o

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
e APOYQ - GESTION DE CONTRATACION
HU oupamsL FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PREST. ,\uow DE SERVICIOS ¥ DL APOYD A LA

GESTION
E (om0 BE

CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION: 2
FECHA: 2024-09-18

BIRY:

CELEBRADO ENTRE LA SURBRED INTEGRADA DE SERVICIUS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y

CLAUDIA MILDREY BAQUERO-CASASBUENAS

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 51.996.707
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 3132 2024 FECHA INICIO CONTRATO 1/0212024
y PLAZO INICIAL DEL
‘ 592,64 DOS (2) MESES
VALOR INICIAL DEL CONTRATO[ S 3.592.640 CONTRATO (2) MES|
VALOR TOTAL DEL CONTRATO o v VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ . . 19.759.520 | o pr1FICAR: S 1.796.320
N° DE INFORME: 11 ’ - . N° CRP: 17014 N° CDP: 136
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO W
1
INCLUIDO PRORROGAS CONCE (1) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 4CA CENTRO DE SALUD CANDELARIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: = : SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL
N 8
|CONTRATO: OCHOS8  ~ _ _ |TIPO DE MODIFICACION ADICIONES _(8) . l_’RO\RBOGAS S— (8)
» N vl
VALOR ADICIONADO N 1.796.320 [CDP DE LA ADICION: 957 CRP DE LA ADICION: 22628 PRORROGADO: UN (1) MES
TIEMPO
VALOR ADICIONADQ s 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 1372 CRP DE LA ADICION: 25984 PRORROGADO: UN () MES
TIEMPO
A E N: 2 E :
VALOR ADICIONADO S 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 1772 CRP DE LA ADICION 29651 PRORROGADO: UN (1) MES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 2229 CRP DE LA ADICION: 33794 PRORROGADO: UN (1) MES
- TIEMPO
VYALOR ADICIONADO S 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 2661 CRP DE LA ADICION: 38000 PRORROGADO: UN (1) MES
TIEMPO
'VALOR ADICIONADO S 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 3107 CRP DE LA ADICION: 41088 PRORROGADO: UN (1) MES
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 3385 CRP DE LA ADICION: 43092 PRORROGADO: UN (1) MES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 3.592.640 |CDP DE LA ADICION: 3657 CRP DE LA ADICION: 44979 PRORROGADO: DOS (2) MES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
. . TIEMPO
YALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
IIL. POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I Sl NO X
N° DE POLIZA: | NOMURE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA [ FECHA DE APROBACION:
ITEM 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
! (Dcben scr coherentes con las jones cspecificas del contrato durantc el mes)
I |Realicé llamado de los usuarios a ventanilla de acuerdo a organizacién y digi gado por el odentador.
2 |Verifiqué las ordenes médicas y autorizacion fisica que p el paciente para su ion por lta externa, segin acuerdo de voluntades y normatividad vigente.
3 |Verifiqué derechos de usuarios en las seguridad social o afiliacién de! usuario y adjunté a carpeta requerimientos del sistema de informacién los soportes de verificacién de derechos.
4 |Revisé y validé servicios por frecucncias de uso, grupo etario, género y segin acuerdo de voluntades y normatividad vigente.
5 |Actualizé datos personales del usuario y datos del acudiente en el sistema de informacién.
6 |Facturé los usuarios que no cancelan copagos o cuotas de recuperacidn, previamente a la atencién médica, para disminuir filas en salas de espera.
7 |Generé factura electronica de ventn o registro de servicios en el sistema de informacién DGH y soporté con In documentacién que presenta el usuario segiin acuerdo de voluntades y normatividad vigente.
8 |Recibi dinero,con recibo de caja y entregué copia al usuario de acuerdo al servicio prestado al paciente segiin acuerdo de voluniades y normatividad vigente.
9  |Realizé cierre de caja, arqueo y entregué soportes respectivos, segin instructivo del rea de Tesoreria.
10 |Entregué las facturas gencradas a diario soportadas y organizadas de acuerdo instructivos y/o procedimientos del fren.
1t |Correji dentro de las 48 horas sigui a su recep las devol que hace el analista de cuentas.
12 |Brindé¢ el apoyo necesario y realizo planes de conlingencia en el momento en que no se cuente con el sistema de informacién y/o bases de datos afines.
13 |Realicé actualizacion en cuanto a la normatividad vigente en el SGSSS y asisto a las i ¥ capacitaci prog; das por cl frea.
14 [Realicé las demis actividades relacionadas con el objeto contractual que asigne el supervisor del contrato.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: I 81747281 I OPFRADOR: l MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 3/12/2024 s 162.500
PENSION: PORVENIR 3/12/2024 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 312/2024 s 31.700
O0TRO
TOTAL PAGADO s402200 7

