- * SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E '
CODIGO: AP-IA-FT-077
Iﬂ”"” 4 . APOYO - GESTION DE CONTRATACION : VERSION: 2 .
e " FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA’ FECHA: 2024-09-16
Cenmo Oz ESE . o GESTION .
} CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
I " : ’ . JENY LORENA LUCERO GESAMAG
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: o . . : - s . . 52.738.086
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED
A :
. INTEGRADA DE SERVlClOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. . * . PS 3148 2024 .. FECHA INICIO CONTRATO o Dg;’igﬁmo
. AT . B - B :
S PLAZO INICIAL DEL .
v, I s 3.592.640 DOS (02) MESES
ALOR INICIAL DEL CONTRATO | S, ) . . CONTRATO ©02)
VALOR TOTAL DEL CONTRATO X ’ 'VALOR DE HONORARIOS PERlODO A - ’ g
INCLUIDO ADICIONES: s 12699692 | ceRTIFICAR: . s “7%‘32“‘//
N° DE INFORME: . ONCE(l1)MESES N° CRP: 17029 N° CDP: * 136
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO | : . T : ’ :
INCLUIDO PRORROGAS ONCE (1) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: : . - ’ ' : " 1SCHOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: - S SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
o _ . ' " IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES, Co- ,
NoDE MOBIFICACIONES DED —— » " - g
{CONTRATO: ;. - NUEVE{) .. |T1PO DE MODIFICACION AmCIQNEs . NUEVE (9) PRORROGAS NUEVE (9)
VALOR ADICIONADO s . . 1796320 |CDPDELA ADICION: 957 CRP DE LA ADICION: 22643 o T‘;E'gp"n UN (1) MES
c g . - N RORROGADO:
y - i TIEMPO
VALOR ADICIONADO s ¢ - 1796320 ;- 1372 - : 25999 - UN (1) MES
| 3 3 CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION PRORROGADO; [0
. g TIEMPO
VALOR ADICIONADO . .796.320 3 7 : : RORROGAD E
A H . 1.796.320 | CDP DE LA ADICION: 1722 CRP DE LA ADICION: 29666 PRORROGADO: UN (1) MES
OR AL 00 § . F ' § - ’ i TIEMPO :
VALOR ADICIONADO s - 196.320 3 2229 : : R0 U iS
ICIO; . »1 9 CDP DE LA ADICION: vl CRP DE LA ADICION: 33809 PRORROGADO: N(.l)ML'
VALOR ADICIONADO s T 196320 . 26 - " \ TIEMPO S
A 1,796,320 |CDP DE LA ADICION 61 CRPDE LA ADICION: 33014 v PRO bo: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s = 1.736.42 3 3107 - ] : 41101 TIEMPO UN (1) MES -
. CDP DE LA ADICION: CRF DE LA ADICION: 1 P GADO: (1) ME:
VALOR ADICIONADO s 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 3385 CRP DE LA ADICION: 43105 rotone: | ONMES
. : 3 - . ; TIEMPO S S
VALOR ADICIONADO 592, : 7 3 ;| RORROGAD :
C ! ) s R 3.892.640 |CDP DE LA ADICION: ) 365 i CRP DE LA ADICION 44991 PRORROGADO: DOS (2) MESES
p : g . R TIEMPO §
VALOR ADICIONADO . : .
7: 3 s . . CDP DE LA ADICION: CRPDE LA .\mc@N. ‘ PRORROGADO:
' - o . - © ILPOLIZAS ) v T BN
(PACTOPOLIZASEN SU CONTRATO? ~ ] sl 3 R 1 - NO ) X
N°DEPOLIZA: - - N . R o S I .NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA -] : § . i FECHA DE APROBACION: i
(TEM T R IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO *.
T (Dcben ser coh con Jas abligacit il del contrato realizadas durante ¢l mes) *
*_|Se realizo 1300 verificaciones de drdenes médicas v autorizaciones fisicas que presenta ¢l paciente pfara su atencién por mn\ulm externa. scgun wetierdo de voluntades v nopmatividad vulenl
2 [Se nsl;nn 1500 citas medicas verifieand comprobadores de derechos del paciente frente  Yas seguridad social o affiacion el usiarin. - '
3 |se genero 20 facturas electrénica de venta o rcgislm de servicios cn of sistema de informacién DGH y soportar con la documentacidn que presenta el usuario scgin acuerda de voluntades y normatividad vigenta.
4 |sc gencro 2100 recibos de esjay cnircgur copia al ustario dc acucrdo a la atencion prestada al pacionte segiin aeucrdd de voluntades ¥ nomictividad vigente.
5 |5 recibio e ingresa 1 abonas que reatiza los ususrios o pacientes en caucepto de pagarés,
6 |Screalizo ciere de caja, anqueo y entrega do sopories respectivos. sepin ingtructivo def drea de Tesoreria of fisializar las actividodes,
| 7 |Se realizo correcciin dentro de las 48 horas siguientes a su reecpeion, de 3 devoluciones que hizo ¢l analistarde cueatas,
8 |Se realizo apertura do 125 ingresos de hospital dia,
9 |Se confinmaron 25 ondencse de servicos de hospital dia verificando historia clinica del usuario,
+ 10 |So reatizo las demas actividodes realizadas con cf objeto contractual que asigne ef supervisor de contrato.— © -
. V. INFOBTIACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL - - § - -
No. }E PLANILLA: N 8382446915 / o OPERADOR: - " MIPLANILLA
CONCEPTO.DEL PAGO IR I ) T ENTIDAD - - - . % FECHADEPAGO E * VALOR PAGADO
[saLup: oL T . - . COMPENSAR i H : 1 162.560
PENSION: ' i PR o - COLFONDOS s [ 208.000
RIESGOS LABORALES: : . FEE - SEGUROS BOLIVAR T ’ o s 31,700
OTRO : L - ) : . . =
TOTAL PAGADO . o R LT s ¢
. VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA - ° i ) -
1.- Que desarrollé las aclividades descritas en el infenne anexo, dentro del pcm-lu de cobro. )
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde e} ibe se hula sobre el 4(1% de los ingresos canceludos del mes anterior pago ded cun! anexo eopia simple, sin que en wingun caso of TBC sca menor a | SMMLV ( de ser el primer pago sdjunlo certificaciones de
afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que ndjunto evidencin del cargue en el aplicative secop de la cuenta cotrespondivnte al mies objeto de cobro .
4.- Que nutorizo los impuestos a que estoy oblipado a pagar, por ocasion al schialudo contrato.
j ; . Vil. ANEXOS -
{Cuando s¢ requiera como una de las obligaciones del conlml(-) -
i . Ancxar evidenci grificas y/o que soporten lus actividades realizadas en el periodo concspand.mu
}n&) &w e St '
NY BORENA LUCERO GESAMAG ) ) ) ) -
c.c 52.738.086 . : ’
cel: T 7 3144642373 ’ ’ ’ L : ’ '




