PAO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA
GESTION

! Y
S e e
Centro Odeme €85

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 202409-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

JENNY CAICEDO GALLARDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 60.421.666
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO 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 3270 2024 FECHA INICIO CONTRATO u Dgggﬁl‘:m
. PLAZO INICIAL DEL s
v, 5.344.052 DOS (02) MESES
ALOR INICIAL DEL CONTRATO| § CONTRATO (0
VALOR TOTAL DEL CONTRATO : VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: s 23.392.286 | L RTIFICAR: s 2.672.026
Ne DE INFORME: ONCE (11) N* CRP: 171137 J -~ N°CDP: 136
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO s
INCLUIDO PRORROGAS ONCE (1) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N°DE MODIFICACIONES DEL
ONTRATO: OCHO (8) 'TIPO DE MODIFICACION ADICIONES OCHO ®) PRORROGAS OCHO (8)
VALOR ADICIONADO 2672026 : 957 ; TIEMPO -
4 $ CDP DE LA ADICION: 5 CRP DE LA ADICION: 2m2 PROREOCADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 2.672.026 : 1372 : 2608, TIEMPO I MES
CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: 3 PRORROGADO: UN (1y MES
v . . TIEMPO -
ALOR ADICIONADO s 2.672.026 {CDP DE LA ADICION: 1722 CRP DE LA ADICION: 29746 PRORLOCADO: UN (1) MES
'VALOR ADICIONADO H 2.672.026 |cDP D ON: 2229 s 884 TIEMPO is
P DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION 33 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 2661 : 5085 TIEMPO IS
L ¢l LA ADICION; CRP DE LA ADICION 38085 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO H 2.672.026 . 3107 L TIEMPO <
A CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: 1170 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 2.672.026 : 3385 . P TIEMPO -
CDP DE LA ADICION: ] CRP DE LA ADICION: 3170 PRORROGADO: UN (1) MES
L ) i . TIEMPO )
VALOR ADICIONADO s 5.344.052 |CDP DE LA ADICION: X 3657 CRP DE LA ADICION: 45048 PRORROGADG: | POS@MF
‘ * Il POLIZAS
4PACTG POLIZAS EN SU CONTRATO? | st NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA;
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:

ITEM - {(Deben ser col durante ¢l mes)

«con las obliguci de! contrato

IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

correos de autori

{colcan, av

Descargué y verifiqué los soportes de las facturas en pdf en los apli

labeore. Run y dindmica gerencial), las cuales va cuentan con el aval de revisién

alas dad. d;

2 |Reporté en la DRIVE a las unidades de las inconsistencias encontradas ya sea en el cobro de las cuentas o soportes faltantes de las facturas a soportar y radicar. R

I

3 |Unifiqué los archivos magnéticos segin las EAPB de los sopertes ya descargados en dichos aplicativos

4 |Generé las relacién de cavid en el sistera dindmica g ial segin la vigente a solicitud de las EAPB a cargo,

5 |Confirmé y descargué los archivos planos de las rclacioncs de envios en DGH realizando scguimcinto a diaro de las facturas pendicntes por gestionar

6 | Generé las cuenta de cobro scgiin las relacién de envio cn ¢l sisteia DGH para su posterior prescntacion a las EAPB y arca de cartera

7 |Radiqué en las plataformas dispucstas por fas EAPB de las relaciones de envid las cuales ya se encuentran en estado confirmado en DGH.

8 |Subsané las inconsistencias reportadas ya sea por soporte, tipil

lectrénica o validacién de rips por las EAPB en el proceso de la radicacion de las mismas,

9 |Entregué las relaciones de cnvio con cl certificado de radiacion cxitosa generada o emitida por la EAPB para el cambio de estado en DGH por parte de la persona encargada

afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro,
4.~ Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al seitalado contrato,

10 JAsisti a dos cap ylas i i lizadas por el lider gad
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 82498831 OPERADOR: miplanilla.com
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 9/1212024 s 162,500
PENSION: COLPENSIONES 971272024 s 208.000
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 911272024 s 31700
OTRO
TOTAL PAGADO $402.200
VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

e e st s antivadinges e s o1 el IR anese, dentro Jol perioda de cobro
2.- Que realicé el page de la Seguridad Sucial donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresas cancelados del mes anterior pago def cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a ! SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto ecrtificaciones de

bndys -

' VII. ANEXOS
' (Cuando se requiera como una de lus obligaciones del contrato) -
\ Ancxar cvi i {oag Mo que soporten las actividades realizadas en ¢l perfodo correspondivnte
\ ; :
JENNY CAICEDO GALLARDO .\__ Y
c.Cc 60.421.666
cel: 3215064940




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

.@ APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION:
wm.a eviinintie FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: zoz 409-16
B anmel Y DE APOYO A LA GESTION -
Centro Orteote ESE.
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: JENNY CAICEDO GALLARDO M 60421666
RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: jem020910/@gmail.com TELEFONO:' 3215064940
DIRECCION DOMICILIO: CRA.107 #65B-25 CIUDAD: LOS PATIOS
Manificsto bajo la gravedid del juramento que, en I declaracion de renta del afio gravable 2024, .
NO tomareé costos v dndua:inncs l (X)
S1 tomaré costos y di O

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 1.2.4.1.6y parégrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados

tributario de los pagos laborales.