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé lag petividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

afiliacion a eps, arl, pension, rul)
3- Que adjunto cvidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cuenta comrespondicate al mes objeto de cobro .
.= Quc autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al scilalado contrato.

2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe se calewlo sobre ¢l 40% dc los ingresos cancelados del mes anicrior pago del cual anexo copia simple, sin que cn ningun caso ¢l IBC sca menor a | SMMLYV ( de scr ¢l primer pago adjunto certificaciones de

VII. ANEXOS
(Cl ando sc requicra como una de las obligaciones del conirato)

Ancxar evidencias [t ylod les que soporten las actividades realizadas cn ¢l periodo correspondicnte

A
P
( D/ZZUL‘[;L? /‘f /jz7w/19
CLAUDIA MILDREY BAQUERO CASASBUENAS:

CC: 51996707
CEL: 3108646655

L




G SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

N
.y APOYO — GESTION DE CONTRATACION
Q EST g ssid * FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
B ~Emu°0nm fSE Y DE APOYO A LA GESTION
' . DATOS DEL CONTRATISTA
. . FECHA DE DILIGENCL\MIEVTO 31/12/2024 / : o -
N K - CC:”a 51996707
NOMBRESY APELLIDOS: . | CLAUDIA MILDREY BAQUERO CASASBUENAS T RUT(NIT) .
CORREO ELECTRONICO: - dlaudiambaguero@gmail.com *. TELEFONO: : 3108646655
" "DIRECCION DOMICILIO: 2w~ CRASTB19 A 66 TORRE 4 APTO 504 E CIUDAD:: . ., BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad dcl juramento’que, en la declaracion de renta del aiio gravable 2014..

NO tomaré costos y deducciones (X)

SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a tltulo del impuesto sobre la renta,-de conformidad con el numeral 6 del artfculo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto (nico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimcn Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe inforniar par parte S1() NO(X )
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion .

BANCOALCUALCONSIGNAR N DAVIVIENDA L ertEe R
——XOMBREDEL BANCO———— : : Tipo DE CUENTA; v Aliongos . NeCUENTA: o 0570008480365520
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE - S N R .

}— ENCIENTREENJATISTA

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTINA AII_)ICI(')N:(i’ERl(_)DO OBJETO DE PAGO)

Nt DEL CONTRATO:~ - PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

44979 PRORROGAS : 11 MESES

PS31322024|  NeCDP: 3657 -

FECHA DE INICIO CONTRATO | 1/02/2024 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 311212024 $19.759.520

PERIODO OBJETO DE COBRO: : © DEL §1/12/2024 A), 31/ 12/2024 J

" VALOR A PAGAR. . . : 1.796.320
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
. OBJETO DE COBRO EN.,

LETRASY.N 1ER ‘ ! ' -
- (LETRASY.NUMEROS) . . UN MILLON SETECIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS MDA/CTE

