- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APJA-FT-677
APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL COgTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2024-09-16
GESTION
- . CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y . - L
: E CLAUDIA CRISTINA APARICIO MENDEZ
NUMERQ DE DOCUMENTO DE IDENTDAD: + . © © L TR e Tt ’ | 35.472.336
e} i -.i - |PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO ALA GESTlON PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCKON FINANCIERADE LA SUBRED INTEGRADA
oBIET DEL co,mmo * '|DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALESNo. ~ * . . .= .. ~ - PS 3263 2024 % .- FECHA INICIO CONTRATO J 120z
VALOR INICIAL DEL CONTRATO] § 5,344,052 | | PLAZO INICIAL DEL, DOS (2) MESES
L 4 B . : CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ’ VALOR DE Honon.uuos PER!ODO A i
INCLUIDO ADICIONES; ..~ s e e 2672026
N° DE m:mnm:: L C ONCE (11) * N"CRP:.: | - 17130 N° CDP: 136
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO -
imcmmo PRORROGAS _*~_ : ONCE (1) MESES
{unmAp:FUNGIONAL B.JECUCION DE ACTIVIDADES; "+ : o T 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMlBRE DEL: SU:PERV;ISOR: - ‘ T ’ S .- SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
A R o 1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES . - - I ; B o
| CONTRATO; . - OCHO (8) TIPO DE MODIFICACION ADICIONES OCHO (8) PRORROGAS _ OCHO (8)
g - TIEMPO -
'VALOR ADICIONADO 026 2 2 RORROGAD
ApICH ! N 2.672.026 |CDP DE LA ADICION. 957 CRP DE LA ADICION: 22726 PRORROGADO: | UN(DMES
VALOR ADICIONADO * , : L TIEMPO
{ ; H 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 1372 CRP DE LA ADICION: 26077 PRORROGADO: | UN(DMES
VALOR ADICIONADO ; ’ : . TIEMPO [
A ONADO : s 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 1722 c.m’ DE LA ADICION: 29740 PRORROGADG: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO : . 6 . ) TIEMPO
¢ s 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 229 | CRPDE LA ADICION: 33879 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO : H 2.672.026 (CDP DE LA ADICION: 2661 CRP DE LA ADICION: 38080 'mmzo o | UN(DMES
VALOR ADICIONADO . s 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 3107 CRP DE LA ADICION: 41165 o, | UN(MES
VALOR ADICTONADO : ) ) TIEMPO .
{ ; H 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 3385 CRP DE LA ADICION: 43165 PRORROGADO: UN (1) MES:
ADICI . TIEMPO
'VALOR ADICIONADO 344, g : RORROGAD
/ : H 5.344.052 (CDP DE LA ADICION: 3657 CRPDE le ADICION: 45044 PRORROGADO: | DOS (2) MESE._S
: 3_ ¢ - - . ‘OL POLIZAS - - : - . R
<. : ,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] e i} . - [  ro "X
N°DE POLIZA_ ¢ ] I - NOMBRE DE LA ASEGURADORA: -
FECHA DE LAPOLIZA, - | - -FECHA DE APROBACION:  # * o° :
mEM| %7 IV.ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO P - s
- : “ R (Deben ser cok con las p ‘del conirato idas duranfe el mes) * o
1 |Se recepeiond del correo fas facturas geheradas y organizadas por pagador.
-2 |Se verifico historia clinica que se f: dos y registrados todos los p dit e insumos del usuario atendido.
3 |Se realizé la Li uidacion y cargue de procedimientos quirirgicos de ncuerdo a la normatividad y acuerdo de voluntades con las entidad ponsables de pago
4 S'é realizé [a legalizacién de las facturas que contienen las tarifas y soportes de acuerdo a la normatividad y acuerdo de voluntades con las entidad ponsables de pago (ERP)
5 |Sé realizo devoluciones de las facturas electrénicas de venta(FEV) o registros de servicio, para correccion de forma oportuna.
6 |Se valido que los cargo estén acoden a RIPS op por cada una de las FEV a radicar a las entidad ponsables de pago.
7 |8e vali'gia los , para izar la radi oportuna de la f: i6n de las entidades asignadas, de acuerdo a las fechas programadas.
8 |Se inf6m16 po? ala dinacion de fi i6n las razones que podrian dificultar o la no radicacién oportuna de las facturas.
9 | 8e valida las factums) soportes en los aplicativos WEB di ponibles por las entidad ponsables de pago, para radicacién de facturas.
10 {Se renlm ; los fz d que se en los centros de 16 izando los sop necesarios para la radicacion efectiva. :
11 Sg estilen disposicion cuando sea io y realizar planes de contingencia  en el momento en que no se cuente con el sistema de informacién DGH .
12 | realizé actualizacién en cuanto a la normatividad vigente en el SGSSS '
13 |se I las demis actividades rel ionadas con el objeto contractual que asigne el supervisor del contrato.
S e . T e e i - V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL * = . R o . .
No DEPLANMILLA: + - ;| = OPERADOR: .7 MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGG T, e ENTIDAD - - -~ ., '|.<~ - -~ FECHADEPAGO' = - - Y VALOKPAGADO'
Pl P COMPENSAR 9/12/2024 s 162.500
. - PORVENTR 91272024 s -
’ R BOLIVAR 511272024 s 31.700
: s i e T TOTALPAGADO © . . .- ’ : T spam. 7 -
R . Lo e T vxnscumcromzsbucom‘m‘nsr,\ ‘ K B -
1.-Que désarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro. L B
2.- Que mhw el pago de 13 Seguridad "Svcial donde el ibe se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes antevior pago del cual snexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a | SMMLV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificociones de
aeps, ul pensio, rut) CE .
3- Que udjunm evidencia del cargue enel aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de wbm
4.~ Quc autorizo jos m\pu:qlos aque csluy obhgadn a pagar, por ocasién al seflalado contralo. .
BT T - T, . (RN — - VILANEXOS SO Tin 6 VA et s S
i v i N LT ((,\mndo sc requiers como una de la obligaciones ad oonlm(o) : N s P
'f : N v .« " Anexar evidenci 0 vio les que soporten las actividades realizadas en ¢f perlodo carréspondiente ™
CLAUDIA CRIST].NA APARICIO MENDEZ : .
cc: M472336 . 5 QD
CEL: Jussusn