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

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentcs si optaron por cl impucsto SI0 NO(X)
unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA -
NONTBREDECBANCO TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 9470484693
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE ENTA LISTA
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
! . . PLAZO DEL
CONTRATO
N* DEL CONTRATO: ° CDP: :
O PS 3270 2024 ~ NecoR: 3657 Ne. RP: 45048 INCLUIDAS ONCE (11) MESES
PRORROGAS .
VALOR TOTAL
- 10 ¢ g DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 01 DE FEBRERO DE 2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE DICIEMBRE 2024 INCLUIDO s 29.392.246,00
. ADICIONES:
PERIODO OBJETO DE COBRO: |DEL 1/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR H 2.672.026
. /}{\W\ CORRESPONDIENTE AL -
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL VEINTI SEIS PESOS MDA / CTE




CODIGO: AP-IA-FT-078

mﬁnniw SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E VERSION: 2
!ﬂ S atebaasal APOYO - GESTION DE CONTRATACION FEGHAS 302405-16
[ FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION i -
B “CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y - i
NOMBRE DEL CONTRATISTA - JENNY CAICEDO GALLARDO
7 - . * i NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD = > 7 . 60.421.6 66
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERV[CIOS
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA
: DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3270 2024 FECHA INICIO CONTRATO o Dg;EgZERO
i~ VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5.344.052
VALOR TOTAL DEL CONTRATO" N VALOR DE HONORARIOS PERIODO A -
INCLUIDO ADICIONES: y $ 29.392.286 CERTIF]CAR . $ 2.672.026
. N° CDPINICIAL
° PAGO /N° ORME: E (11 3 : Rl -
N° P. DE INF ONCE (11) N* CRP INICIAL: 17137 DEL CONTRATO 136
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS ONCE (11) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82498831 - OPERADOR: miplanilla.com
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION - ARMADO Y RADICACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
Ti, MODIFICACIONES CONTRACTUALES ..
N° DE MODIFICACION: OCHO (8) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): OCHO (8) OCHO (8)
; p TIEMPO
VALOR ADICIONADO 0 : 2 7 %
R A L 2672026 CDP DE LA ADICION: 957 RP DE LA ADICION 2732 PRORROGADO: UN (1) MES
= TIEMPO
VALOR ADICIONADO : an ] g
\ N. 2672026 CDP DE LA ADICION: 1 RP DE LA ADICION. 26083 PRORROGADO: UN (1) MES
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO - : 2 A 2974 - S
LOR A . 2672026 CDP DE LA ADICION: 1722 RP DE LA ADICION: 9746 PRORROGADO: UN (1) MES
- - TIEMPO
v ICI G 3 222 : 3 d
ALOR'ADICIONADO 2672026 CDP DE LA ADICION: 239 RP DE LA ADICION: 33884 PRORROGADO: UN (1) MES
. P TIEMPO
VALOR ADICIONADO : 20 d 08 ES'
LOR D 2672026 CDP DE LA ADICION: 661 RP DE LA'ADICION: 38085 PRORROGADO: UN (1) MES
- N - TIEMPO
'VALOR ADICIONADO 3 2 0 S
Nt DICE . 2672026 CDP DE LA ADICION: 3107 . RP DE LA ADICION: 4117 PRORROGADO: UN (1) MES
- . 3 TIEMPO
'VALOR ADICIONADO 672026 : 338: : 43170 z
2672 CDP DE LA ADICION: 5 RP DE LA ADICION: 1 PRORROCADO: UN (1) MES
< . *TIEMPO
v, 5 X s 3 :
ALOR ADICIONADO 5344052 CDP DE LA ADICION: 3657 RP DE LA ADICION: 4504 PRORROGADO: | DOS () MESES
: ‘ - i .- 111 POLIZAS (S1 APLICA) .
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st NO X
N° DE POLIZA: . NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHADELAPOLIZA . | ACTO ADMINISTRATIVO DE APRoB.\CléN
"1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS - . T
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUERA PARA EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM - : et CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS * . + < SI NO.
1 |¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
(El contratista autorizd que Jos impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado conlrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de;
2 [actividades? : o x .
3 [Queel presentd las obligaci los cuales pucd'cn ser verilicados en el informe anexo y ¢n el SECOP? )(
4 |eQueel da limicnto a sus frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige ¢ articulo 50 de 1a Ley 789 de 20027 X
5 |¢Que adjunto evidencia del cu’rguc en el aplicativo secop de In cuenta corespondiente al mes abjeto de cobro? ~

. | Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a Ia clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el

delas

pactadas con el

el %/ﬂWunuow

para el pago

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPL[MIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE

PERIODO DE PAGO:

YAMILE CANO HERRERA

REFERENTE FACTURACION




@%@compenscrl miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATQS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECGION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA. CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/AR O}
cc 60421666 JENNY CAICEDO GALLARDO C”}';ﬂ"ﬁ‘ g‘:,’}"‘ 3011171 j com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERo | FMreeavos T we
LD ESY PLANILLA | (DIAMES/ARO} | PLANILLA 1 | P
FORMA CLASE NOMBRE PERIGDO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL céoiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I tndependierte 80GOTA D.C. B0GOTA.O.C. st 2024-11 2024-11 J 09122024 | 82458631 $402200
TOTALES POR SUBSISTEMAS i
TOTALES SALUD
Cédligo EPS Nombre NIT Cotlzaclén Obligatorla | UPC Adiclonal Incapactdados LUlcencla Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora uPC
No, Autorlzacién | Valor No. Autorizaclén | Valor Cotlzacién g
E£PS005 Sanitas EPS 5002514406 162500 o o | ) [ o o 162.500 1
TOTALES PENSION e — p — -
Cotizaclén Aporte Voluntario | Aporte Voluntario |  Aporte FSP- | Aporte FSP - ValorMora | Valor Mora No. 1%
Cédigo AFP Nombre N Obllgatoria Adiliado Aportante Dias Mora FSP TotalaPagar | pfiados |
2514 \ Colpenisiones 3 | 7 9o0338004.7 208.000 ¢ I [ "t o JYf % o 0 o T % 208000 EEREA
I ] 5 oy . " e ) 3
! b / / Wy £ f 2 G Vo /
A B B AV A ( JN VL
TOTALES RIESGOS LABORALES & b f LA L.
Cédlgo ARL Nombre NIT Cotizaclén Incapacidedes Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Satdo a Fondo Total a Pagar No. Afillades
Obligatorta | No. Autorlzacién I Valor Sistemas lzacidr Morn Saldo a Favor Favor Solldarldad
14.7 Seguros Bolivar S.A. 8600025032 [ 31700 i (s 44.700 o 3 31700 e 37 ;| f31700 1 w
| B 0y ~ ’1 Il 7 . e —
H / A L4 b / Y L £ ;f ;f
TOTALES CAJAS £ j»/ ’ ,;” £
Cédige CCF Noembro l NIT I Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporta I Total a Pagar l No. Afillados (’4' % N
TOTALES PARAFISCALES. TOTALES POR SUBSISTEMA -
, Administrad: Il tas de IGE, LM,
Valor Aporto I Dias Mora l Valor Mora Aporte I Total aPagsr | No. Afillados Tipo Administradora R g o e A Total 2 Pagar
BENA . Sakd 1 162.500 162.500
[ | o [ o | 0 | [} Pensién 1 208.000 208,000
} ICBF " Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
[ I ] | 0 | [ | ) ccF o o o -
ESAR E3AP o o [
[ [ [ [ \cBF [ [ [
MEN MEN o o o
I I | [ SENA o o o
TOTALES 3 402 200 407 2p0

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



o%icompenscr | miplanilta.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2de 2

. DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA FLANILLA
TIPO RUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLALLA | ECHA PAGO ASOTIAOA CANTIDAD
ASOCIADA (OIMESIANG)
CARRERA §0A No. P i EupLEADOS | UPC
cc 60421666 JENNY CAICEDO GALLARDO 3011171 TPo | FECHAPAGO | NiMERO
45A05 SUR PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 o
PREGSITACIO CLASE NOMBRE CODIGO | DEPARTAMENTO CIUDAD f MUNICIFIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
ONICA |~ Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. I 2024-11 202311 ! 031272024 62498831 3402200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACYIN COTZANTE | IRFORMACION NOVEDADES { PERSION BALUD RIESGOS LABGRALES ccr PARAFISCALES
4 ] I oo N .
N 9 (e jgssnzezaa;a slslels| (51 <5 | ocrr Joomn| vt v | oo || concos [ mosrs Frtimi S | menn oo | o | s | e |t o v |
H aotidaridag | Fubsintane i
1 {cc| cosaress ‘CAICEDO GALLARDO) JENNY s |0 ST 1 11 T EEXE] o o [ o EPsous | 1300000 | 162500 | 147 | 1300000 [ 3 | 31700 o o o o [ o o

o

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







