Y

SUBRED INTEGRADA DE SI‘R\’ICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRAYO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA

GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-D77 VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

MARITZA VIVIANA GARZON FUERTE

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1,033,750.232

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E §.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3219 2024 FECHA INICIQ CONTRATG 1 1/0212024
PLAZO INICIAL DEL
951, DOS (2) MESES

VALOR INICIAL DEL CONTRATO| § 3.951.904 CONTRATO @
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 21735472 VALOR DE IIONORARIOS PERIODO A s L9T5.952
INCLUIDO ADICIONES: s CERTIFICAR:

N° DE INFORME: ONCE (11} N* CRP: 17091 N° CDP: 136
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ONCE (11) MESES

INCLUIDO PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2LV HOSPITAL LA VICTORIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO

11, MODJFICACIONES CONTRACTUALES
[N BE MODIFICACIONES DEL
HO (8

CONTRATO: OCHO (8 TIPO DE MODIFICACION ADICIONES OCHO (8) PRORROGAS OCHO (8
VALOR ADICIONADO s 1.975.952 | CDP DE LA ADICION: 057 CRP DE LA ADICION: 22695 TIEMPO UN (1) MES

’ALOR ADICIONADO 5 1.975.952 |CDP DE LA ADICION: un CRP DE LA ADICION: 26048 TIEMPO o UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 1.975,952 | CDP DE LA ADICION: 12 CRP DE LA ADICION: 29712 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 1975952 | CDP DE LA ADICION: 2229 CRP DE LA ADICION: 33883 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 1975952 |CDP DE LA ADICION: 2661 CRP DE LA ADICION: 38055 TIEMPO 10 UN (1) MES

TIEMPO -
VALOR ADICIONADO s 1975952 |CDP DE LA ADICION: 3107 CRP DE LA ADICION: 41140 UN (1) MES
LA ADICION Apicto RORROGARD; O
VALOR ADICIONADO s 1.975.952 | CDP DE LA ADICION: 3385 CRP DE LA ADICION: 43143 TIEMPO UN()MES
VALOR ADICIONADO H 3.951.904 |CDP DE LA ADICION: 3657 CRP DE LA ADICION: 45027 TIEMPO DOS (2) MESES
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO
TIEMPO
ADICIONAD - ; N: :
VALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION CRP DE LA ADICION PRORROGADO:
. Tl POLIZAS '
2PACTO FOLIZAS EN SU CONTRATO? I ST - NO X

N° DE POLIZA: T NOMBRE DF, LA ASEGURADORA:
FECIIA DE LA POLIZA il FECIIA DE APROBACION:

ITEM

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDQ CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO ,
{Dcben ser coherentes con Tus obligacluncs ¢y, c__pml'cnn del contrate n:nlmnlns durantc ¢l mcs)

w

Verificar derechos del pacicnte frente a Ins seguridad sociul 0 afiliocion del usuario (en unidales donde no hay udmisionista).

Reportar por correo clectrinico al érea de trubajo social, cuando se tenga dificultad de identificovion del paciente que s engywentin cn atencion tédica en ¢l servicio de urgencias.

3 |Reccpeionar, registrnr y confinnar lns érdenes de servicio de ln consulta o ln observucion de urgencias.

4 | Revigar el estado de cuentu dzl paciente contru historis clinica, y revisar que se encuentre loday las uctividudes y dimi lizud

en ¢l sistema de i

e estudo jegistrndo y

vobru dentro de la factura electrénics de venta o registro de servicios

§ | Verificar y adjuntar ¢l soponie entregado por el Area de autorizaciones de trimite segin ocucrde de veluntades y nonnativided vigente.

6 |Epresar opertunamente los pacientes del sistema de inforimacion, una vez se notifique orden de salidu por ¢l drea asistencial.

7  |Generar Orden de Sulidn en sisterna de informacién, finnar y entregar copis l usuario y posterionnenie subir a carpets de requeririciitos.