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

j

—
DATOS DEL CONTRATISTA 7
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024 {
: 52738086
NOMBRES Y APELLIDOS: JENY LORENA LUCERO GESAMAG RU'I": :;m:
CORREO ELECTRONICO: enilu2630@gmail.com TELEFONO: 3144642373
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 25 SUR #4A-32 CIUDAD: BOGOTAD.C

Manifiesto bajo fa gravedad del juramento que, en 1a declaracion de renta del afo gravable 2024,

NO tamaré costos y

(X)

SI tomaré costos v

I
I

Q)

La presente certificacion se expide para efectos de ia retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 de! articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decre

por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de dici

1

22 de 2023 y la apl

de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el

to tnico 1625 de 2016, modificados

tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por ¢l impucsto IO NO ()
unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién !
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
AOATRETTLTARGS . TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24139150436
(APLICA CUANDO EL RANCO NO SE
ENCUENTRE EX LA LISTA
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO ORJETO DE PAGO)
PLAZO DEL
CONTRATO
N°DEL CONTRATO: 3 . RP: 5
PS 3148 2024 N° CDP; 3657 N°. RP: 44991 INCLUIDAS ONCE (11) MESES

PRORROGAS :

) ) VALOR TOTAL

FECIIA DE INICIO CONTRATO 01 DE FEBRERO DE 2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE DICIEMBRE 2024 gfa(l:;)ggero s 19.699.642
; ADICIONES:
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 171212024 . AL 31/12/2024 ﬁ/
VALOR A PAGAR 5 1.796.320¢)
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN i’
(LETRASY NUMEROS)

UN MILLON SETECIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS MDA/CTE p/

