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SUBRED IN'] I'EGRAD,\ DE SERVICIOS DE SALUD GENTRO ORIFNTL ES.E

APOYO - GESTION DE CO‘\TI!AT:\(‘I(’N .
E P.JFCUClON DE ACTIVIDADES DEL COg’rR»\l() DE PRES TAC[OV DE. SLRVlCl()S YDEAPOYOA LA
GESTI! ]’\

CODIGQ: AP-IA-FT-77 VERSION: 2
FECHA:: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED lNTEGRAD:\ DE SER\’lClOS DE SALUD'CENTRQ ORIENTE ES.E .Y -
YEIMY MARIEL ALARCON BOJACA A -

hUVlER() DE DOCU'VIENTO DE IDENTIDAD'

£ ' 52966037

OBJETO DEL C ‘J'I‘RATO'

PRESTAR SERVICKOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GYSTION ]’ARA DLS/\RROLLAR ACTlVlDADES ENLA DXRECCIO\J F INA\JCII RA DE LA SUBREI)
INTLGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E SE R

! FECUA INICIO CDN TRATO . ]

[coxmaToor mzrsmcxon DE SERVICIOS PROFESIONALES Na| A ] PSIT 200d 1/02/2024
{VALOR! xmcx,u, DEL CON TRATO s : X 3.592.640 | - PLAZO INICIAL DEL : '. DOS (2) MESES
] s o [~ cONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO | | : T oo [VALORPE TTONORARIOS pp‘xdo‘ BOA -
1INCLUIDO ADICIONES: S 19.199.520 | CRRTIFICAR] - : £ I 1196520
|N° DE INFORME: . ; ONCE (1) ] M ' CRP; 17059 ° 5 [ L Necpp: i ~ 136

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDQ PRORROGAS .

T 5 T = ;

I i ONCE (11) MESES ,

T i . : 3LV HOSPITAL LA VICIORIA X <

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTWID:\DES. }
m\mnE DELSUPLRVISOR. ’ :

ORLANDO MARTINEZ HEN:\O- DIRECTOR FINANC]ERO

NeDERTOD FTEAC_GNI ESDEL | — - - :
co'm‘z ATOl . : ; OCHO (8) TIPO DE Momnmcu’m OCHO () pnormoms . OCHO®)
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO B . s . .
ADICIONA 1:796.320|CDP DE LA ADICION: CRP DE'LA ADICION: 22665 PRORROGADG: UN (1) MES
. ADO - . ; " TIEMPO Ny
VALOR ADICIONADO i o : s R - ME
ALO C 1(796.320|CDP DE LA ADICION: 1372 CRP DE LA ADICION: i - 26021| pp 0 RROGADOS UN (1) MES
ONADO - o : . y M " TIEMPO
VALOR ADICIONADO . ! s " R ; .
# 4 L C 17796.320{CDP DE LA ADICION: 1722| CRP DE.LA ADICION: 29688| o r ORROGADG: UN (1) MES
; ; : " TIEMPO .
VALOR ADICIONAD ; : ,. . N (1) ME
ALO ADO 1/796.320|CDP DE LA ADICION: 2229| CRP DE'LA ADICION: 33827| Lp ORROGADO: UN (1) MES
- - 1 - g " ; ] " ; TIEMPO
VALOR ADICIONAD ; s . :: { (1) ME
ALOR ADICIONADO ) L 1i796.320(CDP DE LA ADICION: 2661| CRP DE.LA ADICION: . . 38031| bp ORROGADO: UN (1) MES
- " — - - . g : TIEMPO
VALOR A NADO ; ) : ¢ S
L ADICIONAD( ) 1{796.320(CDP DE LA ADICION: 3107] CRP DE'LA ADICION: . A17| b ORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO R ] . : QP DE . : ; TIEMPO N () MES
'ALOR ADI : 11796.320|CDP DE LA ADICION: 3385| CRP DE'LA ADICION: ! 43121| DL ORROGADOS UN () M
. . ) H : A TIEMPO P opQ -
VALOR ADICIO]\AI) . . : : ; ; o X - SSE
L 0 : . 31592.440|CDP DE LA ADICION: . 3557] CRP DE'LA ADICION: : 45005 PRORROGADO: Vnos (2) MESES
i : [ KN : . 11'POGIZAS CLA I I :
J ,,PACI’O I’OLILAS EN SUCONTRATO? g TR i
e POLIZA! OMBRE DE:LA ASEGURADORA: - ABC
FECHA DE LA<POLIZA i | L. . . b FECHA'DE APROBACION:’ : ;1 . ODABIAAAA
el S L1 P . IV.ACTIVIDADES RLALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO L oano ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRM‘O & -

