SUBRED INT! bGMlM l)r a1 uuns nl: SALY umug mm:h'n: K 54, CODIGO! APAAFT-07T VERSION: 2
YOYQ - GESTION DR CONTRATAG ’ : FECHA: 20240016
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATA IE wum ACION HE SERYICION Y DE APOYO A LA
BERT

N

= . . e cr:l.nmwmF.N'rm:l;\suum:ulhﬂ‘tomui\‘nffsmvmmsDEsxr.um:m‘m(y‘omwrzv,sg Yo -

KAROL L!ZETH ALARCOH SANTOS

INUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD; * 10.239,751,196

- c PRESTAR SERVICIOS COMO BACH]LLER, PARA DI:SARROLLAR AC’X‘IVIDADES PARA 1.A DIRECCION FINANCIERA DE LA SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

OLIETO DEL CONTRATO: SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E
coxm\'rom;:mvsr'@cmy DE SERVICIUS PROFESIONALESNo. ™ - RAPINI . PS5 3210-2024 2 : 1/02/2024
VALOR mcx ALDEL co‘mum $3.951,904
\ALORTOTALDEL CO RATO, 2 |V
INcLIno ADIG s 21.735.47: 1978982
N° DE INFORME: 1 136
i o QNG (1) MESES ,
CION DE ACTIVIDAUES:. , i ) 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
T - SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FNANCIERO
- Soit T s - -l : - oDIvIC \CIO‘{I{H(;OI\"[R:\CWAL% e . B § E ) -
r*rvrﬁ'ﬂ—ommm E MODIFICACH U o RPN 8 B 5 -
o, PP ] TIPO DI MODIFICACION - |~ AHI{UWN, e 8 - PRORROGAS - 8
. s - . TIEMPO
\,\mmmuox,gno s 1.975.952 |CDP DE LA ADICION: i 957 CHE DR LA ADICION: 22688 FRONROGADG: UNO (1) MES
VALOR ADICTONADO s 1976952 |CDP DE 1.4 ADICION: 1472 CHI E LA ADICION: 26041 rROhOtang, | UNO () MES
- - . i - i TIEMPO )
" L INADD ! ' = S10%N: 2 o B\lﬂ
VALOR ADICIONAD! s 1.975.952 |CDP DE LA ADICION: 1722 CHI DE LA ADICION: 297058 PROBROGADG: UNO (1) MES
3 ) " - TIEMI'O
VALOR ADICIONAD 975 K N 220 y K “JON: E
1 INCIONADO $ 1.97%952 |CDOP DE LA ADICION: 2229 CRF DE .4 AIMC)ON: 33846 PRORROGADG: UNO (1) MES
y —— X y " TIEMIQ
VALOR ADICIONADO H 1.975.952 | CDP DE 1A ADICION: 2661 G DE LA ADICION: 8049 JROREOGADO; UNO(I)MES
" " " - i ESD
VALOR A N, .975. 10N :
'ALOR ADICIONADO H 1.975.952 | COP DE LA ADICION: 007 CHY DE LA ADICION: 41135 PRORRQGARO: UNO (1) MES
» " TIEMPO
- N 975, Nt N #
VALOR ADICIONADO s 1.975.952 |CDP DE LA ADICION: ] 3183 CRI* DE LA ADICION 43138 PRORIOGADO: UNO (1) MES
VALOR ADICIONADO s 2551904 [CDP DR LA MDICION) ) CRE DE LA ADICION: __ o2 R m(:" .|  Dos@Mesis
ERE e ey - . T POLIZAY R PR R :
- . 'ACTQ POLIZAS EN SU CONTRATO? - - | R TR 1 NO - -
N° DE POLIZA: - N il SR " NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA - 1 - A - FECHA DE APRQBACION: _ ~
— B P " IV. ACTIVIDADES REALIZARAS EN KL PERIGID, DE ACLE 0 CON EL OIIET0 V38 QI JGACIONE ERTABLECIDAS EN wcomwm -

