2 ; SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077 vEﬁsléN: 2 !
[ Juskani N APOYO —~ GESTION DE CONTRATACION FECHA: 2024-09-16 :
ik it FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA
Ui Drite£SE . GESTION
: . I - " CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y T » o i
[ . LUDY ESPERANZA TRIANA
NOMERO DE Docum:m"o DE IDENTIDAD: e o e T T I 52,739,661 :
g N e PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA .
BIETO DEL Co}mmo': DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E :
CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, ~ * - ’ PS 5544 2024 ' FECHA INICIO CONTRATO ¢ 6/11/2024
T ' : :
VALOR INICIALDEL CONTRATO| § 4987.782 P LAZO INICIAL DEL UN (1) MES Y VEINTI CINCO (25) DiAS
LA s CONTRATO i
{”ALO!’!‘T()&‘AL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PER(ODO A :
F[N_CLUIDOIADIC[ONES: L s 4987782 { o R TIFICAR: . 2.672.026
N° DE INFORME' Co DOS (2) ;s NeeRe ] 47474 Ne CDP: 3595
lf!,AZO TOTAL DEL CONTRATO N
 RCLUIDO PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTI CINCO (25) DIAS
> INCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ’ . : 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: | T - : . SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
N M . n - - - o . B N 5
ol 2 ee H . 11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES , ~ . ' - . -
MOmucauums DEL" - ;
CONTRATO: TIPO DE MODIFICACION . ADICIONES . .PRORROGAS
VALOR ADICIONADO . s X TIEMPO
VA v . s CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
f - TIEMPO
ALOR ADICIONADO R X s
Y N ; ) CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
- TIEMPO
'VALOR ADICIONADO R X .
YA/ ! : § CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
: TIEMPO
VALOR ADICIONADO - R . s
M ' , s CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO P . X TIEMPO
VAl s CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO - X : TIEMPO
[CION ; s CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
ALOR ADICIONADO - . X 1 TIEMPO
YAL N, . s CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO . X ; TIEMPO :
va IcIoN ¢ s CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO: ;
™ 3 * TIEMPO - :
VALOR ADICIONADO  : . - s .
v icton : H CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
LOR ADICIONADO - . . ) TIEMPO °
YAl 1cioN : s . CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO: :
> P s ] e - - HLPOLIZAS -~ "~ < - IR NS R .
- . LPACI‘O eouz,\s EN SU CONTRATO? ] ] st I NO X :
|N" DE POLIZA: . ) NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
JFECHA DE.LA POLIZA - - . .w!, - .. FECHADEAPROBACION:, .. .. . . .
N v. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLEC[DAS ENEL CONTRATO I . i
R . (Dchen ser coh con las obligael pecificas del contratu ‘réall 3 durante el mes) - < . <
i 1 |Se dgscargo Drivede asignacion de ingresos central de liquidaci
2 |Serealizo ‘cruce de insumos y/o medicamentos no contratados en la EAPB
3 [Se réalizo eni istencias evidenciad
4 (Se vg‘:riﬁccfv cotra matriz de ion tarifas paqy y demas pr fizados acadap
5 |Se réaliza devoluciones de las facturas electrénicas de venta(FEV) o registros de servicio, para correccion de forma oportuna. : '
+ 6 |Se realizo facturacion de acuerdo a contratcion vigente y planes de beneficios correspondientes :
- 7 (Se Verifich que la }“acturas contengan las tarifas y soportes de acuerdo ala normatividad y contratacién vigente con las EAPB.
s : B .. - . .
8 |Se Realizo busqueda de soportes contra he clinica y apl| 0S prop dos en aud .
9 |Se A'djun(o requen:milos de DGH soportes requeridos para radicacion de cuentas .
10 |Se Ad_]umo rcquenmllos de DGH soportes requeridos para radicacion de cuentas
f . . V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL - -
Na. DE PLANILLA- . 82207189 OPERADOR: s MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO . ' - : " . ENTIDAD - . - : FECHADEPAGO ™" . *~ .| -7 - vALOrRPAGADO., :
SALUD: ; r ' E SANITAS 9/1212024 s -162.500
PENSION; & |+ : i . COLFONDOS 9/12/2024 s 208,000
|RIESGOS LABORALES: e s ' BOLIVAR 9/1212024 H 31700
OTRO 7} ‘. I COLSUBSIDIO 9/12/2024 s 26.000
SR © UMOTALPAGADO e gt i w o ToT T e - te Tsaman =
S S i . VI.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA .. E - s R
k- Que dcsnmllc lag sctividades descrilas en ¢l informe anexo, dentro del perlodo de cobro.
2.- Que realicé el pagode la chund.ad Social donde cl ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cunl anexo copia simple, sin que e ningun caso ¢l IBC sea menora 1 SMMLYV ( de ser el primer pago ndjunto certificaciones de
afilizcion a eps, arl, pension, ml)
3+ Que adjunto evidencia del cargue en e} aplicativo secop de Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los !mpuﬁlos.n que estoy obligado o pagar, por ocasién 8l sefizlado contrato.
. : N i VII. ANEXOS ° ; - -
: - (Cu.'mdo se requicra como una de las -
s H H YEv T s T o Anexar‘evidéncias 3ylo'e les"que séporten Tas actividades realizaidas'en'cl periodd oommpond:cme' wdrsen T
CM'TY‘O\(\C‘—j
LUDY ESPERANZA TRIANA
CC: 52739661
CEL: 3103264715 .
= T