{Dchen ser coherentes um Jas piciof el conitrato »

durante ¢ mes)® : : L

Se realizo el llamado en el orden del digiturno de los usuarios a la ventanilla de‘facturacion

Verifiqué que.las ordenes 'y autorizaciones coil

ncidan con lo autorizado por las EPS a la que s¢ anupmrd afiliado’el usuario - ) :

frente a las seguridad social o afiliacién del usuario y adjuntar a carpeta requerimientos del sistema de informacion los soportes de vcnﬁcacmn dc deru,hos

Revisar,y validar setvicios rcs'pcclo a frecuencias de us6, grupo etario, género y segin acuerdo de voluut?dus y normatividad vigente.

1
2
3 |Verificar derechos del p
4
s

Actualizar datos personales del usvario y datos del acudienté en ¢l sistema de informacion.

_6. |Realizar la facturacion de los paciénles que no n.quu,ran cancelar copagos o cuotas de récuperacion, previamente a h atencion médica, para disminucién de filas’en salas de cspcra(

Generaf faclura electronica de venla o registro de servitios en el sistema de informacion DGH y soportar con la documentacion que presenta el usuario segin acuerdd de volunlades y.normatividad \'lgemc

"8 _|Recepcionar dincro, gencrar recibo de caja y entregar copia al usuario de acuerdo a la atencion peestada al paciente segin acuerdo de vpluntades y normatividad: wbcmc

9 |Realizar cierre de caja, arqueo y entrega de soportes respectivos, sepun instructivo del drea de Tesorerks,

“1_|Eintregar las facturas generadas a diario soportadas y ofganizadas de acuerdo instructivos y/o procedimientos del drca,

1T _|Gorregir dentro de las 48 horas siguientes.a su recepeidn, las devoluciones que hace ¢l analista de cuentas.

"12 | Brindar el apoyo necesario y realizar planes de iaenel en que no se cuente con el snstema de informacién y/o bases de datos afines,

VI DECLA KAC[()I\ES DEL CONTRATISTA

13 _|Realizar actualizacion en:xcuanto a:la_normalividad:vig,ve hte en ¢l SGSSS y asistir a las reuniones yicapacitaciones progamaduor ol 4rea. !
‘14 |Realizar lag démas actividades relacionadas con elobjeto conlractual que asigne el supervisor del!contrato. . :
R R ~ -~ N.INFORMACION DE ,\n()nm A SEGURIDAD SOCIAL . H
No. DE FLANILLA; . : 83R2078265 : opl«_RAuoR ] : M PLANILLA COMPENSAR
CONCEPTO'DEL PAGO . .- : .-ENTIDAD " A "-FECHA'DE PAGQ : . VALOR PAGADO
EPS FAMISANAR : : 4122024 B 162.500
COLFONDOS E : s HEE 208,000
RIESGOS LABORALES: ' ARL SURA i 41202024 ‘s 31700
OTRO . * ' A COMPENSAR anzzzd s 26.000
L N TOTAL PAGADO y ok R i b Ll s428.200

I~ Q.xc desarroll¢ las actividades descritas én cl informe anexo. dentro dl periodo de cobro,

acps. arl. pension. rut}
3- Que adjunto giidencia del carguc en cl aplicativo secop de fa cuenta mrrcspondlcmc al mcs ob|c|a de cobro .