(S = - (ehen acs mlltrmlﬂam]nobllnlslnn g«lﬂc-: de] mlvatn rentizaday durante sl wie - .. S

1 |Se verificd Ja apertura de ingreso y admision por parte del drea dc awtorizaciones de los UsSUAsios a ﬁmumr

1 [Se verifi cé en el sisteiia DGH fos sop del pag inistralivo cargados €l drca do qnmloues da los usugrios a facturar

3 [Se verific que los datos de los i ioran registrad enelslsmmpdem nnaelﬁuD(ﬂl

4 |8e informé al arca de trabajo social las novedades presentadas dllmmu el pprwdo

s |Sereviso que los soportes y respuestas coincidieran con ¢l ususario a factnm;

6 |Serealizé la verificacion y confirmacidn do lus ordenes de servicio de los ingresos a fagturar

7 {Se verificaron las actividades cargadas en el sistema DGH para Ja elaboracion de la factura af paciente

& |Se validaron los soportes entregados por el area de autorizaciones, realizando reporte de Ias novedades presentadas

9 |Se dio egreso dentro de los tiempos establecidos en el sistema do informacion DGH a fas salidas reportadas por el drea si

10 |Se entragaron los salidas a los pacientes para ser presentadas al area de seguridad

11 |Se verifico el cargue de los soportes mauales en ef sistema de infarmacién DGH reportandq las novedades a las drea encargadas

12 |Se generaron las facturas y/o registros de servicios y los recibos de caja a los pacientes segin aplique on la normatividad vigente

s . '

13 [Se realizan los recibos de caja a los paci segln la normativi

14 |Se generaron y confirmaron en el sistema de informacién DGH los formatos de pagard sutorizades par e} Area de trabajo social y validados por refe del &rea de i

15 |Se verificé ¢l saldo do los picientes que se acercaron a la ventanilla y se realizaron los recibos de caja 8 los abanos de pacientes

16 |Se realizé el cierre do cajaal fi la jornada g do los fi de entrega y legalizagidn al drea de tesorerin

17 |Se generaron las facturas y/o registros de servicios para su posterior soposie y armado por ¢l drea gncargado

18 |Realicé las corecciones reportadas por el revisor de cuentas dentro de los tiempos establesidos

19 |En las caidas o lentitud del sistema se realizé ef plan do contingencin dando prioridad a ios pacientes con salida

20 (Se realizo el seguimi 3 los ing f alizando ¢l apayo requerido

| Asistia las capacitaci y socializaci reali por las prupos del area

22 ] Apoyé los procesos desde mi alcance en momentos de contingencia

B L Te Mt e e e T VIINFQEMACION DE AFORTESA SOCIAL - e et TV R -
NoDEPLANILLA: ] et [ OPERAROR o CE OTERATIVO
CONCEPTODELPAGO,  *": * - _ Cove W Lo L JENTIAD T FECHADEPAGO " . ,*. = .. |7+ - VALORPAGADO
SALU I A RS SURA /1272024 s 163,000
PENSION: Lo, .- K PORVENIR 61272024 s 208.600
RIESGOS LABORALES:™, L Laen . ARLSUA 123024 ) 31,500
OTRO . - oo yooa L o co\m-\ﬁ,\ucu- 1212024 H 26100

T EN - THOTAL PAGALD) R . [ R AAEE

1.= Que desamallé lus nctividades descritas en el informe ancxo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicd ¢l pago de la Seguridad Social donde el it so catculo sobre ol 40% de los ingresos concstdus del mes prterior page dol eual anesp wopia simple. sin que o ningun caso cl IBC sea menor a | SMMLV (do scr el primer pago sdjunto centificaciones de
afiliacion o ¢ps, arl, penslon, rut)

3- Que adjunts evideneia dl cargue ¢n ¢l aplicativo sccop de o cuenta correspondicnte ol mes objstu ds vobry .