i
A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E . ApaaiT. i
'E Saubsis ¢ APOYO - GESTION DE CONTRATACION SSD‘C P A.P TA-FT. ¢
WO o copasesasie FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSIPN: 6 H
f. e Y DE APOYO A LA GESTION FECHAL 2024-09-16
L } : - - ~__-DATOS DEL CONTRATISTA . . . : N
) T B E o ' FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024) ™*  ~ = <* . L A
g : [ 52739661
NOMBRES Y APELLIDOS: Y ESP] ~ :
) ; D LUDY ESPERANZA TRIANA ROT (NIT): :
. "CORREO ELECTRONICO: LUDYTRIANA@GMAIL.COM " TELEFONO: 3103264715
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 13 #8 -29 SUR . : CIUDAD: - * BOGOTA
: : R .~ Maniflesto bajo ln gravedad del que, enla declaractén de renta del afio gravable 2024, ° . T D S
NO tosmard costos y deducci I (X}
SI tomaré costos y deducciones i (@]

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 imnico 1625 de 2016,imodificados por

los articulos 9 y 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 i tributario de los pagos lab?orales. .
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si_optaron por el impuesto ; 3
. . . o " o SI() NO()
unificado bajo ¢l Régimen Simple d¢ Tributacién . .
" BANCO AL CUAL CONSIGNAR: * BANCO DE BOGOTA oL B . )
[ ROMEREDELBARTO - 7 TIPO DE CUENTA:” AHORROS * N°CUENTA: : 102548807
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE . : . : :
* ENCUENTRE EN LALISTA | . o sl e "
DESPLEGABLE) : N
L . o : w0 ) "+ NUMERODEL cdmm‘rb Y.DAT‘OS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DEPAGO) ~ * : D e i PN
R : — ] PLAZO DEL : . i
, o . ; .o . CONTRATO . [UN(1) MESY VEINT!
N\ DEL CONTRATO: PS5 5544 2024 L SO 3808 . NeRR 47474 INCLUIDAS . |CINCO (25) DfAS
. = X . L Lo " . N PRORROGAS: :
R R s e ER VALOR TOTAL T
FECHA DE INICIO CONTRATO 6/1172024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 3111212024 DL CONTRATO (s - 4osnmai
f’ . X B L e T ‘ “, v ADICIONES: :
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/12/2024 AL 31/12/2024
U : ’ s ’ s 267202
,VALOR A PAGAR . : P 2.672.02
_ CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN : .
| (LETRASY NUMEROS) ™ * : -
(11_ TRA Y p ) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL VEINTI SEIS PESOS MDA/CTE : : o

LUDY ESPERANZA TRIANA i :
C.C 52739661
cel: 3103264715 .




it .. . N - Lo cOmccr AP-IA-FT-078
* SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE Lu

sentiopasiegeaied ! - APOYO - GESTION DE CONTRATACION . VERSION: 2

@m*‘m'ﬂ 2 FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ APOYO A LA GESTION .