Do 1 ogiec

CLAUDIA MILDREY BAQUERO CASASBUENAS

C.C. 51996707 .
cel: 3108646655 o : - 9




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078

BES imcoassonsic APOYO _ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
By 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 T CLAUDIA MILDREY BAQUERO CASASBUENAS
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 51.996.707
1. 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
goowmuo DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3132 2024 _ FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.592.640,00
VALOR TOTAL DEL - .
CONTRATO INCLUIDO $ 19.759.520,00 | ALOR PP HONORARIOS PERIODO A $ 1.796.320,00
ADICIONES: o
on o . ‘N° CRP N° CDP INICIAL DEL
N° PAGO / N° DE INFORME: ONCE (11) INICIAL: 17014 CONTRATO 136
PLAZO DEL CONTRATO :
INCLUYENDO PRORROGAS ONCE (11 ) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 81747281 / ‘ [OPEMDOR: . MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION - AMBULATORIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 4CA CENTRO DE SALUD CANDELARIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: - SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
. 1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES .
N° DE MODIFICACION: N°(8) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (8 ) PRORROGA (8 )
CDP DE LA RP DE LA ~ " TIEMPO -
VALOR ADICIONADO s 1796320 [ /0 o 957 ADICION: 22628 ~ PRORROGADO: UN (1) MES
) CDPDELA |RFDELA i TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 1796320 | /oo 1372 ADICION: 25984 © PRORROGADO: UN (1) MES
R CDPDELA - RPDELA TIEMPO .
VALOR ADICIONADO $ 1796320 | S oo 1772 ADICION: 29651 PRORROGADO: UN (1) MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADO  |'s 1796320 | 0 e 2229 ADICION: 33794 PRORROGADO: UN (1) MES
CDP DE LA - RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 1.796.320 | /ool 2661 ADICION: 38000 PRORROGADO: UN (1) MES
CDP DE LA RPDE LA - TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 1796320 | 0 o 3107 ADICION: 41088 PRORROGADO: UN (1) MES
PR CDP DE LA RPDE LA _TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 1796320 | /oo 3385 ADICION: 43092 PRORROGADO: UN (1) MES
: CDP DE LA B RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 3592640 [ S o 3657 ADICION: 44979 PRORROGADO: DOS (2) MES
‘ CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s " |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
- 111, POLIZAS (ST APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 1 SI | NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES O PERIQDQ LABQORADQ Y SE APRUERA PARA EL PAGQ RESPECTIVO.

" ITEM . ' ' CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS - NO

1 (El contrato se 3 debid legalizado?

(El contratista autorizé que los imp que debe para la legalizacion del ionado contrato le sean descontados del

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

o S lomac T

anexo v en el SECOP?
+Que e]' contratista da pli 2 SuS frente a fos aportes al sistema de segundad social y de parafiscales, tal
como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

SI
(Que el contratista presentd sati las contr los cuales pueden ser verificados en el informe :

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

7

Teniendo en cuenta lo anterior y fnfonne ala clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pact, Ton el comryn pard el/pago correspondiente al periodo del (

01/12/2024) AL (31/12/2024) )

: SAN‘21<-JA 1ER ARIAS TAMAYO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