4,- Quo outoriz los impuestos 8 Guo wstoy obligndo a pagor, por ocasidn nl seilalado sontrato,

Aol B\ pac

[KAROL LIZETH ALARCON SANTOS
INOMBRE Y FIRMA DEL CONTRAEISTA:
023975159

CEL: 3200004181
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% 7 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

.“:f?é St &S APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
& G srclneqatate St s FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
i cmomﬂx Y DE APOYQ A LA GESTION
: j ] * DATQS DEL CONTRATISTA' - R

FECHA DE DILICENCIAMIEN] 0: (31/12/20*:4) 'S

1023975119

Mnmf esto bnjo Ia gra\cdnd del- ;urnmcnlo quc. en ln dcclnmcldn de renta del :mo gmvuble 2024 By

v LIDOS: - ! ) L
NOMBRES Y APELLIDOS: KAROL LIZETH ALARCON SANTOS ROT (VrT) T ‘
. CORREO ELECTRONICO: santosluzeghazgmgm al.com o TELEI‘ONQ ) 3209064181
" DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 5 ESTE #36B 25 SUR - ’ClUDAD BOGOTA

NO tomaré costos ¥ deducciones

SI tomaré costos y deducciones

operacwnes que tiene que ver con ¢l tratamiento mbutano de los pagos labomles

La presente certificacién se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impucsld sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
pardgrafo 4 del decreto inico 1625 de 2016, modificados por los artfculos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ART ICULQ 12 Por Ia cual se dcbe informar por parte de

(APLIC:\ CUANDO EL BANCO NO SE

los conmbuycmes si optaron por el 1mpucsto unificado bajo cl Regxmcn Slmple de Trlbumcmn 1O NO(X)
- BANCO ALCUAL CONSIGNAR: BOGOTA SR
- NOMERTD_hL BANCO —1 g ~~1'_IPO DE CUR AHORROS 033128935

. ru_(‘nwvmr ENTAL m LA

" NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DEPAGO) : =

et e i PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
- NDEL CONTRATO: © .| P§ 32102024 . N?CDP: 3657 45022 PRORROGAS : 11 MESES
e A e S VALOR TOTAL DEL CONTRATO
: _ngm«ns INICIO conrffAT.o 1/02/2624 |FECHADE 'leRMlNAClO_u.VﬂCONT.RAT:O. 31/12/2024 INCLUIDO ADICIONES 21735472
PERIODO OBJETO DE COBRO; - | - :  DELOV12/2024 AL 311212024 J

S 1,975,952 /

\’ALOR A l’A(r‘\R

ééllRESI’OVDIFNTr AL pmuono
. OBJETODE COBRO .
(LK K'RASY VUN’ERO&)

UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS MDA/CTE/

e

' Ea¥a ARl
KAROL LIZETH ALARCON SANTOS

C.C 1023975119

cel: 3209064181
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f:e,;,;_ .



& CODIGQ: AP-IA-FT-078

g s SUBRED INTEGRAPA DE SERVIGIOS DE $4LUD CENTRO ORIENTE ES.E !
Hi APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
E tomtimeise FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERYICIOS Y APOYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA KAROQL LIZETH ALARCON SANTOS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.023.975.119

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATQ DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER, PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES PARA LA DIRECCION FINANCIERA DE

OBJETO DEL CONTRATO: |; 4 ojg RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