' B . CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALU'D CENTRO ORIENTE ESEY

NOMBRE DEL CONTRATISTA T L3 LUDY ESPERANZA TRIANA . ) :
‘ NﬁMERo DOCUMENTO DE IDENTIDAD = - o ! 52.739.661. R : :
— T, INFORMACION GENERAL BEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS - - T~ ]:
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DELA SUBRED INTEGRADA .
DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E . :
’ L PS 5544 2024 " . FECHAINICIO CONTRATO' 6/11/2024
Vol " ’;VALOR INICIALDEL CONTRATO © L . . =~ '~ [ : : : a087782|
VALOR TOTALDEL comno VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 3
CLUIDO ADICIONES: = -, $ ) 4.987.782 CERTIFICAR: -+ - A $ 2,672,026
i R B
D N° CDP INICIAL ]
: ¥ DEINFG 05 (2) IR 47474 DEL CONTRATO, 3595
PLAZO DEL CONTRATO: | :

SCLUYENDO PRORROGAS _ UN (1) MES Y VEINTI CINCO (25) DIAS ) :
7o DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: -~ * | 7 "~ " " s 82207189 OPERADOR: .~ ° 7 ' MI PLANILLA ;
FROCESO EN DONDE SE EJECUTARONLAS ACTIVIDADES: . FACTURACION - HOSPITALIZACION
{NIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: Toonos e T e R " ISCHOSPITAL SANTA CLARA
|yormre DEL SI{PERVISOR R o I SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO

LSS N : D T MODIF CACIONES CONTRACTUALES - = R T . o RS
0 - . TIPO m-: MODIFICACION (AD!CIO : _'in'zmmoc S ’ 0
s - |coppELAADICION: . . . 0. RP DE LA ADICION: . - 0 0
1 - |coppELAADICION 0 RF DE LAADICION: * 0 0 .
. s - |cDPDE LA ADICION: i 4 RP DE LA ADICION: 0 0
s - |coPpELAADICION: - 0 RP.DE LA'ADICION: -, 0 0
r $ : - |COPDELAADICION: = - . o 0 . PRORROGADO: 0
VALOR ADICIONADOz $ © . |cDPDELAADICION: ¢ 0 RP DE LAADICION: 0 TIEMPO 0
VALOR abjctorapo, s . - |coppELA ADIGION: . L 0 RP DE LA ADICION: 0 0 :
VALOR ADICIONADO - |copDELA ADlClON. - 0 RP DE LA ADICION: 0 0 -
VALOR ADICIONADO ) = |eop: ia ADlCI(') T o 1 0
- FEETEA - R — HLPOLIZAS GIAPLICA) &~ - — . - -
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO?; 1 [ No s :
EPOLIZA: : N I .-+ NOMBREDE LA ASEGURADORA: - - i - :
FECHA DELA POLIZA - 1 - * ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBAClBN- ] - : : H
RS N S TR ——— T~ T IV.VERIFICACIONDEACTIVIDADES DESARROLLADAS - ] — AR TN
5 o ; SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODQ [ABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.
I R ~ CUMPLIMIENTODEREQUISITOS .~ . =~ ' =+ .~ - - 7. .77 - o sl NO
(El contrato’se encuenira debidamente legalizado?
| (El ontratis)a autorizg que los imp que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la deck ion del inforine de ejecucién de dades?|
ontratis) ¢
lj' 3 LQuc':cI . i pxefscmé i i Ias obligacil les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP?
4 "|{Queel contmtista da ‘ plimiento a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de In Ley 789 de 20027 !
T . 'x T . .
5, 5 I,Qucndjum:o cvidcncig del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro?
= . N
Tmmdo en cucnla lo unlcnor y conforme a Ia clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢ contratista, para el pago wxmspond:cmc al wnm@ﬂlﬁ?ﬂl. (1%014)
FIRMA, DE; quN CONVALIDA L CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE
REFERENTE FACTURACION




a4
'

