SUBRED INTEGRADA DE
APOY

B T-077 VERSION: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE

GESTION

CELEDRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE V

DANNA VALERIA RUIZ FORIGUA

NUMERO DE I)Oi.‘UMENT() DE IDENTIDAL: - 1.025,142.282

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

OBJETO DEL CONTRATO;
I it ORIENTE ES.E.

Realizar llamado del paciente a ventanilla de acuerdo a organizacién y digiturno entregado por el orientador.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ! -{PS 3876 2024 . . FECIIA INICIO CONTRATO 210372024
. : . - PLAZO INICIAL DEL - "
VALOR INICIAL DEL CONTRATO SLEIEKIK U MESES 11 DiAs
ALOR INI TRAT } CONTRATO .
VALOR TOTAL DEL CONTRATO < ALOR DE HIONORARIOS PERIODO A
b SI1GHI5.530 3 s 7Y i
INCLUIDO ADICIONES: . 16HIRS3 RTIFICAR: s 1796320
N DE INFORME: 10 N CRP: - Ne e
: 22413 933
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ONCE DIAS
INCLUIDO PRORROGAS YONCEDIAS
UNIDAD FUNCIONAL LCION DE ACTIVIDADES: . ISC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: - - . SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
, 1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES :
N"DE MODIFICACIONES DEL. TE N . N T — "
CONTRATO: (1) SIETE TIPO DE MODIFICACION ADICIONES . (N SIETE PRORROGAS 2
VALOR ADICIONADO 3 DP DL g RP DI 10N: |- :
ALO AL S1.796.320| CDP DE LA ADICION 30 CRY DE LA ADICION: 26129 UN (1) MES
VAL A CTONADO DI DE ] R DE " N: s
ALOK ADICIONADG $1.796.320| CDI DE LA ADICION: 1722 CRP DE LA ADICION: 2079 UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $1.736.442| CDP DE LA ADICION: 2229 CRY DE LA ADICK 33926 UN()MES
VALOR ADICIONADO . . 9 3 1ON: RY DE HON: < v
IADICIONADO SL796.320{ CDI DE LA ADICION: 2661 CRP DE LA ADICION: 28125 BN ()N
VALOR ADICIONADO 796,320 CDI DE LA TON: RP DI LA A CION: MES
SLI96.320{C:DP DE LA ADICIC 3107 CRP DE LA ADICION at20% RORIOEADO: UN (1) ME
VALOR ADICIONADO 1.796.320 | DI DE LA ADICION: TRP DE LA ADICION: s TIEMrO (1) MES
. s DI DE LA ADICION 1385 CRP DE LA ADICION: 43205 PROIKG UN (1) ME
VALOR ADICIONABO SS92640| CDI DE LA ADICION: 3657 CRI DE LA ADICION: 45080 TIE DOS (2) MESES
VALORADICIONADO COP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: - ‘
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRE DE LA ADICION: -
VALOR ADICIONADO s - |eDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION:
UL FOLIZAS
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Cost I N X
N® DE POLIZA: "
FECIA DE LA POLIZA |
J— IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIONO, BE ACUERDO CON EL OBIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
> Weben ser con las cspecificas del conteato reallzadas durante el mes)
1

2 [Verificar las 6rdenes médicas y autorizacién fisica que presenta el paci para su ion por consul

extema, segiin acuerdo de voluntades y normatividad vigente,

3 [Revisar y validar servicios respecto a frecuencias de uso, grupo elario, género y segiin acuerdo de voluntades y normatividad vigente.

4+ [Realizar la facturacion de los pacientes que no requicran cancelar copagos o cuotas de recuperacion, previamente a fa atencién médica, para disminucion de filas en salas de espera.

Generar factura electronica de venta o regisiro de servicios en el sistema de informacion DG y soportar con la documentacion que presenta el usuario segin acuerdo de voluntades y
normatividad vigente.

