SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION:
st APOYO — GESTION DE CONTRATACION 2
b it FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A FECIIA: 2024-09-16
ki e LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E Y

YURI ANDREA SIABATO SIABATO

NUMERQ DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.033.748.954

. PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERV]CIOS PROFESIONALES No. PS 3182 2024 FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2024
PLAZQ INICIAL DEL
'VALOR INICIAL DEL CONTRATQ| § 3.592.640 DOS (2) MESES
¢ c CONTRATO @
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
759,521
INCLUIDO ADICIONES: s 19759520 | CERTIFICAR: s 1.796.320
N° DE INFORME: ONCE (11} N° CRP: 17235 N° CDP: 136
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDOQ PRORROGAS ONCE (11) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
IN*DE MODIFICACTONES DEL -
CONTRATO: OCHO 8) TIPO DE MODIFICACION ADICIONES OCHO (8) PRORROGAS OCHO (8)
' TIEMPO
'VALOR ADICIONADO .796.32 - : [ .
N 1.796.320 |CDP DE LA ADICION 957 CRP DE LA ADICION 22668 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 1796320 |CDP DE LA ADICION: 1372 CRP DE LA ADICION: 26024 PROREOOADO. UN (1) MES
- - TIEMPO
VALOR ADICIONADO 796, H 1722 H 68!
A s 1.796.320 |CDP DE LA ADICION CRP DE LA ADICION: 29689 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 1.796.320 | CDP DE LA ADICION: 229 CRP DE LA ADICION: 33830 - J;i““’gn o UN (1) MES
, . . . TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 2661 CRP DE LA ADICION: 38034 PRORROGADO: UN (1) MES
o A TIEMPO
VALOR ADICIONADO 79632 H 107 H 2
A N 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 3 CRP DE LA ADICION. 41120 PRORROGADO: UN (1) MES
, A TIEMPO
VALOR ADICIONADO .796.320 : 3385 4 31
h S 1.796.3 CDP DE LA ADICION CRP DE LA ADICION: 43124 PRORROGADO: UN (1) MES
. = - A < TIEMPO
VALUR ADILIONADU 592, WY ADICION: 657 :
h N 3,392,640 [CDP DE LA ADICION 363 CRP DE LA ADICION 45008 PRORRQGADO: DOS (2) MESES
- , TIEMPO
VALOR ADICIONADO S - D] : N: 0 0
CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION PRORROGADO:
- TIEMPO
VALOR ADICIONADO M) - [ H H
4 CDP DE LA ADICION CRP DE LA ADICION PRORROGADO:
[II. POLIZAS
‘;I’ACT() POLIZAS EN SU CONTRATO? 5 S1 I NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA [ FECHA DE APROBACION:
ITEM 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRAT!
! (Dcben ser coherentes con las obligici ificas del contrato izadas durante.cl mes) B
1 |Realicé validacion de agendas asignadas para posterior facturacién
2 |Verifiqué derechos de cada uno de los pacientes asignados
3 |Realicé validacion de servicios respecto a frecuencias de uso, grupo etario, género y segin acuerdo de voluntades y normatividad vigente,
4 jKeaiice actuaiizacion de datos de los pacientes que asi lo requieren
5 |Realicé respectiva facturacion, de acuerdo a las especialidades asignadas
6 |Generé las facturas de los pacientes activos a Capital Salud y no requieren ningin tipo de cancelacion
7 |Di respuesta a las devoluciones de facturas de forma oportuna y de acuerdo a la normatividad vigente.
8 |Realicé el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no se cuente con el sistema de informacion DGH y bases de datos.
9
10
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 82481524 OPERADOR: MIPLANILLA
CONCEPTQ DEL PAGO ENTIDAD s FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
Satthe COMPENSAR !‘ " 9/12/2024 5 162,500
PENSION: PROTECCION B 9/12/2024 s 208.000
RIESGOS LABORALES: SURA 91212024 8§ 31.700
OTRO CAJA COMPENSACION COMPENSAR 91212024 S 26.000
TOTAL PAGADO ' S 428.200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividzdes descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibe s calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simplc. sin que en ningun caso ¢l IBC sea menora 1 SMMLYV ( de ser ef primer pago adjunto certificacioncs de
afiliacton a eps, arl, pension, rut) .

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo sccop de 1a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impucstos a que cstoy obligado a pagar, por ocasion al sciialado contrato.

