l SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-077

Fniti APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
..’*'"‘w“*’“"“‘ FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CO g’mﬂo DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16
Tein Mt ESE, DE SERVICIOS Y DE APOYO A La GESTION

' CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO.ORIENTEES.E: ¥:i

MARITZA CAROLINA C'HAPARRO HOYOS

NfJMERD BE DOC‘UMENTO DE l'DENTlDAD'

| 1.010,122.353

|PRESTAR SERVIC[OS PROFESIONALES COMO FISIOTERAPEUTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
L COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

T mwas | woawdocomwi | s

14.385.248 (ICIAL DEL, CUATRO (4) MESES

CONTRATO

INCLUIDO ADICTONES:

14.389.248 N‘mmos PERiono

ITEM

N° DEINFORME: N CRP:; - | NeCDE:
FLAZO TOTAL DEL cormzuo j B )
INCLUIRO PRORROGAS - (CU"‘TRO @ MF‘SF‘S) i
UNIDAD FUNCIONAL E.J_Ecvcidl'{ E ACTIVIDADES: - 3BT cmo DE SALUD DIANATURBAY
il UNIVERSITARIO AREA
NO@RE DEL SUPERVISOR: ANGELA MARIA MENDOZA MESA SALUD CODIGO 237 GRADD
o : 16,
. . . 11 MODIFICACTONES CONTRACTUALES e
[R° DE MODIFICACIONES DEL TIPODE '- ————
CONTRATG: NIA MODIFFCACIGN Am(:xf)m-:s {NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)
B TIEMPO :
VALOR ADICIONADG 3 - |CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION: : DO;
TIEMFQO
CRPDE LA :
R ADI - A
VALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION: ADICIGN: PRORROGA
CRP DE LA
VALOR ADICIONADO 5 - CDP DE LA ADICION: ADICION:
CRP DE LA
V, - .
ALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION: ADICION:
CRPDE LA
\Y _ .
ALOR ADICIONADO $ CDP DE LA ADICION: apicioN: |
VALOR ADICIONADO s . [CDP DE LA ADICIGN: CRP DE LA .77 |PRORROGA|-
! ADICION: e e . DO:
oL o TIEMPO |
VALOR ADICIONADO $ - |cprDELA ADICION: CREDELA - . ... ~|prORROGA) -
ADICION:  F: o DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |coPDE LA ADICION: CRP DE LA ‘| rRORROGA
. ADICION: DO:
-- w . - | TIEMPO
. CRPDE LA : :
VALOR ADICIONADO s - |CDP DELA ADICION: - ADICION: ¢ |PRORROGA
CRPDE LA
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: ADICION:
CRFDELA
L - .
VALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION: ADICION:
VALOR ADICIONADO 5 - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA B ‘| prORROGA
ADICION: S BO:
S R 1IL POLIZAS RN s
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | ST RO x
N? DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA}
FECHA DE, LA POLIZA "FECHA DE APRQBACION:
V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser cnherenls can I bl'g& pnes E&{ﬁcﬂs del contrato renlindus durante el mes)

REALIZAR PROCED]MIENTOS DE TERAPIA' HS]CA EN HOSPITAL[MCI(')N GENCIAS Y CONSULTA EXTERNA PROCURANDO EL ME!ORAMIENTO DE

BRINDAR UNA ATENCION EN SALUD BUSCANDO LOS MEJORES ESTANDARES DE OPORiGNIDA.D INTEGRIDAD, SUFICIENCIA, CONTINUIDAD Y PERTINENCIA; EN.UN AMBIENTE DE

ATENCION PERSONALIZADA ¥ HUMAMIZADA, CUMPLIENDQ EL PRINCIFIO DE BQU[DAD ¥ CON ENFAS!S EN ACTIVIDADES, PRDCED]MTENTOS PRDIOCOLOS INTERVENCIONES Y GU{AS
DE ATENCION, DE ACUERDQ A LOS ESTANDARES DE HABILITACION ¥ ACREDITACION.: . :

PRESTAR SUS SERVICIOS ASISTENCIALES RESPETANDO AUTONOMIA INSTITUCIONAL DE LA SUBRED, 5U. VISION, MISIéN ESTRUCTURA ORGANICA REGLAMENTOS ADMINISTRATI
TECNICOS, CIENTIFICOS Y DISCIPLINARIOS, ACOGEENDO LAS DIRECTRICES INSTITUCIONALES

REALIZARL Las Acnvm.mss, SEG('JN LAS NECESIDADES DE LA SUBRED DANDO CUBERTURA BN TODAS LAS UNIDADES EN DONDE,SE OFERTA EL szinm'cmx SEA Reqmo.;

REAL[Z.AR TRATAM]ENT 0 SEGU]M]ENTO ALOS PACIINTES OS BRINDAR PAUTAS DEMANEIO Y EDUCACI()N ALOSFAMILIARES Y A0 CUIDADORES DE I.OS PAC]ENTES

