obligaci frente a los aportes ol sistema de s‘cguridud social y de parufiscales, tal conio exige cl articulo 50 de Ia Ley 789 de 20027
5 |iQue adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de 1a cuenta comrespondicnte al mes objeto de cobro? / w
- . TN

par’el pago corresy

al periodo del (0/1‘2/2 4) AL (31/12/2024) g/

AS TAMAYO\

FINANGIERO

PERIODO DE PACO:, . P

y
REFERENTE FACTURACION

!
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE , i o e - R R A ' . S oo
' Identificacién | dv Razon Social " Clase Aportante Sucursal Principal [ _ Direccion | Ciudad-Departamento | Teléfono | Exonerado SENA e Lo 1 Lo " 5ot ’
CC52371871 -+ | . |RAMIREZ AMADOR MARITZA ANDREA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL® i CLL 56F SUR #106 22 BOGOTA-BOGOTAD.E. ¢+ * 7811030 ¢ ¢ sl = | . B e '
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION L . : ) R I S - .
- Periodo  ° R Clave / Tipo . --. ' Fecha ’ . Pago . < v 7 B ) )
Pensiérs | Salud . Pago ] Planily/ . | Panita [ Umite [ pago . Banco . -'| bias Mora” - Vator . g T
202411, 202411 |v1geozrrnz Jsamsuszar { i i 202412717 2024/12/09 | BANCO DAVIVIENDA™ of, . . B -"$428,200 . R
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES . - . . . - .
- EMPLEADO ) : _PENSION . . " SALUD CCF - RIESGOS PARAFISCALES
No. |‘identificacién Nombres Codigo |Dias BC,. " | <. Aporte | Codigo |Dias| - BC - | Aporte Codigo [Dias| - 18C '+, |'. EAp_oljte .| Codigo |Dias| 1BC Aporte Dias| © " IBC | ..Aporte °
g - F_Saobood= )l 43 *Sraogwo]] S5 szl B JF Sk, . taoeop] . saeo o Al | . stopeon]l . Sl 5 -
. Centro de Trab s1,300000| - s2s000 - | < s1,300,000[ - $162,500 . sigeog00] Tt 1 csaeod [ [ Ys1,300,000 $31,700| e o se|”
! .  [cutea: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) .- $1,300,000 © s208,000] .. $1,300,000 ste2,500{ - | $1,300,000 $26,000 [ .s1300000], | $31,700 N sof - 0
{ . 1 ICC [52371!71 . _[RAMREZMAR!TZA |15‘~]4 [ 30 . . 51.300,00'0 i $208,000 EPS008| 30 - 5|.300,00q c. © $162,500 CCF24 30 t 751,300,000 - 526,000 14-7:30 . $1,300,000 $31,700] 30 H ‘50 . . S0
| Total * Afiliados(1) =~ - - [. - Su3o000| ' swso00| . - $1,300,000) $162,500 T ssso0000]  s26,000 ... sua00000[ 531,700 o osof 0
. toL . - ‘
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