8  |Elaborur fucium de Jos pacientey de Urpencias y Obscrvucion y n’xiba de cnjo opertunamente de scucrdoa la nlm;ién prestada ol pacicnte, psierdo da veluntndzs y normatividad vigente

=

9 |Legalizar ¢l dincro recibido por concepto de copago o cueta da recuperacién que hagan los usuarios, en sistems de informacion v ante ¢l dren Je tesoreria, i

10  |Diligenciar la solicitud de crédito, ¢l formato de pagare y verificar el registro de la informacion swninistruda por el usustio,

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 82040473 - ' OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD ’ FECNA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 911272024 s 162,500
PENSION: PROTECCION 9/12/2024 S 208.000
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 9/12/2024 S 3L700
OTRO
TOTAL PAGADO © §402.200
V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA "'—5‘.’1‘:

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo. dentro del periodo de cobro.
2.- Que realics el pago de la Scguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple. sin que cn ningun caso el IBC sea menor a | SMMLV ( de ser el primer pago adjunto centificaciones de
afiliacion a cps, arl, pension, mi)

3- Que adjunto cvidencia det carguc cn cl aplicativo secop de Ia cuenta corsespondiente nl mes objeto de cobro
4.- Que autarizo los impucstos a que estoy obligado n pagar, por ocasién al seialado contrato.

. VIL ANEXOS
(Cuando s requicra como una de Ing obligacioues del contrato)

Anexar evidencias foloprificas y/o documentales que soporten las uctividad lizadas cn el periodo

CC: 1033750232
CEL: 3144479517

\iVigra Garzeh

MARITZA VIVIANA GARZON FUERTE




T
£ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE . APIAFT-
G APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODICD: AP-IAFT
AR shmtpmpssrtistsit FORMATO CUENTA DE COBRO CONYRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
B Ty Y DE APGYO A 1A GESTION FECHA 2024-09-16
. DATOS DEL CONTRATISTA
w E .. FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024) . C
NOMBRES'Y APELLIDOS: MARITZA VIVIANA GARZON FUERTE RUTC(‘Sm_' 1033750232
CORREQ ELECTRONICO: vivigarzon1118@gmall.com * TELEFONO: 3144479510
DIRECCION DOMICILIO: cl4Ssur12a55 CIUDAD: BOGOTA

” Manlfiesto bajo la grhve;!nd'del ‘!lir:nnlcntn qué, en 1n decln.r'a_t:m'n de renta def ailo gravable 2024,

NO tomaré costos v deducciones

S 1omard costos y I

(X)
QO

]

La presente certificacién se expide para efectos de [a retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre ta renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4,1.6 y paragrafo 4 del decreto finico 1625 de 2016, modificados

por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de dici

22 de 2023 y Ia aplicacién de Ia renta exerita dél 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tr

tributario dc los pagos laborales.

Reginien Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual so debe informar por patte dé los eofitribuyentes si_optaron por cl inipucsto .
h A ! o SHQ) NO(X)
e unificado bajo ¢l Régimen Simplc de Tribistacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: - DANCO CAJA SOCIAL - ) - .
ROMBRE DEL BANCO AHORROS N° CUENTA: 24113314081
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA °
DESPLEGABLE) _ . — — NEEN | § 1
. I " NUMERO DEL CONTRATO Y.n{\ms DE LA ULTIMA ADIQION (PERIODO Omsro DE PAGO)
; R . P - . N ) PLAZO DEL
- - — R . . - . CONTRATO
N° DEL CONTRAT‘O.V ) PS 3219 2024  'N°CDP: . 3657 - N°, RP: 45027 INCLUIDAS ONCE (11) MESES
bt PRORROGAS;
- R e " v%%‘k%r,m
FECHA DE INICIO CONTRATO 1/02/2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/12/2024 :’:CLL%?:; RATO ¢ 2735472
. ‘_ RS : Bt SR - B ANICINNES:

*|¥FERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/12/2024 AL 31/12/2024

VALORAPAGAR - s 1.975.952

CORRESPONDIENTE AL ° .
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS MDA/CTA

- w‘i;;

WwanQt arzon

MARITZA VIVIANA GARZON FUERTE

C.C 1033750232
cel: 3144479510
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CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERYISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA MARITZA VIVIANA GARZON FUERTE

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.033,750.232

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYQ 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 3219 2024 FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.951.904
VALOR TOTAL DEL CONTRATO n VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 2LT35A472 | (e e CAR: $ 1.975.952
. N° CDP INICIAL
o °D . RP IN .
N° PAGO / N° DE INFORME ONCE (11) N° CRP INICIAL: 136 DEL CONTRATO 17091