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO -~ GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE P%ESTACION DE SERVICIOS
Y

DE APOYO A LA GESTION

COD[GO AP-] M-FI'-OH

VERSION: 6

FECHA: 2024—09—16

DATOS DEL CONTRATISTA
: : : FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024) " * i :
*"NOMBRES'Y APELLIDOS: CLAUDIA CRISTINA APARICIO MENDEZ e ISATIING
CORREO ELECTRONICO:- claudiaapariciom19@gmail.com TELEFONO: 3138543317
DIRECCION DOMICILIO: TV 1 A48J07SUR CIUDAD: BOGOTA |
bajo la g edad del Ju que, ch I declaracitn de renta del aiio gravable 2024, ’ : '

NO tomaré costos y deducciones

SI tomaré costos y deducciones

T
]

(X)

por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de |

a renta exenta del 25% sobre

que tiene que ver con el tr

tributario de los pagos lnbelales. :

La presente cemﬂcacxén 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 tnico 1625 de 2016 modlﬁcados

chmcn Slmplc Dc Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los ccnmbuymlcs si optaron por el impuesto

unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SO N 00 :
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA P . . :
RORIBRE DEL BARCO K TIPO DE CUENTA: AHORROS N°.CUENTA:, * 102594660 ;
(APLICA CUANDO EL BANCO NO'SE B S . ;
ENCUENTRE EN LA LISTA . .
DESPLEGAB] 1 E - _ . - - : .
: ' NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO) . H
R p PLAZODEL A
cau N P , o . . + . CONTRATO : .
' N*DEL COWTO. PS 3263 2024 N° CDP: 3657 No.RP: 45044 INCLumas . |ONCE an MESES
n ] PRORROGAS: :
A . VALOR TOTAL -
FECHA DE INICIO CONTRATO . 1/02/2024 FECHADE TERMINACION com,\'m 31/12/2024 :fCLLE?DNgR‘m s 29.392.286
: o - ! L ADICIONES:
' PERIODO OBJETO DE COBRO:* DEL 01/12/2024 AL 31/12/2024
. VALORAPAGAR s 2.672.026
‘CORRESPONDIENTE AL
 PERIODO OBJETO DE COBRO”
EN ' {°
. ,(LETKASY NUM'EROS) DOS MILLONES SEISIENTOS SETENTA Y DOS MIL VEINTISEIS PESOS MDA/CTE

&

Aol B

CLAUDIA CRISTINA APARICIO MENDEZ

C.C 35472336
cel: 3138543317




CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2 -
FECHA: 2023-09-16

SUBRED lNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
0 — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE 9UI'ERVISIOV CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

. ” 35 CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y i I =
: . *  NOMBRE DEL CONTRATISTA N CLAUDIA CRISTINA APARICIO MENDEZ

H . NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD . - . ’ 35.472.336 . . :
< - T INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS - - :
PRESTAR SERV]CIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FlNANClERA DE LA SUBRED NI'EGRADA

GBJETO DEL CONTRATO:
5 e B B X DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ' ) PS 3263 2024 . “FECHA INICIO CONTRATO i 140272024 :
T g
. . VALOR INICIAL DEL CONTRATO - $ : 5.344.052
VALOR"‘!‘OTA_L DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS szlono A ’