LEEVAR REGISTRO DE LAS AGTIVIDADES, PROCEDIMIENTOS E INTERVENCIONES, AS! COMOG MANTENER ACTUALIZADOS LOS I'NFORMES ESTADfSTICOS DEFINIDOS POR LA [NSTTI'UCmN
Y TODOS AQULLLDS R.EGIS'IROS NECESARlOS PARA EL CUMPLIMIENTO DE 108 PROCESO5 DECCSTOS Y FAC?URAC]CON

CUM'PIJR CON’ LAS EX!GENCIAS LEGALES ¥, ARA‘EL ADECUADO MANEJO DE LA HISTORIA CLINICA DELOS PACIENTES

R LA DEBIDA RESERVA DELA mFORMAcmNnEL PACENTE ¥ DELOS REGISTROS PT—




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE ES.E
. Semaade Sl

APOYOQ — GESTION DE CONTRATACION 3%}?;1“& APIAFLOL
SdrdinagadeSerdne it FORMATO CUENTA DE COURO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS :
‘B wnvmsL DE APOY0 A LA GESTION
' DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DELIGENCIAMEENTO: (31/01/2025)} - "
: . - G 1010182353
NGMB Y APE H -
RES LLIOS: S . RUT (NIT): . 1010182353
CORREO ELE(.TRONICG -, - iberolli@hotmail.com’ TELEFONO: 3213326121
DIRECCION DOMICILIO: I “CARRERASBEBISZL 45 CIUDAD: . TTIT BOGOTA~
B Manifiesto bajo la gravedad del que, £o Iz ) dc renta del ado gravable 2024,
NO tomaré costos y deduccionss (x)
ST jomaré costes ¥ deducciones | (5]
La preseate certificacién s¢ expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta. de conformidad con e numeral 6 del adiculo 1.2.4.1.6y

Regimen Simple De Tributacién RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Perla cual se debe informar por parte de SI0) NOX )
los contribuyentes si optaron por el impuesto wnificado bajo el Régimen Sitple de Tributacion (
BANCO AL CUAL CONSIGRAR: B BBVA ] ERE — g EE
.- NOMBREDELBANCO .~ o 1 o . ) 5 T
{APLICA CUANDO EL BANCO NO'SE FIPO DE CUENTA: | - N CUENTA: et 07126962
ENCUENTRE EN LA LISTA ] . )
DESPLEGABLE) [ I T U A AL NATUN It (N SR Stk v S LIt itiS L S R et
EL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTlMA ADICIGN (PERIODO OBJETO DE PA( o)
L - : e PLAZO DEL CONTRATC INCLUIDAS
-N*DEL'CONTRATO: P5287% 2025 NO.CDF: RRE N RP: 1879 PRORROGAS :
L N 2y VALOR TOTAL DEL CONTRATG
FECHA DE INICIO CONTRATO 10172025 FECHADE TE_:R_MINACION CONTRATO: 1300472025 - INCLUIDO ADICTONES:
: » 3 s 14389248
PERIODO ORJETO DE COBRO: "DEL 01/01/2023 AL 310172025 o e
FORAPAGAR . [
CORRESEONDIENTE AL FERIODO | 5
:OBJETO DE COBRO EX . :
TETRASY NUMERO b L :
. (LETRAS L %) "~ TRES MILLONES QGUINIENTOS NOVENTA Y SIETE :MIL TRECIENT0S DOCE PESOS

-
7z, e ‘ i chz PP E R
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
C.C 1010182353

cel: 3213326121




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078

| | o APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Wi 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 ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA MARITZA CAROLINA CHAPARRO HOYOS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.010.182.353
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO FISIOTERAPEUTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: | DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE ESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ,
bl e PS 2879 2025 FECHA INICIO CONTRATO 010172025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 14.389.248,00
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO $ 14.389.248,00 ;’g&g},ﬂi‘&ﬁﬁ%& §  3.597312,00
ADICIONES:
. N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: ldel
. SR (1del) INICIAL: 4879 | DEL CONTRATO !
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS (4 MESES)
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: (N°82994642) OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: APOYO TERAPEUTICO Y REHABILITACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SDT CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY
—— . - PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANGELA MARIA MENDOZA MESA s gl
TT. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACION: 8) FIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): | ADICION { J ] PRORROGA( )
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ] SE
L ¥ ADICION: ADICION: PRORROGADO; | (MESES ODIAS )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
v ]
STORADISIGIARD 2 ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS )
TI%, POLIZAS (ST APLICA)
“PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | ST [ %o X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA

EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ST NO

1 LEI contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 LEl contratista autorizd que [os nnpuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencis y contrato le X
3 {Que el contratista pr te las oblig contractuales, los cu.'\les pucden ser X

verificados en el informe anexo y en el .‘:E(,OP? ‘
P ;Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones Irente a Tos aportes al sistema de seguridad social y x

de scales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
s P }'[ue “i_&_a junto waenm“Tls“‘—“‘“‘“T“‘l“ﬁ'“L“"T‘l'—_lzs—_a el cargue en el aplicabvo secop dc 1a cucnia conespondiente al mes objero de X

cobro? 2

entendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula " Forma de Fago, CERTIKICO el cumplimiento de las obligaciones paciadas con el contratista, para el

