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U SUBRED INTEGRADA DE SEilVlClOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E . APJAFT. IN:
i Liakaio APOYO - GESTION DE CONTRATACION ;;Sg}liiozal;_};;_;r 077 VERSION: 2
g M rprttSeia aid FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA ¢
| g . GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
MARIA CAMILA CANTE LEON
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: - . . | 1.001.067.010 [
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
i SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4398 2024 . FECHA INICIO CONTRATO 19/07/2024
~ PLAZO INICIAL DEL
'VALOR INICIAL D] T .. Cactoree (14) di;
O C EL CONTRATO) § 838.283 I s CONTRATO actorce (14) dias
VALOR TOTAL DEL CONTRATO.; . ’ VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 9:640250 | cERTIFICAR: s 1.796.320
N° DE INFORME: . SEIS (6) | N° CRP: N 35774 N° CDP: 2318
N
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO "
. E (14;
INCLUIDO PRORROGAS SEIS (6) MESES CATORCE (14) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: - - 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: . . SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
! .. IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
g S
Eogi;:\(;lgf {CACIONES DEL CUATRO (4) TIPO DE MODIFICACION ADICIONES CUATRO (4) PRORROGAS CUATRO (4)
i . TIEMPO
'VALOR ADI . : UN (1) MES
ALOR ADICIONADO s . 1.796.320 {CDP DE LA ADICION: 2661 CRP DE LA ADICION: 38150 PRORROGADO: m
VALOR ADICIONADO s 1.676.565 | CDP DE LA ADICION: a7 CRP DE LA ADICION: 41233 TIEMP °D o UN (1) MES
i T . - TIEMPO
. s S
VALOR ADICIONADO s 1.736.442 {CDP DE LA ADICION: 3385 CRP DE LA ADICION: 43227 PRORROGADO: UN (1) ME!
VALOR ADICIONADO s 3.592.640 | CDP DE LA ADICION: 3657 CRP DE LA ADICION: 45102 pROMENES .| DOS (@) MEsES
VALOR ADICIONADO s - |coPDE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: o TIEMPO
0 A _ TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO s - |cDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO o
VALOR ADICIONADO, $ - |CDP DE LA ADICION: , “CRP DE LA ADICION: TIEMPO I
VALOR ADICIONADO s - |corpE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: RO o
4 TIEMPO
'VALOR ADICIONADO s - |CDPDE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
: . - IIL. POLIZAS - :
B ;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | NO X
N° DE POLIZA: ] 123 o NOMBRE DE LA ASEGURADORA! ABC
FECHA DE'LA POLIZA | DD/MM/AAAA : FECHA DE APROBACION: DD/MM/AAAA
ITEM R oL " IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO -
i . C - (Deben ser con las ebligaci P del contrato realizadas durante el mes)
! |se realizo llamado a ventanilla_dec cada paciente de acucrdo numero de digiturno
2 |sc verifico estado de ordencs 'y autorizaciones de acuerdo a solicitud del pacicnte
3 |sc genero verificacion y estados de afiliacion de cada uno de los pacicntes vl
4 [sevalida yse reviso frecuenia y periocidad en solicitudes de cada paciente
5 |se realizo actualizacion de informacion a solicitud
6 |se gencro la facturacion anticipada de consulta diaria
7 |sc genero entrega de factura el ica de do a solicitud del p
8 |se realizo entrega de facturacion de caja de acuerdo a solicitud
9 |sc realizo cierre de caja con recaudo completo del dia
10 |sc realizo la entrega de acuerdo a solicitud del area R
11 |sc genero la correcion de cuentas a solicitud i
T
12 [sc validaron planes de contigencia para continuar con los servicios
13 |sc asistio oport a cada capacitacion de acuerdo a solicitud ,
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL - . -
No. DE PLANILLA: : 947785479 OPERADOR: APORTES EN LINEA '
CONCEPTO DEL PAGO oo \ . . ENTIDAD . . FECHA DE PAGO - “VALOR PAGADO
SALUD: PR 7 SANITAS 711112024 s . 163.100
PENSION: . T - COLPENSIONES 71112024 s - 208.700
RIESGOS LABORALES: R ) SURAMERICANA 71112024 s 31.900
OTRO' s C COMPENSAR 711172024 s 1900
i ' ' - . TOTAL PAGADO $411.600 /

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

L.- Que desarrollé las actividades descritas en cl informe anexo, dentro del periodo de cobro, .
2.- Que realicé ¢l pago de la Scguridad Social donde el ibe sc calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sca menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de
afiliacion a cps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del carguc cn el aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato,

VII. ANEXOS R s
(Cuzpndo s¢ requicra como una d¢ Ias obligaci del
Ancxar fe Yo d que soporten las actividad i en ¢l periodo pondi . -
) Ogp
[MARIA CAMILA CANTE LEON \9/
CC:1001067010

CEL:3123546350 /)




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APJA-FT-014

.rﬂ Settetviade Selud APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Subred Irmegrada d Servicios de Salug FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS *
T ComtraOrlenta ECE Y DE APOYO A LA GESTION
Centro Oriente ES.E, ,
DATOS DEL CONTRATISTA rd
. _ FECHA DE DILiGENCIAMIENTO 311212024 7 . .
: CC: 1001067010
NOMBRES Y APELLIDOS: MARIA CAMIL NTE
C A CA LEON RUT (NIT): N/A
CORREQ ELECTRONICO: mariacamilacanteleon@gmail.com TELEFONO: 3123546350
DIRECCION DOMICILIO: . . CL 70A SUR 102 51 BLOQ 1 CS 44 CIUDAD: BOGOTA D.C.
a del afio gravable 2024.

Mantifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracion de rent
X

NO tomaré costos y deducciones
SI tomaré costos y deducciones
La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

paragrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre

operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de 1) NO (X)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBERE DECBANCO TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: o 550488424819255
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA -
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
g S PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N°DEL CONTRATO: - PS 4398 2024 N° CDP: . 3657 © N°.RP: 45102 PRORROGAS : SEIS (6) MESES Y
’ . ' CATORCE (14) DIAS
o - — - . VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO . 19/07/2024 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/12/2024 INCLUIDO ADICIONES: $9.640.250
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/12/2024 AL 31/12/2024
$ / 1.796.320
VALOR A PAGAR *
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN )
LETRASY NUMEROS
¢ ) UN MILLON SETECIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS MDA/CTE '4/

Mavo canle
MARIA CAMILA CANTE LEON

C.C 1.001.067.010 .
cel: 3123546350 QJ
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

CODIGOQ: AP-1A-FT-078

(entro Ofiente ESE 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 E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA MARIA CAMILA CANTE LEON
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.001.067.010
] 1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
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.
SOONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4398 2024 FECHA INICIO CONTRATO 19/07/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 838.283
VALOR TOTAL DEL .
CONTRATO INCLUIDO $ 9.640.250 [YALOR D BONORARIOS FERIODO A $ 1.796.320
ADICIONES: ’
! N° CRP Ne CDP INICIAL DEL
Q o .
N° PAGO / N° DE INFORME: (6 de 6) INICIAL: 35774 CONTRATO 2318
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS (6) MESES CATORCE (14) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION - AMBULATORIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
i 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: CUATRO (4) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): CUATRO (4) CUATRO (4)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
v UN (1) MES
ALOR ADICIONADO $ 1796320 |\ bicION: 2661 ADICION: 38150 PRORROGADO: M
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR AD AD UN (1) MES
OR ADICIONADO S 1.676.565 ADICION: 3107 ADICION: 41233 PRORROGADQ: W
CDP DE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICI .736. 1) ME
CIONADO $ 1736442 | /10 o 3385 ADICION: 43227 PRORROGADO: UN (1) MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO .592.
CIO $ 3.592.640 | o o 3657 ADICION: 45102 PRORROGADO: DOS (2) MESES
VALOR ADICIONADO s _ |cppDELA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:;
3 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO -
ADICION $ ADICION; ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICI 0 R
CIONAD $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO -
Clona s ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD -
0 $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
‘ 1IL. POLIZAS (SI APLICA) -
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI - ’ | NO X
N° DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA - | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

4

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDQO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EI, PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 ¢El contrato sc encuentra debidamente legalizado? >4'
2 (El contratista autorizo que los impucstos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del >(
valor a cancclar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 {Que cl contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe ~ 7
ancxo y en ¢l SECOP?
4 {Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de scguridad social y de parafiscales, tal :
como cxige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
5 (Que adjunto cvidencia del cargue cn el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? 74

Tenicndo en cucnta lo anterior y con
(01/12/2024) AL (31/12/2024)

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

e a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimicnto de las obligaciones pa@n‘b‘f?\% el pago correspondiente al periodo del

SANI?Rg JAVAER ARIAS TAMAYO
DIRECTOR FINANCIERO

YﬁMILE CA;;‘ HE;IRERA

REFFRENTE FACTIIRACION







‘gl @portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Princtpal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1001067010 CANTE LEON MARIA CAMILA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 73#92-85 BOGOTA-BOGOTA D.E. $555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilia Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 T 1109976712 9477485479 e I 2024/12/04 T 2024712709 | NEQUI o 5 e $411,600

RESUMEN DE PAGO

RIESGO o CODIGO  NIT DV  AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA  SALDOSE  VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1} 1 $208,000 $700 S0 $208,700
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $208,000 $700 S0 $208,700

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 5200 S0 $31,900
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $31,700 $200 50 $31,900

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,800 $100 $0 $7,900
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $7,800 $100 S0 $7,900

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $600 $0 $163,100

SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $162,500 $600 s0 $163,100
$410,000 $411,600
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: aportes Resumen General de Pago
I enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerlag;FSENA e
€C 1001067010 CANTE LEON MARIA CAMILA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 73#92-85 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla, /‘ Pianilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor /
2024-11 2024-11 1109976712 9477485479 [ 2024/12/04 2024/12/09 | NEQUI 5 $411,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacién Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo [Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo [Dias {BC Aporte Dias 1BC Aporte
DR ado DO,000 08.000 00,000 00 00,000 800 00,000 00 0 0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 AfHiados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $7,800 $1,300,000 $31,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afillados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $7,800 $1,300,000 $31,700 50 $0

1 lcc Iwommm ICANTE MARIA lz;w [ 30 $1,300,000 s208,000| Epsaos| 30 $1,300,000 s162,500|  ccrad 30 $1,300,000 s7.800]  1411] 30 $1,300,000 §31,700{ 30 50 50
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $7,800 $1,300,000 $31,700 S0 $0
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