Recepeionar dinero, generar recibo de caja y entregar copia al usuario de acuerdo a la atencién prestada al paciente segin acuerdo de voluntades y normatividad vij
abonos que realicen los usuarios o pacientes en concepto de pagards, Rcalizir cierre de caja, arqueo y entrega de soportes respectivos, segiin instructivo del drea de Tesoreria,

ente. Recibir e ingresar los

7 |Entregar las facturas generadas a diario soportadas y organizadas de acuerdo instructivos y/o procedimientos del drea.

® |Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no se cuente con el sistema de informacion y/o bases de datos afines. -

9 |Realizar actualizacién en cuanto a la normatividad vigente en ¢l SGSSS y asistir a las reuniones y capacitaciones programadas por el area.

w |Realizar las demis actividades relacionadas con el objeto contractual que asigne el supervisor def contrato.
V. |.\m|¢(ucl(’»‘ DEAPORTES A SEGURIDAD SOCIAL

Niw DE PLANILLA: wasism 4 OPERADOR; MIFLANILLA
CONCEITTO DEL PAGO i TIDAD 1A DE PAGO VALOR PAGADO
NALLD; ) X ALIANSALED 092 S162,500

ENSION: ) R PORVENIR 091122024 S208.000

0S8 LABORALE BOLIVAR -7 122024 S3L700
OTRO o * .
- TOTAL PAGADO sqzon F b

Y1 DE

1.- Que desarrullé las actividudes dexcritas en ¢ informe anexo, dentro del periodo de cobro,

del carguie en ol aplicative seeop de Ia cucnin comraspondicate al mex ohjcto de cobro .
4.~ Que auturizo los inipuestos  que estoy obligedo o pagar. por scasicn ol sclistado conimio, .

VILANENOS
(Crando se reuiera coma una de tas obligacionss del contratn)

Anexar cvidencias ftagrilicas vio documentalos que soporien Ins actividades reatizadas en ol periodo correspoadicnte




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014 ;
APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6 i

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DEAPOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA ,
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024) /

NOMBRES Y APELLIDOS: DANNA VALERIA RUIZ FORIGUA cc: 1025142282
RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICO: dannavalerufo@omail.com TELEFONO: 3052896814

DIRECCION DOMICILIO: CRA 12 ESTE #1125 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones (X)

SI tomaré costos y deducciones B ) B ¢
La presente certificacion sc expide para cfectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6y
pardgralo 4 del decreto tnico 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 Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple fle Tributacion STO) NO (%)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 488444218280
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
. PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
" DE A H PS N® ’: 5 °. H <
N’DEL CONTRATO PS 3876 2024 NeCDl 3657 Ne. RP 15080 PRORROGAS : 10 MESES 11 DIAS
‘ Ty A VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE TRAT FECHA DE TER 10N CONTRATO:
CHA DE INICIO CONTRATO 21/03/2024 C MINAC ATO 31/1272024 INCLUIDO ADICIONES: 16,825,530
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/12/2024 AL 31/12/2024 /
S 1.796.320
VALOR A PAGAR '/
CORRESPONDIENTE AL PERIODO -

OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS) 4 YT TN N . P S YN SR /
UN MILLON SETECIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS MCTE

i R
o
DANNA VALERIA RUIZ FORIGUA B
C.C 1025142282 .
cel: 3052896814 &




CODIGO: AP-IA-FT-078

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E- VERSION: 2

N : APOYO - GESTION DE CONTR;\"I'ACI(')N o
(eatroOrfeate 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 - . DANNA VALERIA_RU[Z FORIGUA
l\UMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD . ' ' 1.025.142.282
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS -
——TPRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
OBJETO DEL CONTRATO: |pnyANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E ' ;

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
No,

- | PS 3'376 2024 Ao FECHA INICIO CONTRATO 21/o3j/2024

VALOR INICTAL DEL CONTRATO

| .
VALOR TOTAL DEL : o : g
DE} RARIOS PERIODOA. - ;
CONTRATO INCLUIDO $ _ 16.825.530 VA0 OF ONORARIOS PERIO s L6 /
ADICIONES: '
- N° CRP N° CDP INICIAL DEL
N° PAGO /N DE INFORME: | 10 : - .