Ipago correspondiente al periodo def ( 01/01/2025) AL (31/01/2025)
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: %&al\&\%\
S

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAs [ANGELA MARIA MENDOZA MESA

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUFERVISOR:
LUISA FERNANDAFUENTES GARZON .I/ O

PERFIL: ENLACE CORPORATIVO B




ey
el

@89  compensar | miplanilla.com
%@ P D

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTAKTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NUMERO NOMBRE APORTANTE BIRECCION TELEFONO CORREO PLAMILLA | FEGHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA [DHESARD}
oe totoiozasy | MARTZACARGUNACHAPARAO | cratinp2a-ss | azisszsizt Iboroli@hatzmal.com EXONERADO PAGOD TPO | FECHAPAGO EWpEAIOS | UPC
vEmm_m%%mm ¥ BLANILLA | (DIAMES/ARO) 1 I
FORMA CLASE NOMBRE #ERIODO SALUD| PERIODO PENSIONES
PRESSITREION APOTARTE Rt cénisa DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPID . TOTAL A PAGAR
UNICA 1~ Indooondienis BOGOTA . C. BOGOTA. D.G. NO 202412 202412 ! 1710172025 $474.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFGRMACIKIN COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES _ PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Ho.ds 1 m - céd, Voluatsrl | Voluntario a.m._c..ﬁn._ Fondo o| caa M cadige Aports | Aports | Aporta | Aporte
TP | (dantificactén Apsllidany Nombras i HilR B (xfa|2 |2 (|5 tn(8[3]5 k| ¢ 5| W5 | weare |cotmetsn | niia [ Aportante | T de . |Esntlsnaids | C3d.EPS | BCEPS fiyoupe | ARl | IBEARK H Canlzacién | “gep” | 186 oCF parafiscases | SENA | ICBF | ESAP | MEA
sclidaridad
£-3 o
oc 1018182353 CHAPARZD HOYOS VARITZA CAROLINA L] N _ 2514 1.838.000 030 3 e o ] EPSE 1429000 178655 147 1.424,600 35.160 COF2e | 1.835.552 -] ) E) k-3

Este documento ests clasificado coma PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




Gl . .
@8 compensar | mipianilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
PAG1de 2
DAYOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECGION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA, CANTIDAD
e ASOCIADA {DIAMESIARD)
cc 1wiotezsss | MARTEACAROLINAGHAPARRD | oraqynoza-ss | aziamesins Iberoli@hoimat.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NOMERQ | CMPLEABOS | WPC
1>w>mm__.n%_“.mm Y PLANILLA | (DIA/MESIARO) | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE NOMBRE PERIODG SALUD | PERIODO PENSIOHES
PRESENTAGION APORTANTE SUGURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1= Indevendints BOGATA 0.0, BOGOTA.D.C. NO 202412 203412 ! 702025 | 82954642 §474.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS MNombro NIT Gotizactén Obligatoria | UPC Adiclonal Incapacidadoes Llcancla Matarnidad Dias Mora Valor Mera | Total & Pagar | No. Afilados
Valor Mera upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Competsar EPS B62066942-7 179,900 0 a a2 2 N [ 180.200 1
TOTALES PENSION . ) .
Cotlzaclén Aporta Voluntardo | Aparie Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédiga AFP Nombra wir Obligatoria Afillado A 5 i | DsMora | coyzacian F5P Total aPagar | amiados
25-14 Colpensionos < 800336004.7 230,300 0 [] [} 0 2 . 300 0 230.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES . . -
Cddigo ARL Nombre L1 C: 4 Incapacidad Aportas Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Sublotal No, Radicada | Valor Saldea Fondo Total a Pagar | No. Afillados
Obligateria | No. Actorizacién Yalor Slistemnas Cotlzaclén Mora Cotizactén | Cotizacién { Saldo a Faver Favor Solldaridad
167 Sequras Bolivar S.A 8600025032 | . 35100 35.100 2 100 35.200 351 35,200 1
— TOTALES CAJAS
Cddige CCF Nombra NIT Valor Aparte Dfas Mora Walor Mora Aporte ‘Total a Pagar | No. Afilladas
CCF24 Compansar Caln BRO086942-7 28.800 2 100 28.900 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Plas Mora Valor Mora Aporie Fotal a Pagar No, Afillados Tipe A Ne. >h3_=.~.-mnaoau Valar nm_mﬂ“n._umﬂm. LmA, Total a Pagar
SENA Salud 1 179.900 180.200
0 2 ¢ 0 | 0 | [} Pension . 230.300 250,600
ICBF Rlesgos Laborales ‘ 35,100 35.200
0 2 _ o | [ | 0 corF 1 28,808 26.900
ESAP ESAP o ¢ o
[ | ] ICBF ° [} o
MEN MEN o L] 4
[ [ [ SENA 9 o )]
TOTALES 4 474,100 474,900

£ste documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




