SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E cén[(;o, AP- ]A FT-077 VERSI()N
APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A FECHA 2024-09-16
LA GESTION
| CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y’
STHEPHANY MELISSA GUZMAN CUBIDES
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:, - . - ' ° ' . S -1,000.604.863
I L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ch
OBJETO DEL CONTRATO: PR.ESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACT IVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
: SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. . ' . ' PS§ 31762024 R FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2024
PLAZO INICIAL DEL
640 . TN DOS (2) MESES
VALOR INICIAL DEL CONTRATO| § 3.592.640 " CONTRATO @
VALOR TOTAL DEL CONTRATO - VALOR DE HONORARIOS PERIODO A S 1796320
INCLUIDO ADICIONES: $ 19.759.520 |CERTIFICAR: N
N° DE INFORME: ONCE (11) ) ' N° CRP: X 17056 N° CDP: 136
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS ONCE (1) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: S R 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: , T L . ORLANDO MARTINEZ HENAO - DIRECTOR FINANCIERO
o o . S " 11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES L
[N°DE MODIFICACIONES DEL 8 - - :
| CoNTRATO: - ‘ [ TIPO DE MODIFICACION | ADICIONES 8 E PRORROGAS 8
VALOR ADICIONADO s 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 957 | creDELAADICION: 22662 TIEMFO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO - I's 1.796.320 | CDP DE LA ADICION: ©o1Bn CRP DE LA ADICION; 26018 pi O s | UN(IMES
VALOR ADICIONADO - s . 1,796,320 (CDP DE LA ADICION: 1722 CRP DE LA ADICION: | . 29684 e ean0: | UN (DMES
VALOR ADICIONADO $ 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 229 CRP DE LA ADICION: 33828 TIEMPO . UN (1) MES
g TIEMPO
DICIONAD . ] i ;
VALOR ADICIONADO 5 1.796.320 |CDP DE LA.ADICION 2661 CRP DE LA ADICION: 38029 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 1796320 |CDP DE LA ADICION: 3107 CRP DE LA ADICION: a1s ’ TIEMPO | w1y MES
VALOR ADICIONADO s 1796320 | CDP DE LA ADICION: 3385 CRP DE LA ADICION: 11 PRontonap: | UN(MMES
VALOR ADICIONADO 5 3.592.640 |CDP DE LA ADICION: 3657 CRP DE LA ADICION: 45003 TIEMFO DOS (2) MES
JZRQ.ERQ_GAQQ'
ITEM I v, ACl' IVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO -
. L. (chen ser [ con las {f especificas del cuntmo relllzadas durante ¢l mes)
1
Se realiza respectivo llamado en vemamlla manteniendo el orden de los tumos entregados
2 |Se cumple con el manejo de verificacion en ord dicas cunado el usuario llega a su respectiva citaa la umdad
3 |Seindaga en las plataformas de internet afiliacion vigente del usuario
4 |Serealiza validacion deacuerdo a normatividad vigente
5 |Se compl la li en la ficha DGH con la actualizacion de datos
6 |Alinicio de jornada se empieza con f: ion correspondiente de los usuarios que tiene agendado cita en la unidad
"7 |[se regliza facturacion de citas al usuario y se soportan deacuerdo a lo que rige la norma con facturas evento
8 |En la generacion de copagos a usuarios se da recibo de caja correspondiente,al finalizar jomada se entrega dinero generado en copagos
9 |Al finzalizar jomada se hace relacion de dinero en los fomatos correspondi para entrega de las
10 |Se soportay relacion en formato entrega de facturas soportadas
. - . - V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL C
No. DE PLANILLA: 82212840 ) OPERADOR: . [ MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO NN P “. "+ -. ENTIDAD , .o - FECHA DE PAGO . |- VALOR PAGADO
SALUD: . - ) = . SALUD TOTAL 18/11/2024 N ) 165.000 .
PENSION: - ) . R PROTECCION . 18/11/2024 s . 211.200
RIESGOS LABORALES: . . LT . : SURA 18/11/2024 3 32.200
OTRO - D '
. ) " . - TOTALPAGADO . I ’ T i $ 408.400
! B B . . | i 5 VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA B ! .
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro. .
2.- Que realicé et pago de la Scguridad Social donde el ibe se calculo sobre €1 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pngo del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a 1 SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de
afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el nplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contruto.
. VII, ANEXOS E iR
N (Cunndo s¢ requiera como una de las obligaciones del contm(o)
\ A . B Anexar cvtd:ncms fotogrificas y/o d Jes que soporten las actividad: lizadas.en el perfodo di
] i '
Nicad v
NOMBRE GRMA DEL CONTRATISTA: STHEPHANY'MELISSA GUMAN CUBIDES
CQY1000604863
CEL: 3022730306
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
B Gwvenst o Y DE APOYO A LA GESTION
- S .. . DATOS DEL CONTRATISTA
. : FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024) ° :
NOMBRES Y APELLIDOS: STHEPHANY MELISSA GUZMAN CUBIDES . cc: 1000604863
RUT (NIT):
CORREOQ ELECTRONICO: 15a2001_1904@hotmail.es TELEFONO: 3022730306
DIRECCION DOMICILIO: CR79 A38 C 90 SUR . CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en In declaracién dé renta del afio gravable 2024, -
NO tomaré costos y deducciones : Xx)