REFERENTE FACTURACION







@8 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

. . DATOS DEL APORTANTE : DATOS DE LA PLANILLA )
TiPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
UDIA MILDREY BA - ASOCIADA {DIAMES/ARQ)
CLAUDIA M QUERO EXONERADO PAGO EMPLEADOS upe
cc 51996707 Cra 87B 19A-66 3021089 | claudiambaquero@gmall.com TIPO FECHAPAGO | NOMERO
CASASBUENAS Pm;f'_clﬁ-ﬁﬂ PLANILLA | (DIAIMES/ARG) | PLANILLA P 0
Pnssm:lm .ngﬁfng o eOmERE coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
ONICA I Indesendionta BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 1 0311272024 81747281 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
. *; TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre o] UPCA Licencia Matemidad Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora urc
No. Autorizaclén Valor No. Autorizaclén Valor Cotlzaclén
EPS010 EPS Sura 800088702-2 162.500 0 0 -0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION . J— J— e e
g Cotizaclén Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No. .
Cédigo AFP Nombro N Obligstoria Afillido Aportants d DissMora | cotizactsn FsP TotalaPagar | Afjjados
230301 '] Porvénlr, % 7 | / éoo224808-8 208.000,” [ 0 40 ot~} o b, 208.000 B
P D 1 B .
al i N (s e \
R AR
IR, 45 NP Y
" .7 7 YOTALES RIESGOS LABORALES o . S
Cédigo ARL Nombre C ¢ Aportos Otros Valor Nsto - Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacitn Mora | . Cofizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Salidaridad
147 B Bolivar SA. §60002503-2 BT 31.700 0.1 "ol Bizeo N ¥
B ._;_.._:._.._..'-._.;.._-__\' "1 Fl Lo -~ .__44*___\ A- \ K ey
. [t e £ : -
I . L TOTALES CAJAS R - |
Cédigo CCF. l N ’ Nombre . | NIT | Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar |." No. Afiliados
B TOTALES PARAFISCALES . TOTALES POR SUBSISTEMA
. Adml I
Valor Aporte | Dias Mora I Valor Mora Aports | TotalaPagar | No.Afillados Tipo Administradora No. A;’:;‘m:"m Valor "I‘SR;“;’;"L‘E' LMA. | Totat a Pagar
s . " SENA 7. - v Salud %% 1 162.500 162.500
[ I [) | [) ] | [) Pension 1% 1 208.000 208,000
T . _ICBF. \ Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
[} ] [) | [) | ] o CCF 0 [} [}
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | ICBF 0 0 0
. MEN MEN 0 0 0
| 1 [ [ s 5 > n[
TOTALES 3 402.200 . 402200 ¥

Este documento est3 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




@gicompensor I miplanilla.com " PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2de2

. L PR v . DATOS DEL APORTANTE:.. = . .~ S U e AN - DAfosnELApLAmu.A . . ,
R ~ NOMERO . NOMBRE APORTANTE DIRECCION - | TELEFONO | - . CORREO- : B PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
CLAUDIA MILDREY BAQUERO . | o - | - |: Asocioa ~ (DAMES/ARD) |- 5 . -, . )
cc . 61996707 : Cra 87B 19A-66 3021089 | claudiambaquero@gmailcom | EXONERADOPAGO, . TPO' | FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS upe
CASASBUENAS ) ?Wicfs-Y~ ) . PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 o
+° FORMA . CLASE - .NOMBRE .’ . T cenasrans el e ; NI PERIODO SALUD | ' PERIODO PENSIONES . . - T -
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL c6DIGO DEPARTAMENTO . .- CIUDADIMUNICIHP . .. 5 . . . TOTAL APAGAR
TN e 1 BocoTA D.C. BOGOTA. D.C. No 202411 202411 1 031272024 | B1747281 $402.200
DETALLE POR COTIZANTE =~ =~ .~ . .
0T INFORMACION COTRZANTE. ™~ ' | . . WFORMACIONNOVEDADES - . R . "PENSION . gAWD . ccE PARAFISCALES
(e ' ‘i ofi|xlx L gle § cod. Volunta! | Vo poioat | jFande - - -aports | 18Catros | Aponts | Apors | Aports | Aports
o | T90| yentticertén _ ApemidosyNombres 5.5, HEEEEEH FEEHEEHED H e BCAFP oAsledo | Aporiere |~ do ™ 180N Cod.EFS | BCEPS |40 pe BCCCF | "CCe” | parefiscuies | SENA | IcBF | EsaP
. . o . . *
1 lec] ssseror BAQUERO CASASBUENAS GLAUDIA 69| © N | 2a0801 | 1.300.000 | 208000 [ 0 ‘0 o Epsot0 | 1300000 | 62500 | 147 | 1300000 |3 | 31700 ] 0 0 [ [ [ 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