2> Que realicé cf pu;,o de 1a Scguridad Socml dnndc ol ibe se c'\lculo sohrc ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes an!cnor pago dc! cual anexo oopm simple, sin que cn ningun caso ¢l [BC sca mcnnr al SMMLV ( de ser el pnmcr p1goadjunlo certificaciones dc

CEL:3138356623

4.- Qe autorivo, Im |mpucslos a que esloy chlu,’lda a pagar. por ocasion nl sclhhdo contrato. : ; : B
PR s ! 5 I } P '
. ; H - (Cuando s rcgmcra como wna de. 2 ¢s del contrato) - i i

R R N R Anexar evidencias fotogrificas v/o documentalés que suponcu Ias actividades realizadas en ¢ periodo correspondicnte ;" 5

- w B S s H .

- g . K N T v

- «Q%"S <V>\L”"0" R . :

- X H i N ’ i
YEIMY M. RIEL ALARCON BOJACA '
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICI{S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION ;
i FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE. PRES[ACION DE smvxcxos
Y DE APOYO A LA GESTION :

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

DATOS DEL CONTRATISTA
P fos FECHA DE DlLIGENCIAM[EN ro: (31/12}2024) ’ : SE :
NOMBRES YAPELLIDOS. S _YEIMY MARIEL ALARCON BO. JACA ce ;. 52966037
s ; RUT (NIT): | i .
CORREO!ELECTRONICO: : o _ : TELEFONO: 7. 1| . [ | 3138356623
- DIRECCION DOMICILIO} - ) CALLE 35 C SURN 1 65 ESTE ' i CIUDAD: ! e BOGOTA
[ ‘ : ) Mzmil’iesto bajo la 'grn\;’ednd del juram?:nlo‘q\'iy'e,g.én Ia (lcéléni'%\c‘:ién‘kl:ii'renfa del afio gravable 20?4. . ‘ ' , :
NOQ totharé costos y deducciones : ) ; . (X)’
SI tomaré costos y deducciones : B () :

L.a presente certificacion s¢ expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del |mpueslo sobre la renta, dc conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo. 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modmcados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de d1c1emb re 22 de 2023 y la aplicacion de la renta.exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el lratamlcnto tributario de los pagos laboralés. : :

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUC[ON 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte . .
SI() ¢ : NO(X )
de los conmbuycnles si optaron por el impuesto umt‘cado bajo el Régimen Simple de Tributacion . ;
BANCO AL CUAL COI\SIGNAR ANCO AV VILLAS ; S 'f‘ . . }
NOMBRE DEL BANCO ' TIPO DE Clilsﬁfr/\: | AHORROS | N° CUENTA: - - 080767093
(APLICA‘CUANDO EL BANCO NO SE i : W ; :
FN(‘IIFN’[RF ENT A LISTA: . H - H . J‘A - . ~ . :
. Stl’leERO DEL CONTRATO Y DATOS DE L:\:l'll':’l‘h\b\ ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO) - i
o : ; H : T . VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
N"DEL CONTRATO: . | PS 317912024 N° CDP:. ' ] 45005 - .|  ADICIONES:
Do I ; i ONCE(11) MESES
: i Lo ; : -, . : : VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
PECHA DEINICIO CONTRATO | 1/02/2024 |FECHA DE TERMINACION CON "O: : 31/12/2024 . ADICIONES: !
R S i : : oo L -l : s $ 19.759.520
PERIODO OBJETODECOBRO; , | | ' Lo | DEL01/12/2024 AL31/12/2024 ;
: R o ; , , : 1,796.320
" VALORA PAGAR‘ ; ‘ ; : : : .
CORRESPONDIENTE AL PERIODO ] : : : ; :
- OBJETODECOBROEN; / - . T : I I
LET ASY NUMEROS . ; . ; i Lo )
( R : ) { UNMILLON SETECIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS MDA/CTE
; . : - ; b :

Q(wwz ﬁJa | |

C.C 5290¢

\,Emyaz:I IEL ALRCON BOJACA . ; : - ; o
cel: 3138356623 5 ;




E

CentroOrlente £5E,

FORMA TO’ lNI Of

SUBRFD INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEN TRO ORleTE ES.E
APOYO —~ GESTION DE CONTRATACION :
lMF DE SUPERVISION CONTRATO DE PRES]ACIO!\ Dl' ghRVlClOS YAPOYO A LA (xI‘S’I IO\'

CODIGO AP-IA-FT—078
\’ERSION 2 :

e © : . CELEBRAD

O ENTRE LA SUBRED lNTEGRAD:\ DE. SFR\’ICIOS DE: SAl UD CENTRO ORIENTF ESEY .