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO PRORROGAS

ONCE (11) MESES

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82049473 —IOPERADOR: MI PLANILLA
&
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION - HOSPITALIZACION L) -
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
I MODIFICACIONES CONTRACTUALES -
N° DE MODIFICACION: OCHO (8) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): OCHO (8) OCHO (8)
VALOR ADICIONADO $ 1.975.952 |CDP DE LA ADICION: 957 }P DE LA ADICION; 22695 v e ona: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO ] 075, 2 LA . i 5N TIEMPO -
$ 1.975.952 {CDP DE LA ADICION; . 132 RP DE LA ADICION: 26048 PRO) 3ADO; UN (1) MES
VALOR ADICIONADQ 0759 s ON: TIEMPO
A s 1.975.952 [CDP DE LA ADICFON( ) 1722 RP DE LA ADIC-lON. 29712 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 1.975.952 ) s 2 ? . TIEMPO
G s S CDP DE LA ADIC'I?N ] ] 229 RP DE LA ADICION: 33853 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 1.975.952 |CDP DE LA ADICION: 2661 RP DE LA ADICION: 38055 ‘pgg'l;zlﬁgmcpgno UN (1) MES e
h 3 . B ]
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 1.975.952 ) H 3 § 41140
5.952 |CDP DE LA ADICION ] Jl»07 RP DE LA ADICION: 11 PRORROGADO: UN (1) MES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 975.9. H i H 4 i
$ 1,975.952 |CDP DE LA ADICI(?N _ 3385 RI' DE LA ADICION 43143 PRORROGADO: UN (1) MES
TIEMPO
'VALOR ADICIONADO $ 3.951.904 |C] & H 3657  DE N: 45027
L CDP DE LA ADICION ‘ - RP DE LA ADICIO PRORROGADO; | DOS @) MESES
VALOR ADICIONADO' $ - |CD? DX LA ADICION: 0 RP DE LA ADICION: 0 TIEMPO 0
" . : PRORROGADO:
. 1L POLIZAS (ST APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ SI ) l hio] X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LAPOLIZA - | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADEY
)
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS st NO =1
1 |¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? !
A}
) ZE contratista autorizé que los impucstos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la decl del informe de cjecucién del .
actividades? &-
3 |¢Queel presentd las obligaci les, los cuales pucden ser verificades en ¢l informe anexo y en ¢l SECOP? j(
4 [eQuec! ista da 4 sus obligaci frente a fos aportes al sistema de seguridad social y d¢ parafiscales, tal como exigs ¢l prtfculo 50 de Ja Ley 789 de 20027 ,3:
5 Que adjunto evidencia del 1 aplicati del 1 dis | bisto de cabra? . A;
3 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicntivo secop de Ia cuenta correspondicnte al ings objefo de cobro \
Teniendo cn cucnta lo anterior y conforne a la clausula " Forma de Pago, CERTIFICQ ¢l cumplimiento de las obligneiones pactadus con ¢} para ¢l pago correspondi m()/ﬂﬂ)/h (31/12/2024)
r. |

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

PERIODO DE PAGO:

1ILE CANO HERRERA
REFERENTE FACTURACION




08

g . .
i H "
@g@compenscr i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
o)
! PAG 1o 2 !
. o DATOS DEL APORTANTE R | . .  DATOS DE LA PLANILLA
. TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION | TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGG ASOCIADA CANTIDAD
3 - ASOCIADA {DIAMESIARD) . -
cc 1033750232 MARITZA VIiANA GARZON “cl43 asur 12235 | 4970230 vivigarzon1118@gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO GMERG | EMPLEADOS urc
i P“RA?:LClﬁ-ES Yo PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMSRE y - . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES j
PRESENTACION' APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO . . { ToTALARAGAR
GNICA \— Indeoendiente BOGOTA D.C. - BOGOTA. D.C. ) 2024-11 2024-11 ! 0911272024 52049473 §402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
Rk TOTALES SALUD '
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién OLli UPC Adiclonal {ncapacldades Licencla Maternidad Dias Mora Vatar Mora Totata Pagar-i No. Aflliados -
. ) Valor Mora . upC
No. Autorixacién Valor ‘1 No. Autorizacién | Valor ) 1 Cetizacién .
EPS008 Compensar EPS 8600660427 162.500 0 0 E 0 0 0 ] [ 1 ag2s00 1
o TOTALES PENSION & ' L . e, et o 2 ..
. | ’ X © Cotizacién -Aporte Voluntario | Aporte Volunterio " Valor Mora , { Valor Mora . . F 1 No, ~
Codigo AFP - Nombre . . NT - Gbigatoria Afiliado Tnle . . DiasMora | ¢ 0 eion FSP. YotalaPagar | sglados
230204 Proteccion (ING  Pratocclion) & 8032397390 0 R 0 [
—
" TOTALES RIESGOS LABORALES -~ - T e . 3
Cadigo ARL . Nombre . NIT { Cotizacis d: Aportes Otros ¥alorNeto | Dias | Valor Mora Subtotal Ho. Radicado | Velor Saldo:a
Obligatoria | No. Autorizacién | Stotemas Cotizaclén Mora | Cotizacién | Cotizacién § Saldo a Favor | Favor .
147 8600025032 |- 3 # ! : : ! -
i T TOTALES CAJAS :° L .
Cc"digd CCF Nombre . o NIT. Vélm Aporte Dias Mora | Valor Mora Aporte Totala Pagar |
" TOTALES PARAFISCALES ' . . . . TOTALES POR SUBSISTEMA ] '
Valor Aporte l Dias Mora I Valer Mora Aporte Total a Pagar ‘ No. Afiliados . Tipo Administradera HNo. ﬁ;‘:p'::f:;:oms Valor BT::;’;;;E:' LMA, Total a Pagar
o © SENA e . Salud 1 162.500 ] 162.560
o o ] [) i o 1 [} Pensién 1 208000 j 208.000
o . {CBF. . . <. . e I ] Riesgos Laborales 1 31.700 31,700
0 [} ] [} ] o i 0 CCF 0 [} [
o : ESAP L - ] . ESAP 0 0 0
| | | | IcBF 0 0 0
. . MEN . L L MEN 0 Q [
[ { ] I ] SENA ) o 0
' TOTALES™ 3 402.200 402.200
|
|
\
Iy .. 3 4 HE P o o oy pplla ! b g 4, —~or g paom ] et o] S -l
i Este documg}ztcs esta clasificada com@ PRIVADO por parte de Compensar Operador dednformacion
* ¥ i ) i




[ o
%aj@compensor i miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

) . DATOS DEL APORTANTE - DATOS DE LAPLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DAMESIANG)
cc 1033760232 MARITZA }"‘J"E’Q';‘e GARZON di43 asur 12255 | 4970230 “ivigarzon1118@gmail.com EXONERADO PAGO TiIFO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS upe
ngfflﬁ;is Y PLANILLA | (DIAMES/IARD) | PLANILLA 1 0
" FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD| PERIODO PENSIONES
PRESONOREIGN APORIARTE SUGURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNIGIFIO : ) TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Indepcndionts BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202411 202411 ! 0911212024 82048473 $402.200
=) . 5, . v . » . .:. ’
DETALLE POR COTIZANTE . . . p .
. ‘ . INFORMACIGN COTIZANTE N INFORMACION NOVEDADES * > . PENSION B SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES,
’ " No.ds HE «ig g - 1alafn]x i ced. Voluntari | Voluntado p:::r;:raul Fondo Kotizacién)] cod, g Cédigo = | Aporte | 1BCatros | Aporte | Aporte ]| Aporte | Aporte
HE A x 8l cea. : \ . !
Wou[Tipa ) 1y Mo O on Agellidos y Nombres § i g i BIE|B|2|8 (3181 3| 8|2181 818 2 2] Gre | BoArP |Coumscen | R | Aporanta | | de . |pensionslds | cot.£Ps | mcEps (UL Ry | 1BCARL | 3 f cotmacitn | R | meocer | AR 4 LR | IR | e | e | iew
9 . solldaridad é .
]
1 cc : 1033750232 GARZON FUERTE MARITZA VIVIANA 5910 N 230201 | $.300.000 .208.000 a Q 0 0 EPS008 1 1.300.C00 162.500 147 13K000 | 3 1 31700 o o 0 ] 0 [ 2

E

S

»

& documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Ope;rador de Informacion
b 3