INCLUIDO ADICIONES; . $ 29.392.286 CERTIFICAR: P . $ 2672.026
:  nes : : ) N° CDPINICIAL |
Ne PAGO / N° DE INFORME: N :
1N RME: ONCE(11) ) N° CRP 1N¥C!AL. ) 17130 DEL CONTRATQ 136
PLAZO DEL CONTRATO .
INCLUYENDO PRORROGAS ONCE (11) MESES
N°DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: i o . 82089762 OPERADOR: - MI PLANILLA .
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: - . S . FACTURACION - HOSPITALIZACION E
UNIDAD;FUNCIONAL BE ETECUCION DE ACTIVIDADES: * o 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
Nowmki:'nm; SUPERV;ISOR: : : Do . SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
S - i ) T, MODIFICACIONES CONTRACTUALES N - i
N° DE MODIFICACION} _ OCHO (8) : TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): . OCHO (8) OCHO (8)
DT j TIEMPO
VALOR ADICION, 2 s 5 2 ! 5
ALOR A LONAD! $ 2.672.026 |CDP DE LA ADICION:, 957 RP DE LA ADICION: 2726 PRORROGADO: | UN (1) MES
- - g N TIEMPO
'VALOR ADICION, : 3 s S
1ONADO | $ 2,672,026 |CDP DE LA ADICION: 13712 RP.DE LA ADICION: ~ 26077 PRORROGADO: UN (1) MES
— T _ TIEMPO
VALOR ADICIONADO * : . AN
ALOR ADICIONADO | s 2672.026 |CDP DE LA ADICION: 1722 RP DE LA ADICION: 29740  PRORROGADO: UN (1) MES
et - - - TIEMPO -
VALO! . . s
ALOR ADICIONAD s 2.672.026 | CDP DE LA ADICION: 2229 RP DE LA ADICION: 33879 PRORROGADG: || ON (WMES
R TIEMPO [ .
VAl = : ) - s
LOR :ADKCILONAD H 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 2661 RP DE LA ADICION: 38080 PROEROGADO: | VN (D MES
O ; 7 < TIEMPO "
'VALOR ADIC g : - d
ALOR ADICIONAD s 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: o7 RP DE LA ADICION: _ 41165 PRORROGADO: |- TV (IMES,
S OTCTONAT < ' TIEMPO [
VALOR ADICIONAD H - 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: : 3385 RP DE LA-ADICION: | 43165  PRORROGADOE UN (1) MES-
— - - X :  TIEMPO . o\ ME
'VALOR z_\mcx_oNAD H 5.344.052 (CDP DE LA ADICION: 3657 RP DE'LA ADICION: 45044  PRORROGADO DOS (2) MESES
. < : - 11 POLIZAS (STAPLICA) - - ~ T g
T WPACTD POL!ZAS EN SU CONTRATO? . ] st I NO X
N° DE péuu— . -] - i . NOMBRE DE LA ASEGURADORA: - ‘ '
FECHA DE LAPOLIZA: - - 1 - > ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: T
AR - - 1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO, CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LARORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.
mEM| F - S CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS D . ’ ST . No
1 l,i:il conlrato se enciientra debidamente legalizado?
‘ 2 (El wnu:'alism uuu‘: izd que los impuestos que dehe cancelar para la legalizacién del i contrato le sean del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de cjecucion de
actividades?
1 3 LQuc cl ; i "prr.scnlé i it las obligaci les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP?
q LQuc el i ;xia limis a sus obligaci frente o los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de Ia Ley 789 de 20027