SI tomaré costos y deducciones

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta,

Q

de conformidad con el

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

numeral 6 del articulo 1.2.4.16 y

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion 510 NO(X )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL B ] .
NOMBRE DEL BANCO . R - |
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE° *‘TIPO DE CUENTA:, AHORROS . N° C!JENTA: .. 24126309395
ENCUENTRE EN LA LISTA i : C

R DESPLEGABLE)

PR

. - ;

_NUMERO DEL CONTRATO,Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

D e PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
° DEL : . -Ne 5
N CONTRATO:! PS 3176 2024 4 .N CDP > 3657 45003 PRORROGAS : 11 MESES
- :"* FECHA DE TERMINACION S VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO . FECHA DE TERMINACION, .31
: 1/02/2024 ~ CONTRATO: : |y 31122024 2| mcLuo ADICIONES: 19,759,520
|PERIODO OBIETO DE COBRO: DEL 01/1212024 AL 311212024

... VALORAPAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 1796320

OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS):

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

C.C 1000604863
cel: 3022730306

{STHEPHANY MELISSA GUZMAN CUBIDES




sbled geda fe Senics ceSaud

1
E Centro OrenteESE,

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

STHEPHANY MELISSA GUZMAN CUBIDES

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.000.604.863

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

FECHA DE LA POLIZA

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA
) SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

(NSONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3176 2024 FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2024

0.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.592.640

VALOR TOTAL DEL .
CONTRATO INCLUIDO $19,759,520 Xg;g;?ca}}:?lvommps PERIODO A $ 1.796.320
ADICIONES: '

o A 1 NO . N° CRP N° CDP INICIAL DEL
N° PAGO / N° DE INFORME: DIEZ (10) INICIAL: 17056 CONTRATO 136
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS ONCE (11) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82212840 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION - AMBULATORIOS |,
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ORLANDO MARTINEZ HENAO - DIRECTOR FINANCIERO

] 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES I
N° DE MODIFICACION: - 8 TIPO DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROGA): 8 8
VALOR ADICIONADO $ 1.796.320 |[CDP DE LA 957 RP DE LA 22662 TIEMPO (1 MESES)
VALOR ADICIONADO $ 1.796.320 [CDP DE LA 1372 RPDE LA 26018 TIEMPO (1 MESES)
VALOR ADICIONADO $ 1.796.320 [CDP DE LA 1722 RP.DE LA 29684 TIEMPO (1 MESES)
VALOR ADICIONADO $ 1.796.320 (CDP DE LA 2229 RP DE LA 33825 TIEMPO (1 MESES)
VALOR ADICIONADO $ 1.796.320 [CDP DE LA 2661 RP DE LA 38029 TIEMPO (1 MESES)
VALOR ADICIONADO $ 1.796.320 [CDP DE LA 3107 RP DE LA 41115 TIEMPO (1 MESES)
VALOR ADICIONADO $ 1.796.320 [CDP DE LA 3385 RP DE LA 43119 TIEMPO (1 MESES)
VALOR ADICIONADO $ 3.592.640 [CDP DE LA 3657 RP DE LA 45003 TIEMPO (2 MESES)
y ' CDP DE LA RP DE LA TIEMPO :
VALOR M?ICION"‘DO . $ " |ADICION: ADICION:  PRORROGADO:
ES - T - 1II, POLIZAS (SI APLICA) B
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI ] ] __NO
N° DE POLIZA: I : NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
| ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EIL PAGO RESPECTIVO.

. |valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?

ITEMF CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS F o+ SI NO
1 ({El contrato se encuentra debidamente legalizado?
LEl contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del

{Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe
anexo y en el SECOP?

1 Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a Jos aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal
como exige el articulo 50 de fa Ley 789 de 20027

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

S A X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas conel contratista, para el pago correspondiente al periodo del (
01/12/2024) AL (31/12/2024)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL'CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

ORLANDO MARTINEZ HENAO
DIRECTOR FINANCIERO

YAMILE O HERRERA

REFERENTE FACTURACION




compensar | miplanilla.com . PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

. . . _ DATOS DEL APORTANTE  * B . : . DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO .NOMBRE APORTANTE DIRECCION” ' | TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA N CANTIDAD
ASOCIADA (DIATMESIARO)
cc 1000604863 STHEPHANY MELISSAGUZMAN | cra7ga#38co0sur | 4518440 isa2001_1904@hotmail.es EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS urc
"ARAglf&‘g-Es Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 P
ORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
ENTACION APORTANTE SUCURSAL céoico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIFIO ) TOTAL A PAGAR
INICA 1 Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. ) NO 2024-11 2024-11 ! 09/12/2024 82212840 $408.400
JTALES POR SUBSISTEMAS
o ) - TOTALES SALUD N
) EPS Nombre . . NIT Cotlzacién Obligatoria | UPC Adiclanal Incapacldades . Licencia Maternidad . Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
- . R X Valor Mora urc
. . . - - b . L. - “No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor, Cotizacién
102 Salud Tolal EPS 8001309074 165.000 0 0 0 0 [ [} 165.000 1
B T " --%" TOTALES PENSION . . e 0T T T, J—
} ’ o o ’ ) = . .| . Cotizactsn . . | Aportevo Apsrte Volur . Aporta FSP-- .. | Aporte FSP - | vatorMora { valor Mora . | Neo.
AFRL - Nombro, .. . ', Cu N s obiigateria Afiliado " Apo d, . | Subsistencia | DSMOra | copizacisn FSP TotalaPagar | Agilados
21 27} Proteccion (ING;#, Protéceion) .| ¢ soo2297390 211.200,%. .» | 27 [ ~f9 Nl % o ofF |4 o N 211.200 Frof
. AR - : ;
i : TOTALES RIESGOS LABORALES < NE . Y »
Nombre . * e ‘ . ~ NIT' Cotizacién - o I tdad: Ap Otros Valor Neto Subtotal No. Radicado | Valor Saldoa F?ndo Total a Pagar No. Afiliados
o - . . - Ob No. A . €Ca Cotizacléi Saldo a Favor | Favor Solidaridad N
1 ARL SURA $90303790°5 _[ -+ 32.200 17 .200 6. 32,200 .Y, ».f32200 |
L R P, LT
ﬁombré A .. L .. T NIT. . Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Totat a Pagar No, Afillados
©. "7 . :TOTALES PARAFISCALES e t . * TOTALES POR SUBSISTEMA -
- No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Aporte Difas f'dom Va'lar Mor.a Aporto Totala Pu‘gz}r N?. Afiliados Tipo Administradora Repoitadas “"IRP y Mora- -Total fa Pagar
s oL SENALC T TV T Salud 1 165.000 165.000
0 ] [ [} ] 0 | [) Pensitn 1 211.200 211,200
o Lo T eBE T T Riesgos Laborales 1 32.200 32.200
0 ] 0 [ 0 | 0 | 0 CCF 0 0 0
: ) ESAP , ESAP 0 0 0
I [ | | ICBF 0 0 0 .
. " MEN MEN 0 ) 0
I I ] [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 408.400 408.400

Feta dncttmantn acts rclacificadn coma PRIVANO nar narte de Camnancar Oneradar de Infarmaridn
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Ro compensar | miplanilla.com

- PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

. B DATOS DEL APORTANTE ) - DATOS DE LA PLANILLA
“TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO. PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD'
ASOCIADA {DIMESIARO) -
cc 1000604863 STHEPHANY MELISSAGUZMAN. | a8 a#asc90sur | 4518440 isa2001_1804@hotmail.es EXONERADO PAGO mro | FECHAPAGO | NUMERo | EMPLEADOS upe
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE NOMBRE SALUD
RESENTACION APORTANTE SUCURSAL cénico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
_GNicA |- Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 09/12/2024 82212840 $408.400
" .
I INFORMACION NOVEDADES i PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ceF PARAFISCALES
-1 .z % g e |- Fondo Fondo g’ rporte | A
€| = Voluntar Cotizacidn/| Céd. Cddigo te 1BC otros Aports | Aporte porte
§- 3 g HHHEHEEEHEHY E| arp | 'BCAFP |Cotimcin | aqiago | Aportants de nal de | ced EPs | tBCERS Vel Upc | AR | BCARL | g | cotizzcion [C02E° [ mecor | Azgre f IEERER | ARSI | AEEF | Eoar | “Ren
° g 8 ’ : - ¢ solidaridad | 2052 . é ]
s9|o 230201 ] 1.320.000 211.200 0 [ ] [] EPS002 1.220.000 165.000 1411 1320000 { 3 32200 1] 0 0 ] 0 [] [

Fcta dacnimenta acta clacificadn coman PRIVVAND nar narte de Comnsncar Onaradar de Infarmaridn