l(\l':))NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3210-2024 FECHA INICIO CONTRATO - 1/02/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 3 1.975.952
VALOR TOTAL DEL , . - .
CONTRATQ INCLUIDO 3 21.735.472 ::,gkgﬁ‘:)cb:\gf)r\ommos PERIODO A $ 1.975.952
ADICIONES: :
© ° DE INF . _NeCRP 2 N° CDP INICIAL DEL -
N° PAGO / N° DE INFORME: 11 -INICIAL; 17083 CONTRATO 136
PLAZO DEL CONTRATO -
INCLUYENDO PRORROGAS ON,CL (11) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 74896791 / I&’ERADOR: ( ENLACE OPERATIVO
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION - URGENCIAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO b
Ui, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N°(8) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (8) PRORROGA ( 8)
CDPDELA | RP DE LA . TIEMPO
VALOR ADICION iy 2
ALOR ADICIONADO $ 1.975.952 | /ot 957 ADICION: | 2688 PRORROGADO: UNO (1) MES
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
N 2 372 T - 2 :
VALOR ADICIONADO $ 1975952 | [ c1oN: 137 ADICION: _ 6041 PRORROGADO: UNO (1) MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
% RA AD 22 2 :
ALOR ADICIONADO $ 1.975.952 | (Lo ION: 17 ADICION: 9705 PRORROGADO: UNO (1) MES
<, |CDP DE LA RP DE LA : TIEMPO
VALOR ADICIONA 2 222
LOR ADIC DO $ 1975.952 | O LON: 9 ADICION: 33846 PRORROGADO: UNO (1) MES
CDP DE LA RI' DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 1975952 | (1 ON: 2661 ADICION: 38049 PRORROGADO: UNO (1) MES
. CDP DE LA R RP DE LA TIEMPO .
VALOR ADICIONADO $ 1975952 | S0 1N 3107 ADICION: 41135 PRORROGADO: UNO (1) MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
v DICION: 2 -
ALOR ADICIONADO $ 1.975.95 ADICION: 3385 ADICION: 43138 PRORROGADO: UNO (1) MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
. 3.951. 2 2
VALOR ADICIONADO $ 951.904 | ¢ L 10N 3657 ADICION: 4502 PRORROGADO: DOS (2) MESES
1L POLIZAS (ST APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] SI | NO X
N° DE POLIZA: | " "NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ] ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

IV, VERIFICACION DE ACT1VIDADES DESARROLLADAS a

~iLe
el

SE VERIFICA QUE QUE ITA CUMPLIDO CON ILAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODQ LABORADQ ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS sl NO

1 ;El contrato se encuenira debidamente legalizado? ] o A/

¢E! contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para In legalizacién del mencienado contrato le scan descontades del _\_
2 ) . Lo .

valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?

{Que cl comratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe )(
3

anexo y en el SECOP?
4 2Que el contratista da camplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sislema de scguridad soctal y de parafiscales, tal )(

como exige el articulo 50 de Ia Ley 789 de 20027 ;

i

] 1Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente sl mes objeto de cobro? )(“

Teniendo cn cuenta lo anterior y copfonne a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligacion con el comral‘sm, para el pago correspondiente al periodo det (
01/12/2024) AL (31/12/2024) j //

\
S/?lél)RO iR ARIAS TAMAYO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTQ DE LAS DIRECTOR FINANCIERO

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: S ) AQ&'/ \
" B\
"1‘

/YAMILE CANQ HHERRERA
REFERENTE FACTURACION




brayery - vesict i
b R ]
S,

o

Recibo Pago

Nit de comercio eperador de informacién
900089104-5

Razén social del eperador de informacion
Enlace Operativo

Descripcion

Pago de Seguridad Social

Fecha

06/12/2024 21:00

Periodo de cotizacion otros riesgos
noviembre 2024

Periodo de cotizacion para salud
noviembre 2024

Empresa

KAROL LIZETH ALARCON SANTGS
Nombre aportante '
KAROL LIZETH ALARCON SANTOS
Direccion IP de origen

10.0,19.58

Datos Valores pagados

D
1023975119

" Adr'n‘i'ni‘strédoré:';‘; B - Valorsm Mora l ValorMora
}. PORVENIR $208,000.00 $600.00 $208,600.00
EPS SURA $162,500.00 $500.00 $163,000.00
‘ ARL SURA $21,700.00 $100.00 $31,800.00
COMPENSAR CCF $26,000.00 $100.00 | $26,100.00
Subtotales
Valor sin mora Valor mora
$428,200.00 $1,300.00

74896791V . -

Referénicia pago / N° planilla e e

Tipo de planilla

|

Numero transaccién bancaria / CUS
1107606122

Banco

1507 - NEQUI  /

Total pagado /
$429,500.00