I\OMBRE DEL CONTRATH TA

YI< IMY MARILL ALARCON BOJACA

\"UMERO DOCU'\’l E'\Td DL IDENTXDAD

52.966.037

: '"ommo bEL‘COl\‘TRAE 0:

PRESTARISERVICIOS COMO BACHIL LbR DE APOYC A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES ENLA
DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRI’D INTEGRADA DE:SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

| CONTRAT() DE PRFSTACXON DE SERVICI’OS

PROFESIOVA LLS

PS 3 179 2024

: prCHA INICIO CON mu 0.

[:

1/02/2024

H

COVTRATO

§17059

, o VALOR NI(‘lALl)EL CONl‘R \fr'o_ o 3.592.640,00
VALOR TOTAL DEL - : : : : .
CONTRATO INCLUIDO, i "+ 19.759.520 X,gk?g:)caﬁoxﬂomnxos PFRIODOA S1S . 1796320
] M)I(‘IONP‘S i : : : !

?r\°PAGO/N°=DE INFORME I ONCE(1) 136

PLALO DEL C()NTRATO ' '; '
INCLUYENDO PRORROGAS

ONCE 11 MESES

Ne ])E PLANILL/\ DE PA(‘O DE SEGURIDAD SOC]AL

8382078265

|bjﬁ§n‘}&non:k

MI PLA\HLLA CO\H’ENSAR

I’RO(,ESO EN DONDE SE EJLCUTARO\Y LAS A CTI\’IDADES

FACTURACION - "AMBULATORIOS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DP ACTJV[DADFS

2LV HOSPITAL LA VICTORIA

\()\1 BRE DFL SUI’FRV[SOR

ORLANDO MARTINEZ HEVAO DIRFCI OR NVANCIFRO

3

ll MODIFICACIO\‘FS (‘()‘J’I RAGTU: \LES

Ne J’EzMQ!"lF,lC;AC‘O- N°(8) OCHO PRORROGA) AD.ICI.ON OCHO(8) | PRORROGA OCHO (8)
1 OB ARTETONAT CDP DE LA . RP DE A TlEMPOv :
VALOR ADICIONADO ; 4 LA i PO i
AR AT ! 7% 320 ADICION: L 957 DIGION: 22665 PRORROGADO:., I MES
T ATV T ~ -0 . CDP DE LA : I -~ %, TIEMPO. : *
VALOR ADICIONADO © : |!- © )7 o : Lk :
S ¢ s 0 - "7%' 320} s DICION: : 26021 ,PRORROGADO: : | MES
T (i AT TONATIY S i |CDPDELA i : T TIEMPO: :
VALOR ADICIONADO 96,5 A : ' -
AER AR ADO ¢ "7%'320 ADICION:  : - ; i o, 29¢84). PRORROGADO:: I MES
AT T AT T ‘ CDP DE LA RP DE LA® ¢ . -~ 7 TIEMPO: i
VALOR ADICIONADO r o . R S !
AR AT 0 ] 796 ?20 ADICION: 2229} p1cion: : 33827 PRORROGADO: ! I MES
L AT Lt CDP.DE LA i TIEMPO: | &, .
VALOR ADICIONADO ! : : :
LOR ADICIO! : 1.796. 320 ADICION: _° ; 38031 vPRORROGADO: i I MES
i e Lo ; CDPDELA - © 1 TIEMPO: - i :
VALOR ADICIONADO I . { :
SN EQNA 0 : L 1'796'320 ADICION: - | 4a117 i’RORROGADO:i - 1 MES
AT e AT TN JCDPDE LA . 2P DE L SO TIEMPO! 5 ¢
VALORADICIONADO .. A g5l U L, 1EMTOC
Sy g S 1796.320), picion: 3385 bicio 43121 I MES
PP 4 son bun|CDPDELA : RP DEL T TIEMPO o
{VALOR ADICIONAD . : T _ .
/ALOR ADICIONADO - 3.592.640| i crone © 3657f; 45005} br ORROGAD . 2 MESES
. N T A T H T T T R T
L ; ¢ |cDPDE LA .., TIEMPO 5
VALORADICIONADO . ; ’ cgn DEMEQ
ARATE :l A O} Do 8 1 ,\DICION: ! # ‘!’RO.R,RO_G_‘\D;O:
MR T - T T 11, POLIZAS (S R
:PACTO POLIZAS EN:SU:CONTRATO? ] s I : : CE . i :
N DEPOLIZA: R ) " NOMBREDE LA ASEGURADORA:-
FE (‘HA m LA POL]ZA : | ACTOADMINISTRATIVO DECAPROBACION: N
_IV.VERIFICACION DE/\("I’IVIDADDS DFSARROLLADAS o