VII, ANEXOS
{Cuando sc requicra como una de las obligaciones del contrato)
Ancxar evidencias ¢ ificas y/o les que soporten las actividad lizadas en ¢l periodo di

A [
!éﬁn; z O Slneﬁw
'YUR) ANOREA SIABATO SIABATO

cc 1023748354 9,

CEL:3016971447




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE L.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGD: AP-IA-FT-
014
VERSIQN: 6

Cetro e ESE. Y DE APOYO A LA GESTION FECHAF 2024-09-16
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024)
3 033748
NOMBRES Y APELLIDOS: YURI ANDREA SIABATO SIABATO cc 1 954
RUT (NIT):
CORREQ ELECTRONICO: YURIANDREASIABATO@GMAIL.COM TELEFONO: 3016971447
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 86 58 C 70 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bujo ta gravédad del juramento que, en fa declaracion de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones ]

(X)
Q)

SI tomaré costos y deducci |

bre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto inico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exen

DESPLEGABLE)

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si_optaron por el impuesto SO NO (X)
L4 . . . . . N I P
unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BARCO TIPO DE CUENTA: AHORROS N°¢ CUENTA: 008480328759
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA l’JLTll\{A ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL
. ! I o CONTRATO
N° DEL CONTRATO: PS 3182 2024 Ne CDP: 3657 N°. RP: 45008 LA ONCE (11) MESES
PRORROGAS;
) ; VALOR TOTAL
FECHA DE INICIO CONTRATO 1/02/2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/12/2024 gf&%?gg RATO | ¢ 19.759.520
ADICINNES.
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR s 1.796.320
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON SETECIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

‘-&m /‘\“-\Oieto’\ glwm ;

RI ANDREA SIABATO SIABATO

C.C 1.033.748.954
cel: 3016971447




CODIGO: AP-IA-FT-

[ g foveiy SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E 078 VERSION: 2
hbdStukied APOYO - GESTION DE CONTRATACION FECHA: 2024.09-16
Gt FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION ?
e, . CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTROORIENTEESE Y .- ~ - -
: NOMBRE DEL CONTRATISTA ) . g YURI ANDREA SIABATO SIABATO P
. “.. NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD ) 1.033.748.954 j
Py EEES 1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DESERVICIOS "+, 3 *= i :
o8l ET' 0 DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED
: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3182 2024 ~»‘W S . FECHA mlcxo CONTRATO 1/02/2024
VALOR lNlClAl. DEL CONTRATO : 3 3.592.640
VALOR TOTAL DEL CONTRATO:| ;/;XLOR DE ucwom\moé PERfono A
INCLUIDO ADICIONES: $ . 19.759.520 CERTKFICAR. $ 1.796.320
o o ; R N° CDP INICIAL
N° PAGO / N DE INFORME: ONCE (11) N CRP INICIAL: 17235 DEL CONTRATO 136
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS ONCE (1) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: n o 82481524 OPERADOR: g 4 MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE'EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ™’ - FACTURACION - AMBULATORIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: - ¢ ©° . 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ‘ S B SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
- : w o Y « o u. MODIFICACIONES CONTRACTUALES =, .., ‘e : - .,
N° DE MODIFICACION: OCHO (8) . S TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): . .. K L OCHO (8) OCHO (8)
VALOR ADICIONADO  ~ s 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 957 RP DE LA ADICION: 22668 P UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 1.796.320 [CDE DE LA ADICION: 1372 RP DE LA ADICION: 26024 oY 1 UN() MES
VALOR ADICIONADO s 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 1722 RP DE LA ADICION: 29689 o ,\‘,i’“‘,'\‘:“’;m _UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 1.796.320 [CDP DE LA ADICION: 2229 RP DE LA ADICION: - 33830 o "11-2“‘:‘;?“’” UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 2661 RP DE,LA ADICION: 38034 nnompecDa. UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 5 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 3107 RP DE LA ADICION: 41120 ';““'I'E'ﬁ? . UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 1.796.320 |CDP DE LA ADICION: 3385 RP DE LA ADICION: 43124 N o UN (1) MES
VALOR ADICIONADO S 3.592.640 |CDOPDE LAADICION: . . 3657 RP DE LA ADICION: 45008 l.’..,‘ DOS (2) MESES
;- ANADC = e TIEMPO
VAL D - A X .
OR'Al lCiONADO s CDP DE LA ADICION: 0 RP DE LA ADICION: 0 PRORROGADO: 0
— " N 118, POLIZAS (S1 APLICA) - S
. ¢PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? . .. T SL. . [en. + NO- 5 X
N°DEPOLIZA: = - . | s NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ] .
FECHA DE LA POLIZA i e ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACI(')N' e
L R ok . 1V. VERIFICACION DE ACT]YIDADES DESARROLLADAS o ] ,
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM e } K : CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS> = - o ’ i s St ' " NO
1 |¢El contrato s encuentra debidamente legalizado?
2 ¢{El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para Ja legalizacién del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta ¢n la declaracién del informe de ¢jecucién de
|actividades?
3 {iQuecl presentd satisf: las oblij les, los cusles pucden ser verificados en ef informe anexo yen ¢l SECOP?
4 |¢Queel da asus oblig frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige cl articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 |¢Queadjunto cvidencia del carguc cn el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro?

Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimiento de las obligaciones pactadas con el

para ¢l pago

" nl periodo del {01/ ?/WON)

PERIODO DE PAGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIVIIE!\TO DE LAS OBLIGACIOVES PARA EL PRESE‘\ITE

[ s .

Y.

. . sw AMAYO
"TOR JINANCIERO

NO HERRERA

REFERENTE FACTURACION
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3~ compensar i miplanila.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

Mard

N

«

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO FLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
-ASOCiAu~ (DIAIMESIARO)
cc 1033748954 | YURI ANDREA SIABATO SIABATO | CRA86 N 58 C70 SUR | 7838903 yuans73@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS uke
PARAgfﬁfDLES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL APAGAR
UNICA | - Indeoendiente BOGOTA D.C. BOGOTA.D.C. NO 2024-11 2024-11 | 0911272024 82481524 $428.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
‘ TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Oblig ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
‘ Valor Mora upC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
: EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
u TOTALES PENSION i, — e o
: "
] " Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No. L’,‘
: Codigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DiasMora [ ¢ acion FSP TotalaPagar | Afados .
| 230201 | i Proteccion (ING + Proteccion) S| 7 soo229739-0 208.000 7 [} ) 0t L0 0 .0 . 208,000 i1 5
i i ; i » N s + : i f “ l . B ] -
‘ . 1 ¢ ¢ 3 ¥, g 4 f ! ; ' ) : ¢ 4
‘ ! ; c [ ¢ i N ! N A ; | : P oo
| TOTALES RIESGOS LABORALES | ¢ e A L } B AN B .
] %
\‘ Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion 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 Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad %
14-11 s ARL SURA 8909037505 |  31.700 R % 5, 31.700 o B R ; 317 ! {31700 | 7 \
g R — . . - ¥ ] D X " g [ U —— :
¢ e g iy 3, ) — < e 0 ; ,
z"J { & 1 N ™, ¢ é Y 8 - ¢ .j / b
. d — L : : = ! 4 . ¢ ; Y
TOTALES CAJAS e - ;7 Y !
o
Cédigo CCF Nombre ) NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados 1; : s
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26.000 0 4] 26,000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. e " . No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
‘ Valor Aporte Dias Mora Vator Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
\‘ .
{ SENA Salud 1 162.500 162.500
|
| 0 | 0 [ 0 | 0 [ 0 Pension 1 208.000 208,000
\
f ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
| [) | [) | 0 [ 0 | 0 CCF 1 26.000 26.000
| ESAP ESAP 0 0 0
\
| | | | | ICBF 0 0 0
‘r - MEN 5 - . MEN 0 0 0
” | [ [ [ . SENA 0 0 0
! TOTALES 4 428.200 428.200

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

|
|
|
V
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.compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2de2

T o . DATOS DEL APORTANTE i * ' DATOSDELAPLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOGIADA (DIAJMES!ARO)
cc 1033748954 | YURI ANDREA SIABATO SIABATO | CRA86N 58 C70SUR | 7838903 yuans73@hotmail.com -EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS ure
PARA;‘AsﬁfDLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE . s 3 . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES .
PRESENTACION |  APORTANTE SUGURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD/ MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 202411 ! 09/12/2024 82481524 $428.200
ETALLE POR COTIZANTE . o . - . e, LT ) CelzLe LT . ) o e U
E INFORMACION COTIZANTE  +, ~ » . ) INFORMACION NOVEDADES . PENSION. N v 2 SALUD * RIESGOS LABORALES = © “ceF R . PARARISCALES ™
£ a H Fondo Fondo - : é-
1180 [ L qemtiti 6n Apellidos y Nombres é H g G | 1scarp |cotizacin | Yoluntart ‘xﬂ:‘;’:‘; pensional ponsional do | cod. EPS | 1BC EPS Fouracion!] &3 [ tscare i |cotzacien Cédige | 1ac cer | Aporte ;:‘:ﬁ‘;z:; o | ABgne | Aporte | Aporte | Aport
CH g . solidaridad 3
© o
cc 1033748954 SIABATO SIABATO YURI ANDREA f9| 0 230201 | 1.200.000 208.000 L] 0 0 0 EPS008 1.300.000 162,500 14-11 1.300,000 | 3 31.700 CCF24 | 1.300.000 26.000

.

Este o -cumento esta clasificado ¢ smo PRIVADO por parte d¢ Compensar Operador de 1 formacion