%@ Kocene FEAE

JENY LORENA LUCERO GESAMAG

[oX R 52.738.086
cek: 3144642373
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. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E AP-IA-FT-078

APOY'O - GESTION DE CONTRATACION VERSI
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

NOMBRE DEL CONTRATISTA JENY LORENA LUCERO GESAMAG

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.738.086

L. 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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3148 2024 FECHA INICIO CONTRATO 1 o Dg é E:;LRO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 3 3.592.640
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 19.699.642 [ cppriFrcAR: $ 1.796.320
’ . N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 11) ME! . :
) ONCE (11) MESES N° CRP INICIAL: 17029 DEL CONTRATO 136
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS ONCE (1) MESES yd
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 8382446915 / IOPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION - AMBULATORIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: NUEVE (9) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): NUEVE (9) NUEVE (%)
VALOR ADICIONADO ' 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 987 RP DE LA ADICION: 22643 TIEMPO UN (1) MES
PRORROGADO:
- TIEMPO
VALOR ADICIONADO 1796320 : g 259
179 CDP DE LA ADICION 1372 RP DE LA ADICION: 5999 PRORROGADO: UN (1) MES
i ) TIEMPO ,
VALOR ADICIONADO 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 1722 RP DE LA ADICION: 29666 PRORROGADO: UN (1) MES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 1.796.320 s : S
5 20 |CDP DE LA ADICION: 2229 RP DE LA ADICION: 33809 PRORROGADO: UN (1) MES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 1.796.320 2 266 3
N CDP DE LA ADICION 661 RP DE LA ADICION: 38014 PRORROGADO: UN (1) MES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 1.736.4. : 07 3 S
/ L 42 |CDP DE LA ADICION 3 RP DE LA ADICION: 41101 PRORROGADO: UN (1) MES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO .796.320 : 385 3 4310
2 1.796. CDP DE LA ADICION 3 RP DE LA ADICION: 105 PRORROGADO: UN (1) MES
TIEMPO .
VALOR ADICIONADO .592.6 ; 3657 3 449 2) MESES
h 3.592.640 |CDP DE LA ADICION: 5 RP DE LA ADICION: 91 PRORROGADO: DOS (2)
VALOR ADICIONADO - |coPDELA ADICION: 0 RP DE LA ADICION: 0 TIEMPO
: PRORROGADO:
111, POLIZAS (ST APLICA)
i PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ Si I NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA;
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
VIDADES
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS sl NO
1 |¢El contrato sc encuentra debidamente lepatizado? )A
2 LEl contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar pam Ja legslizacian del mencionado contrato Ie sean descontados del valor 1 cancelur como consla cn la declaracion del informe de ejecucion de
netividudes? : /(
3 I,Q\u; cl ista presentd sutisfy ¢ los obligael tos cunles pucden ser veriticados en el informe anexo y en el SECOP? /(
4 |iQueel ista da cumplini frente u los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como cxige e articulo 50 de I Ley 789 de 20027 >(
5 |¢Queodjunto evidencia del cargue en ef aplicativo secop de 1 cuenta correspondicnte al nes ohjcto de cobro? /

T Vi
—
Tenicndo en cuentz ko anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de los obligaciones pactadus con ¢l contratista, para el pago correspondiente ul periodo del (01/12/2624), AWIZ/ZOM)

PERIODO DE PAGO:

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

’

SANDRO JAVIER/AARIASTAMAYO
DIRECTOK FINANCIERO

WMITE CA
REFERENTE FACTURACIO




e

£ 2
o 0

o3 compensar i miplanilla.com
4

Informacion basica de la planilla

Empresa:

Detalles del pago

Razén social recaudo:

Estado de la transaccion:

JENY LORENA LUCERO GESAMAG

. PRINCIPAL

8382446915
19/12/2024

09/12/2024

Transaccién aprobada

et Admilnistrelors

REPORTE RESUMEN DE PAGO

Ceincapncidal ger

riesgos laborates

52738086
noviembre 2024
noviembre 2024
$402,200

1

3

9998600669427
Pago en Cajas

42533785

" y/o licancia

- = en iccepacidad -
[

I
'

Cia. de Segyvros Bolivar S.4., 1 $0 431,702
Coifondas i : $0 $208,C000
Compensar EPS 1 ] $0 $162,50C

A

$402,20C /

*Si desconté incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensatr Gperador de Informacion