: ;o to CUVIPLIMIFNTO DE REQU!SI’!‘Ob R ‘ . _3 ) 'si —— NO -
1 [EEl'i:ontralo se c:ncucmra debidaﬁxcnlélcgluado’ ; . S 7«
X 2 ¢El contratisia autorizd quc los impuestos! ique; ‘debe cancelar para la legahzacxon del nwncnonado contrato le sean descontados : (
' del valor a cancélar como consta en la dccl amcron del informe de ¢jecucion de s.cm'ld'ldcs) ; ’
3 Que el contratista presento sélislhcmriamuuc las obllg,acmnes contractuales, 1os Llla]LS pucden ser \'crmcados en el informe . ?Q
dnexa’y en el SECOP? . RN
4 {Quic el coniratista da cumpliniiento a sus OblldelOnCS frente @ los aportes al slaluna de sugundad social y de paraﬁscalcs tal ; 74
) como c).lgc el amculo 50 delaLey 789 de 2007'7 ' L L
5. LQUL adjunto wldcnma dt.l Ldrgm enel wpllcanvo secop de la cuenta con'csponilieme al 5mcs objeto dc cobro? x .

01/12/2024) AL (3l/12/2024)

Teniendo en’ cuenld o anterior y confonnc alacly \uiul " l‘urm a de Pago, CLR TIFICO el ulmphm\uno de I'N obllpacmnu pactadas con ¢l COnIrBlIS[d pma clf pabo n,orruspondlcmc al periodo del (

OBLKGA(,IONES PARA FL PRFSENTE PFRJ

3

HRMA DE QUlEN CONVALIDA EL CUMPLIMILNTO .DE LAS
ODODF PAGO :

ORLANDO MARTINEZ HENAO

DIRECTOR FINANCIERO ‘[

YAMILE HERRERA '
REFERENTE FAC’ rmmcxow
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~compensar i miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilia
Empresa: ~ YEIMY MARIEL ALARCON BOJACA NIT: ‘ 52966037
Tipo Planilla:z - -+ o e e e e e : _Periodo liquidacion Pensiones: noviembre 2024
Sucursal o l')e[;é.nd.er‘lcia:l' ":PRI-NCIPAL " - . ‘ l"éri.odf)'_li_t!qi_d_ac‘iérj _S_a_h_u_j_ N novier-nb;e‘ 2024 s )
Nimero de Radiqac_ig’m_:_ o 832;20782_65 : : _1:tit_a_l apagar: $428,200
_Fe:cha de venciniiento: . o 10/12/2024 ’ ’ ’ Total de el:npleadf)s: ________ 1
) Fecha de Pago:  04/12/2024 T  Namero de Administradoras: 4 -7

Detalles del pago N

Razén social recaudo: Compensar OI ' Nit recaudo: 9998600669427
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de Pago: Pago en Cajas
Banco: 1023 Nimero Autorizacion: 19202712

[Estado de.la.transaccién: ..... . . Transaccién aprobada.

*NGmero de valor descontado |
Codigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad |  Total Pagado
riesgos laborales y/o Iicg‘nc_:iaﬁ . )
14-11 “890903790 ) ' ‘ ARL SURA S T 0T T 431,700 7
231001 800227940 Colfondos = - .. = . S 30 *$208,000
., CCF24 | 860066942 | - Compensar Caja de Compensacion Fliar | L 0 o .0......%26000 .

EPS0O17 830003564 Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 1 $0 $162,500

' $428,200

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

Fste documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn




