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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A FECHA: 2024-09-16
LA GESTION
L ! CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y B j
LEYDY ANDREA DIAZ ANDRADE .
. L . . i 53.152.851 : :
< | PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD | -
CENTRO ORIENTE ES.E.
NTRATO DE }*RESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5542 2024 . FECHA INICIO CONTRATO - |96 DE gé);’g_.‘MBRE :
ALOR IN]CIAL DEL = PLAZO lNl-CIAL DEL ' ,
CONTRAT 0 $ 4.987.782 ‘CONTRATO UN (01) MES Y VEINTICINCO (2‘5) DIAS
VALOR TOTAL BEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A ) C
I;N_cl.umo ADICJONES: ) 4987782 | o TIFICAR: s 2.672.026 /
DOS (2) _ N"CRP: o 47472 3595
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
II.NCLUIDO PRORROGAS UN (01) MES Y VEINTICINCO (25) DIAS
llJ_NlpADvFl_JNCIONAL EJECUCI()N DE'ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA B
[NDMBRE DEL SI?PERVIS‘ORr . : e SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
T oo <o  IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES T ‘ ' S SO G
lFlCACIONES DEL Y T T )
CONTRATO: R 0 TIPO DE MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
TIEMPO
VALOR ADICIONADO : : ]
i h CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
il : P : ’ 111 POLIZAS LE Pt ) : o :
5L ' ; (PACTOPOLIZAS EN SU CONTRATO? i sI - No X
[N°DE POLIZA: - | R . NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHADELAPOLIZA . | FECHA DE APROBACION:
- A M : . ACI'[V!DADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO ) . .
- M I e T et ' (Dcben ser coh con las obligacl pecil del contrato realizadas durante cf mel) . . s} T
RCﬂllw scgulmlcnlo 8 los i IDECSOS BSIE ados Eill’ﬂ su YCSEIHD cierre
T - .
" 2 |Realicé la renﬁcaclén de los procedimicntos, medicamentos, insumos y démas actividades registrados cn 1a historia clinica contra lo cargado en los ingresos asignados - ' . ) ‘
. 3 |Verifiqué I@s soponqs de autorizacion pestaiia de requerimicntos en el sistema de informacién DGH
mn - .
A Verifiqué of cargue y liquidacion de los procedimi ; registrados en la historia clinica para su respectivo cobro a la ERP
5 Revi%é quellas larifaé correspondan a lo contratado con las diferentes ERP
6 ln(orf;néy/c_i iaticd al profesional do las dades p das durante el d ilo de mis idad
7 |Revisé quellos sopories de la cuenta trabajad i dos ¢n los diferentes aplicativos y/o h i de ayuda del sistema de i ion DGH do las dad: idenciad
8 |Generé las Tacturas y/o registros de servicios de los pacientes asignados en el drive verificando (segiin aplique) ¢l cargue de sus repectivos soportes en la pestafia de requerimicntos del sistema de informacién DGH
Realicé las’correccidnes reportadas por los ditores y/o profesional d
10 |Apoyé los glifcrcnlcsfproccsos del drea en los momentos de contingencia, lentitud y/o caidas del sistema y bases de datos reportandole al profesional cncargado
.11 |Asistia doé rcunionés programadas por el drea y a las capacitaciones realizadas por ¢} prupo de auditoria de cuentas
b L 4 I . . . . V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD.SOCIAL i . - - ‘
No, DE PLANILLA: 82482008 OPERADOR: B . SIMPLE
CONCEPTO DELIPAGO R ] " . " ENTIDAD ' ¢ R FECHA DE PAGO’ |7 .7 vaLorRPAGADO = - ..
SALUD' ' . KR o ' SALUD TOTAL 91212024 $ ) 162,500
PENSION: : coe B COLPENSIONES s1122024 s 208.000
RIESGOS LABOKALES H POSITIVA 9/12/2024 H 31.700
oTRO : . .
B '; i Lo TOTAL PAGADO . L c T B §402.200 .
S Lo K . . - oo Lt VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA B < i St i "
Lo Que desnnollé lns acu“dadu descritas en ¢l informe ancxo, dentro del periodo de cobro.
2. Que realicg el pago de 1a Sdguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que ¢n ningun caso ¢l IBC sea menor a | SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de
Aﬁluxcmn a epis, arl, pension, rut)
3- Quc adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte a1 mes objeto ds cobro . . B
‘Que autorizo los ympucslosu que estoy obhgndn a pagar, por ocasién al seflalado contrato. : 7
S - : . " VILANEXOS . RN . 3
4 T TG . .~ . {Cusndoscrequier como una.de las obligsciones delcontrate) -~ - . " " . . . c 4 ot
: , Anexar evidencias f ficds y/o d les.que soparten las actividad lizadas en ef periodo diente> R '