H LQuc ndjunlo cﬂdmcla del cargue en el aplicativo sccop de I2 cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

‘ Tcniendo.m cueﬁu lo mlc}im y conforme a a clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimicato de las obligacioncs pacladas con el ista, para el pago spondifite al periodo dft ( 11/12/2023) J AL (31/12/2024)

: - I . . . A y
Do : s ' : ;%no IAfTERARIAS TAMAYO
FIRMA DE QUIEN CONVALI‘DA EL cumnuvumm DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE DIRE/TOR FINANCIERO
PERIODO DE PAGO: .

h R
: YAMILE CANO HERRERA
REFERENTE FACTURACION




compensar | miplanilla.com

Informacion basica de la planilla

Empresa:

[I—)etaﬂlles ' d_elA p396

Razdn social recaudo:

CLAUDIA CRISTINA APARICIO MENDEZ

PRINCIPAL
82089762
10/12/2024

09/12/2024

Compensar OI
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
BANCO DAVIVIENDA

Transaccién aprobada

REPORTE RESUMEN DE PAGO

' 35472336

noviembre 2024
noviembre 2024
$194,200

1

2

9998600669427
Pago Electronico por PSE

1109028352

*Nidmero de Vaior descontado
Codigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-7 860002503 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 1 $0 $31,700
EPS037 900156264 Nueva Promotora de Salud - Nueva EPS 1 $0 $162,500
) ' ' $194,200

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

Este documento estd clasificado:como PRIVADO por parte-de-CompensarOperador-de Infarmacibm:



porvemr |

solo hay uno.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTiAS
) PORVENIR S.A. :
_ :En su condicion de administradora del o
FONDO DE- PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
' NIT 800.144.331-3 :

. CERTIFICA QUE:" -

.CLAUDIA  CRISTINA APARICIO ' MENDEZ, - ldentn‘”cado(a) _con Cédula .de :

: _‘Ciudadania 35,472,336 es afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias desde el 01 de Junio -
-‘de. 2002, actualmente tiene la SOLICITUD POR PENSION DE GARANTIA MINIMA ante esta ;

L fzSOCIedad Admlmstradora

" ‘ELa presente cert:f"cacnon se explde el 02 de abrll de 2024 ‘

¥

. Cordialmente, i .o 7 v -

" GerentedeClientes 7 - . . Tt B

PO

Grupo

Filiat de— AVA L

nsiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3