‘882 comperisar imiplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES SR

P ) . DATOS DEL APORTANTE ) : DATOS DELA PLANLLA  ° - A
NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA B “ - CANTIDAD *
c ASOCIADA, (DIAMES/ARO) . E —
LUDY ESPERANZA TRIANA carrera 10 bis No2-63 | 2892687 it.com PAGO PO FECHAPAGO | NUMERo | EMPLEADOS [
AR e Y PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA [ 1 [ o
i CLASE NOMBRE g } PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES . -
APORTANTE SUGURSAL c6DI60 DEPARTAMENTO CIUDAD f MUNICIPIO ) N B TOTAL A PAGAR,
V=Independients BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 202411 202411 t 091272024 62207189 | $428200 -
OTALES POR SUBSISTEMAS : .
. R B TOTALES SALUD B ; ] N
: v _ Nombre . NIT Cotizaclén Obigatoria | UPC Adiclonal Iricapacldades . . Licencia Maternldad Dias Mora ValorMora, | Totala Pagar | No. Aflllades | :
P s , B s . ) ValorMora » | ~UPC | | ¢ -
. ! H - . No. Autorizackn | Valor No. Autorizacién | Vator Cotizacién oy .
. ' SanitasEPS 8002514406 162500 0 | 0 | [ ] [ 0 - 162,500 1 .
R : N TOTALES PENSION : o e : e
RS : Aporte Aporte | Apertarsp. Aporte FSP - . ValorMora | Valor Mora et “Ne,
P : Nembro . NT Obligatoria Afillado Aportante .|  Selldarided Subsistoncla | PP8Mera | copirarien Fsp | TetalaPagar | agiayoy.
z : Colfohdos  § # 8062278406 208.000 / P 0 g o 7 300 [} 0 N, o\ 208000 X

p—

7 ! \ 7. \X A

B ! : TOTALES RIESGOS LABORALES J i A ‘ - X
cidigoARL| T : Nombre NIT Cotlzacién Incapacidades Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radlcado | ValorSaldoa | Fondo | TotalaPagar | No.Afillados
. ! Lo . . .| onligatera Nc.Aulmlmcldn] Valor Sistomas Mora SaldoaFavor |,  Favar Solldaridad N 2 .
- Soguros Bolivar S.A. 880002503-2" | ~ 31700 A\ Y | kY 3{.700 o |- 31700, Y A NESEE N H
T 7 : Z. - B R
H : / )é 4 - '\‘ \\, \\ £ \ 3 f/ . / .
- : I TOTALES CAJAS ! R - - S Y ey N e Y of ey .
: : Nombre . NIT Valor Aporta | DiasMora | ValorMoraAporte | Totala Pagar | No. Afillados
B : Colsubsidio 860007336-1 26.000 o [} | 26.000 1 .
* TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA - - N
rjlu Mora ; l ValorMora Aporte |  Totala Pagar No. Afillados Tipo Administradora Ne. A,;’."“";‘r"‘:;’:""‘ |Vator antes ";[L‘f:' LMa, 'Tomapag:g
R SENA . Salud 1 > 162,500 162500
[ o | [ [ [ Pension 1 208,000 208.000
I 1CBF . . Riosgos Laborales 1 B : 31700 !
| [] | o | ] ccF 1 26.000 26000 *
Pos " ESAP . ESAP 0 . to- L
] B | | ICBF [) I 0
: -7 © MEN - i MEN ] R [
| I | SENA o B R o
. - TOTALES 4 o 428200 . 428.200
; ; : ;
; : Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién . :
: ; ; . :
: : H .