53, 152,851
3057982864




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

T R APOYO - GESTION DE CONTRATACION ' f,gg;ng Apia- "f"“ :
WL Sl et et e it FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2034-09-16 -
| T Y DE APOYO A LA GESTION : :
.L B B "+ - DATOSDEL CONTRATISTA 5 : H ©
) » . s "-FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024 ~ . b e boe -
s . s 53
. NOMBRES Y APELLIDOS: LEYDY ANDREA DIAZ ANDRADE ; €C: . 53152851
- L RUT (NIT): ; -
- CORREO ELECTRONICO: - leandian14852 @gzmail.com TELEFONO: 3057982864
DIRECCION DOMICILIO:, - KR 10C No27 - 11 SUR " CIUDAD: * BOGOTA
. ¢ . . *" ; Manifiesto bajo la g '\ d del | que,enla 16n de renta del afio gravable 2024." - . i
NO tomaré costos y deducciones l (X) - _
SI tomaré costos y deducei | [

b 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, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplijcacién de la renta exenta

chlmcn Simple De Tnhutaﬂbn RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si_optaron por el impuesto sl : NO( X)
unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién . v
.|  BANCOAL CUAL CONSIGNAR: BBVA K i . : ¢
. U i - 1 - . v
o NOMBREDELBANCO | - TIPO DE CUENTA: AHORROS Ne CUENTA: 036169282 {
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE : : -
i ENCUENTRE EN LA LISTA B . : :
N * DESPLEGABLE) N :
. ) . NI'JMERO DEL CONTRATO Y, DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO) . f R
; . Je O ey © UNGMESY
: PS 5542 2024 3595 . Ne.RP: . 47472 INCLUID : VEINTICINCO (25)
X . . AS DIAS
3 4 5 . PRORROGAS ¢ ;i
e o . o . ' VALOR TOTAL )
{ FECHADEINICIO CONTRATO * | 06 DE NOVIEMBRE DE 2024 | - FECHA pE TERMINACION CONTRATO . 31 DE DICIEMBRE DE 2024 ?;%L%?ggmm : 1987784
; : ; ) o e s B ADICIONES: .
f PER!ODO OBJETO DE COBRO DEL 1/12/2024 AL 31/12/2024
s ! ; .
"VALOR A PAGAR it 672026
CORRESPONDIENTE AL . :
PERIODO OBJETO DE COBRO EN - :
ETRASY NUMERO .
(L . i DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL VEINTI SEIS PESOS MDA / CTE

LEYDY ANDREA DIAZ A
C.C 53.152.851
cel: #NIA .

e Op dendl,
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

VERSION: 2

CODIGO: AP-IA-FT-078 '

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS °

W metonte FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16
E I - CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y, -
) . : NOMBRE DEL CONTRATISTA LEYDY ANDREA DIAZ ANDRADE
i B NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD - . 53.152.851

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVlCIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
PS 5542 2024 FECHA INICIO CONTRATO 06 DE NOVIEMERE
. . . DE 2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO - $ 4.987.782
\_hu.on TOTAL xésL CON;.I'RATO VALOR DE HONGRARIOS P_Vmibno A :
INCLUIDO ADICIONES: | $ 4.987.782 | CERTIFICAR: e 2672.026
. . i - S : No CDP INICIAL
AGO/N°D s N L 2 /
P ! E !NFORME . DOS (2) N ch INICIAL: 47472 DEL CONTRATO 3595
PLAZO DEL CONTRATO o
|INCLUYENDD PRORROGAS UN (01} MES Y VEINTICINCO (25) DIAS
I‘ ©DE PLAmLLA.;DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: X 82482008 OPERADOR: SIMPLE
PROCESO | i:N DONDE SE EJECUTARONLAS ACTIVIDADES: . . FACTURACION - HOSPITALIZACION
UNI'DAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: -HOSPITAL SANTA CLARA ,
.MBRE DEL SUPERVISOR SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO :
X HIRE : i .~ 1I. MODIFICACIONES. CONTRACTUALES =~ :* <. - . ) B B
JipE MobiFICACION: & - 0 - TIPO DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROGA): 0 0
i L : ] - e - 11 POLIZAS (S APLICA) . '
5 . ‘PA(_'I‘O Pouus EN SU.CONTRATO?" N SI . ] I NO X
2. DE POLIZA: : : I - NOMBRE DE LA ASEGURADORA: T
R ACTO ADMINISTRATIVO DE APRonAcmN. - .
v _1V: VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS ] ' B
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE E1 MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EIL PAGO RESPECTIVO.
o CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS . Y S B St i "NO ; -

iy LE] contrato se encuentra debidamente legalizado?

L2 LEI commusm nu\unzh que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de aclividades?

pmi-mw las obligaci 1

3 |iQuelel

los cuales pueden ser verificados en el informe ancxo y en el SECOP?