. INICIAL: 22413 CONTRATO 933 .
PLAZO DEL CONTRATO - ,
INCLUYENDO PRORROGAS NUEV} MESES ONCE DIAS )

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: ' - 82434679 { IOPER.»\DOR: ' MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION - AMBULATORIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: T 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO .
} 11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES ;
N°e DE MODIFICACION: (7) SIETE ) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): (7) SIETE (7).SIETE
. 1
CDP DE LA RPDE LA . TIEMPO ‘ X )
VALOR ADICIONAD .796. - . iS
ADICIONADO SL796.3201 { DICION: 1372 ADICION: . 26129] = PRORROGADO: UN (D MES N
VALORA NADO——] CDPDELA_ .| . REDELA . . ... TIEMPO.... { o
3 MMMM - [ADICION i) 1722 =~ [ADICION 2.29790| EPRORROGADO ~——UN()MES—
,|CDP DE LA RPDELA - TIEMPC UNG e
" |ADICION: 2229 ADICION: 33926 PRORROGADO: AN
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO "
Y NAD - . R ‘ IR

ALOR ADICIONADO SLT96.320| S0 N 2661 ADICION: 38125 PRORROGADO: UN (1) MES )

. CDPDE LA RPDELA - ; TIEMPO .
VALOR ADICIONADO 796, : . h N (1) MES
! ‘ o SL796320)  biciON: 3107 ADICION: 41208|  PRORROGADO: UN (D!
' CDP DE LA RPDELA ; TIEMPO . .
VALOR ADICIONADO 796, : . MES
’ SL796320) ' 1 c16N: 3385 ADICION: 43205 PRORROGADQ: UN (1) MES
CDP DE LA. RPDE LA TIEMPO et
VALOR ADICIONAD 592.6: p 3 . 2) MESES
ALO CIONADO $3.592.640( [ 1N 3657 ADICION: 45080 PRORROGADO: DOS (2) MESES
- CDP DE LA RPDELA . TIEMPO ‘
VALOR ADICIONAD N :
OR ADICIONADO - ADICION: ADICION: __ _PRORROGADO: : i
) CDP DE LA RPDELA - TIEMPO !
VALOR ADICIONAD - - o :
0 CIONADO § ADICION: ADICION: PRORROGADO: |
) ] 111. POLIZAS.(SI APLICA)® i
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] SI | . _NO X ;
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: i
FECHA DE LA POLIZA B ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: i

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE liA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES Q PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIV().

ITEM ’ CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS . . Sl NO
Mm_ggm_&._..comose S e B e e s st e S| e | et

! nou/n que lns impuestos que (Iuln‘ mnucl'u para la legalizacion del mencionado contratn le sean descontados del ><
. selar coo.constaen lu deck u.lu()n el infonme de gjeeucion de ncli\'id'uluﬁ" .
; ’ Juc ¢l contratista plUsl.nl() :'\.lshmluuamunlu las obligaciones contractualcs, los cuales pueden ser \»rlhc‘\dos en el informe - i : i
anexo y en ¢l SECOP? .
(Que el contratista da cumplimicnto a sus obligaciones fiente a los aportes al sistema de seguridad m:.ml y de parafiscalcs, tal
4
como exipe ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20022
5 ;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de [a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro'? Py
Teniendo en cuenta lo anterior .yﬁfonnc a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las OI)IIL'!CIOIILS p'\cl.ldai c contratistaf ghra ¢l pago correspondiente al periodo del (

1/1272024) AL (31/12/202:8)

e /IER ARIAS TAMAYO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA ‘EL CUMPLIMIENTO DE LAS __DIRELTOR FINANCIERO
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: v o~ \

- JYAMILE CAI\;O HERRERA
- - REFERENTE FACTURACION




:compenscr rmiplanifla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG1deZl