-4 LQucfcl fratista da ¢ imiento a sus oblij

frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de fa Ley 789 de 20027

.5 I_Quc"adjunlp cvidcncif. del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?
: [ Y

de Ins obligaci pactadas con ¢l para ¢l page P

Teniendo en c:_ucnux fo enteriory conforme a la ¢lausula "Forma de Pago, CERTIFICO el

PER]ODO DE PAGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENT ‘ODE LAS OBLIGAC[ONES PARA EL PRESENTE

DIRECTOR FINARCIERO

. :
al MW(?“)/KL 9%/2024)3
= (1‘/ —

N H]
REFERENTE/FACTURACION

/
!




c%gcompenscr'!-miplanilla—.com -~ PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
mwPo " NUMERO " NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO T PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIAMESIARO)
cc 53152851 LEYDY ANDREA DIAZ ANDRADE | carrera 10 ¢ 27 11 sur 4731908 leandian@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARA;':S‘DLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 °
FORMA CLASE NOMBRE y PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES ¢
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 | 09/12/2024 82482008 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
. “ TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
. b - Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 162.500 0 - 0 o [} 0 0 162.500 1
i TOTALES PENSION [ — [ e ~ .
" ' Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - " Valor Mora Valor Mora No.
Cadigo AFP Nombre NT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia Dias Mora Cotizacion FSP Total a Pagar Afiliados
25-14 A Cotperisjones J | £ 9oo33e0pa-7 208000, |7 0 "0 0 S L0 0 ;0 B . 208.000 17
] i . I B 4 Y I i ¥ 3 3 Y [ R t ¢ i
i ¢ K : 4 A K g 7 £ Y A | ) t P 5
J ! | ! (OY / i 7 7 ‘gi L | L 1? Lo
- [ b o SN R U - : i
TOTALES RIESGOS LABORALES i ¢ e e £ kY 5 i i i i o7
Cédige ARL Nombre ‘NIT Catizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 !Positiva Seguros 8600111536 |  31.700 Y i 31.700 o o | 3700 } i 37 ! {31700 K
7 — ! p ; ] N B 7
¢ ’ 5 Y | . ;
TQTALES CAJAS : i . / i
Cédigo CCF - Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados - . B Tipo Administradora No. ARti‘::Lr’l:‘sa!;z;:oras valor a:‘:’:;:ﬂﬁf’ LMA, Total a Pagar
. SENA Salud 1 162.500 162.500
0 [ 0 ] 0 { 0 | 0 Pension 1 208.000 208,000
. 1CBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
0 [ 3 | 0 | ) [ 0 CCcF 0 0 3
ESAP ESAP 0 0 0
[ | | | ICBF 0 0 0
MEN . MEN 0 0 0
| [ l —[ SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 402.200

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



@%gcompensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de2

DATOS DEL APORTANTE ‘ DATOS DE LA PLANILLA .
TIPO NUMERO * NOMBRE APORTANTE DIRECCION CORREO SLANILA T FEcHA PAGO ASOGIADA CANTIOAD
ASOCIADA (DIAMESIARO} -
cc 53152851 LEYDY ANDREA DIAZ ANDRADE | carrera 10 ¢ 27 11 sur leandian@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO EMPLEADOS upe
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MESIARNO) 1 P
i _ - - —  SALUD . - — " : Sl
«-FORMA CLASE ¢ " DEPA 5 " : PR PERIODO SALUD | “FERIODO PENSIONES - E . = - —
 PRESENTACION APORTANTE FODIG? DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO . TOTAL APAGAR
UNICA 1~ Indeoendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 09/12/2024 $402.200
i.m « S i
{ETALLE;POR:COTIZA[‘ITE‘ e ) :
% " INFORMACION COTIZANTE . *“INFORMACION NOVEDADES % “PENSION B A5 sALlD FRIESGOS LABORALES. 7] 5Y U coR 7 . S PARAFISCALES
ANE H g Fondo Fondo i §
. d £ 2ls & § ale 48 Voluntar | Voluntario nsional < Cotizaciénf| Céd. Cédiy Aport Aport A
Idontiicactsn Apallidos y Nombres HE Hib HIdHEHHEEEHHHHEE Cotizacion | S fiiado | Aportante | © o ponsionaldo | Cod.EPS | IBCEPS [RECO | A [ 1BCARL [ 3 f Catizacion [“GR” | tBC coF parafiscaies | SENA | ‘IGBF N
4 o solidaridas H
8 ! ¢ ' g
53152851 DIAZ ANDRADE LEYDY ANDREA 208,000 0 0 [} EPS002 1.300.000 162.500 14-23 1.300.000 | 3 31.700 0 [ 0 1]

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Infermacion