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 1025142282 DANNA VALERIA RUIZ FORIGUA Cra 12 este 11 25 sur 2896814 darnavalerufo@gmaif.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS i
PARAg:\sﬁfDLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES G
SENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
NicA — Independiene | - 8CGOTA D.C. 30GOTA.D.C. NO 202614 202¢-11 0911212024 82434679 $402.230
- OTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
;0 EPS Nombre NIT Cotizacién Oblig ia | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
3001 ALIANSALUD EPS S.A, 830113831-C 162.500 s} 0 0 0 0 ) 162.500 1
TOTALES PENSION N 3 I .
5 ' . L . . Cotizacién Aporte Voluntario AporteYoluntario Aporte FSP - Aporte FSP - " Valor Mora ValagMora - N No.
AF . - P p < p P ‘
SAFP Nombre NIT Obiligatoria Afifiado Aportante - Solicaridad Subsistencia | DS Mora | G oizacion FSP TotalaPagar | 4diiados
301 . Parvenir 800224808-8 208.008 0 0 0 ] 9 0 v 208.000 1T
B 5 . ,
TOTALES RIESGOS LABORALES ‘ .
3 ARL Nombre NIT Cotizacién . Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
-7 Seguros Boilvar S.A. 860002503-2 31.700 31.700 ] 0 31.700 317 31.700 1 .‘ ~
TOTALES CAJAS N f ,
go CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
;i . . . No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
. It 3 3 3
Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No, Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA . Safug 1 162.500 162.500
o | 0 | 0 | o | 5 Pension 5 238.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales H 31.700 31.700
0 ; 0 ] ] i o | 9 ccrF 0 0 0
ESAP E8AP 0 c 0
! ] | f 1caF 0 3 0
MEN MEN o c N 0
! | ! I SENA ° 0 0
TOTALES 3 402.200 402.200
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_compensar ! miplar.ila.com PLANILLA INTEGRAD: DE AUTOLIQUIDACION DE APORTE 1 {;
- . H : v
p
. M
i y [: :
H : PAG2ce 2
S %
[ DATOS DEL APORTANTE 3 OATOS'DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO [ NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORR A . PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA N ' CANTIDAD
N ASOCIADA {DIAJMES/ANO) o3 :
cc 1025142282 l DANNAVALERIARUIZ FORIGUA | Craf2este 1925sur | 2896814 dannavalerufo@gmail.com EXONERADO PAGO 0.§i| FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS ube
2 PARA‘S"'ASSQ',-ESY PLANILLA | i (DIAIMES/ANO) | PLANILLA s o
FORMA CLASE ~OMBRE - . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES Y E
(ESENTACION APORTANTE ¢ ICURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPI O : - TOTAL A PAGAR
UNICA | - Inceoerdierte BOGOTA D.C. 30GOTA. D.C. ) 2024-1t 2024-11 L [ osranzon 82434679 /1 §402.230
: ] EH
0OR COTIZANTE ; 4 i
INFORMACION COTIZANTE f INFORMACION NOVEDADES PENSION "y - saLup RIESGOS LaBORALES | | || cer PARAFISCALES
' P 5 41,
g (8 é Céd luntari | Votuntarl FO';dor Fando Cotizacion /| Cod : ! ém A 1BC Aporte | Aporte | Aporte | Aport
't . " - <o I . Vi tari o ensional . otizacidén od. L3 " - 6 i olros porte porte porte orte
sién Apollidos y Nombros HH E|B|R|21E|3(8(3|3|5)8| 2 |2 Wep | meare [cousacisn | JRRLEC | inortante | T de gonsional o | C6d.EPS [ IBCEPS |\yiope | aml | IBCARL |3 | coumaibn | Tacd® | wpc cor | RS [ k| ‘SENA | TCBF | EsAp | “WEN
& H solidaridad H il
© o
§
132 RUIZ FORIGUA DANNA VALERIA 54 0 N 230301 | 1.300.000 208.000 [ 0 { 0 o EPS001 1.300.000 152.500 l 147 1.300.000 ! 3 3°.700| ¢ 0 ¢ 0 0 ¢ 0
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