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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: APIA-FF-077
.- . APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
szt . FORMATO INFORME DE ESECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2024-09-16
B Gveats GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y - -
JENNY PAOLA RODRIGUEZ AJIACO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: - o J 1.012.413.438
oiiu-:i‘b DEL coﬁmro- PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
A N R SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE i’_m:srAchN DE SERVICIOS PROFESIONALES No. . PS 4204 2025 . FECHA INICIO CONTRATO 03DE E(X;leRO DE
VALOR-INICIAL DEL : . _PLAZO INICIAL DEL
CONTRATO S 5.927.856 CONTRATO DOS (2) MESES Y VEINTI OCHO (28) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO R VALbR DE HONORARIOS PER{ODO A =
INCLUIDO ADICIONES: .* =~ | ° 5921856 | CrrIFICAR: $ 1.975.952
N°DE INFORME: . UNO (1) . N°CRP: 7486 ' N°CDP: 6
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO" . - "
lNCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTI OCHO (28) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: - ) . : ) 4SM CENTRO DE SALUD SAMPER MENDOZA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: - A et . N WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E)
R - - I ) 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES | . K I )
|N°DE MODIFICACIONES DEL . . - - B B R B
| CoNTRATO: X . 0 TIPO DE MODIFICACION . ADICIONES 0 PRORROGAS : 0
T - -
VALOR ADICIONADO . . . - . . . TIEMPO
. CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
LI . L . - - - : 111 POLIZAS : I R
;PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | st - [ __No X
N° DE-POLIZA: . | - - . - NOMBRE DE LA ASEGURADORA: -
FECHA DE LA POLIZA A i FECHA DE APROBACION:
ITEM o R IV. ACTIVIDADES REAL[ZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
" - 4 ) (Deben ser con lay ificus del contrato renlizadas durnnte ¢l mes) v i
1.Recepcions, registré y confirmé [as dndenes de servicio de observacion de urpencias,
2 |2 Verifiqué contra historio clinic que se istrados todos los procedimi lizados, dentso d la factura,
3 [3.Actualicé tos datos del paciente y del acudiente en ol sistema de informacion .
4 |4 Reporté ante trabajo social todos paciente q-uc: ingn como NN, inmj ¥/ habi en vulnerabilidad,
-5 |5. Adjunsé las respuestas emitidas por trabajo social en ol sistenia de informacion. )
6 |6. Confirmé todss Tas ordenes de salida asignadas en cl luém‘: y en el servicio de urgencias. B
7 |7.Vetifiqué contra historia clinica que se istrados lodos los dimi lizados, dentro de fa factura.
8 |8.Verifiqué y adjunté los soportes de lecnoiogins no incluidas en el ];l.'m det ios ¢] reporte al ente respoctivo ( MIPRES).
9 . [9.Adjunté el soporte gado por el drea de autorizaci de tramite scgun ividad vigente parn las EAPB y aseguradoras.
10 }10.Egresé upo-nummcnle Tos pacienles del sisterna de informacion, una vez se notifica orden de salida por el drea asistencial..
. - . . - - < V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL ) s - s | .
No. DE PLANILLA: . . o 83442960 . |OPERADOR: L MIPLANILLA -
CONCEPTO DEL PAGO, B . - . N . ENTIDAD . - FECHA DE PAGO . VALORPAGADO
sawop:. LT, - . : SURA - : 20/01/2025 3 163.300
PENSION; ..~~~ S - - PORVENIR 20/01/2025 $ 209.000
|RIESGOS LABORALES: oL, . SURA R 20/01/2025 $ 31.800
OTRO = - | I e ] N/A N/A $ - -
e S B "~ ' ', " TOTALPAGADO B . ) ) § 404.200
R TN ) L * VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA ) ) B
I Que desarrollé tas actividades descrilas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro. ’ '
2.- Que sealicé ¢} pago de la chundad Social donde ¢l ibe s¢ caleulo sobre ¢l 40% de lu: ingresos cancelados del mes nnlmor pago del cual anexo copia nmplc, sin que en ningun caso ¢l IBC sca menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto centificacionesde -
afiliacion a cps, arl, pension, rut) .
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de Ja cuénla comespondicnte al mes objcto de cobiro . . .
$4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasin al sefalado comrato.
N ] A B R S . j . . © VIIL. ANEXOs P vl N .
A ] : . : : (Cu:mdo s¢ requicra como una de los ul\hgncmnc: del wnlmln) Ce T
Anexar evid gr ylo d que soporten las actividad, lizadas en ¢l periodo pondi < . ’

S@n{\ (%Ao\q Ledire ﬁ/ue?_,-i\
JENNY PAOLA RODRIGUEZ AJIZCO
cc 1.012.413.438 o 7 R : -
celt 3145212037 ’
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PléESTAClON DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTI

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

Centro Orirte £SE.
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: JENNY PAOLA RODRIGUEZ AJIACO RUTC(‘;’m: 1012413438
CORREO ELECTRONICO: GEIKA08162GMAIL,COM TELEFONO: 3145219037
DIRECCION DOMICILIO: 187 185 TQ 15 AP 101 CIUDAD: BOGOTA
bajo I gravedad del que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deduceiones (X)
SI tomaré costos v deducciones (@)

los articulos 9y 11 del decreto 2231 de dici

bre 22 de 2023 y la aplicacion de Ja renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 de! articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por

tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por cl impucsto

unificado bajo cf Régimen Simple de Tributacién SEO NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA '
NOVIREBECENTO TIPO DE CUENTA: AHORROS Ne CUENTA: 4678586973
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
I NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
g;ﬁ%i’% DOS (2 ) MESES
N° DEL CONTRATO: PS 4204 2025 N° CDP: 6 N°. RP: 7486 INCLUIDAS Y VEINTI OCHO
PRORROGAS:  (28) DIAS
VALOR TOTAL
FECLIA DE INICIO CONTRATO ; y DEL CONTRATO
i 18 A 03 DE ENERO DE 2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE MARZO DE 2025 INCLUIDO s 5.927.856
ADICIONES:
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 3/01/2025 AL 31/01/2025
3 1.975.952

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS MDA / CTE

3;“,\.1 ]Qw'la £o<gr.‘jom. <.

JENNY PAOLA RODRIGUEZ AJIACO

c.C 1.012.413.438
cel: 3146219037

QD
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o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DI SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
'»i-._—"""”‘“"‘"""‘ APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
tantia 5L FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA JENNY PAOLA RODRIGUEZ AJIACO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.012.413.438

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4204 2025 FECHA INICIO CONTRATO 03DE EON;;RO DE
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5.927.856
VALOR TOTAL DEL CONTRATO - VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: |8 3921856 | cERTIFICAR: $ 1.975.952
o o . . N N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: UNO (1) N° CRP INICIAL: 7486 DEL CONTRATO 6
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTI OCHO (28) DIAS
IN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83442960 OPERADOR: MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 4SM CENTRO DE SALUD SAMPER MENDOZA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: . WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO ( E)
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION -~ PRORROGA): 0 0
TIEMPO
7 . > ;
ALOR ADICIONADO 0 CDP DE LA ADICION: I [} RP DE LA ADICION: 0 PRORROGADO: 0
S - ) 111, POLIZAS (ST APLICA) -
{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? L St [ NO X
N°DE POLIZA: | i NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA { : ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EI PAGO RESPECTIVO.
ITEM B CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS st NO
1 |¢El contrato se encuentra debidamente legalizado?
2 [4El contratista autorizé que fos impucstos que debe cancelar para o legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declasacisn del informe de cjecucion de actividades?)
3 |iQueel ista presentd satisfuctori lns obligact lex, los cuales pueden ser verificados en el infonme anexo y en el SECOP?
4 [tQuecl ista da cumplimicnto a sus obligaci [rente a los aportes af sistema de seguridad sociul y de parafiscales, @l como exige el articulo 50 de ta Ley 789 de 20027
5§ |¢Que adjunto evidencia def cargue en el aplicativo sevop de la cuenta comrespondiente al mes objeto de cobro?
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones
. . ", 01/2025 AL 31/01/2025
pactadas con el contratista, para ¢l pago correspondiente al periodo del P

;
FIRMA' DE QUIEN CONYALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE|

PERIODO DE PAGO:

YuM
REFERENTE FACTURACION
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éﬁcompensor I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

- . DATOS DEL APORTANTE - DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
RO)
cc 1012413438 JENNY PAEJ'TﬁggDR'GUEZ CALLE 87 SUR91-85 | 0000000 GEIKA0816@GMAILCOM EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ [ EMPLEADOS upc
FARA:':&;‘[';ES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA T - P
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cébico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202412 2024-12 ! 20/01/2025 83442960 $404.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS .
. TOTALES SALUD . )
Cédigo EPS Nombre MT [ i6n Obli ia | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
. Valor Mora UPC
No. Autorizaclén Valor No. Autorizacién Valor Cotizaclén
EPS010 EPS Sura 800088702-2 162.500 0 0 0 7 800 0 163.300 1
TOTALES PENSION - s -~ . . PPN e i,
. Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No. N
Cédigo AFP Nombre NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia Dias Mora. Cotizacién FSpP Total a Pagar Afiliados Sy
230301 . . Parvenir ’ | . 8ooz24808-8 208,000 0 o o ! o 7 1.000 o . 209.000 I
! . : \ = H - g N
. ) [ . l" N l, ) 3 J\I N AE N N :.
TOTALES RIESGOS LABORALES : o ’ o - ; By .
Cédigo ARL Nombre NT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor 'Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 8908037905 | -~ 31.700 | © 31,700 7 200 “31.900 - ’ 317 + 31,900 1 i
K @ FENNE - i . T . B P . .- -
TOTALES CAJAS ' o ’ !
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA, :
Valor Aporte Dfas Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados Tipo Admllnlslradora Reportadas | IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 163.300
0 7 ] 0 | 0 | ) Pension 1 208.000 209.000
1CBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.800
0 7 | 0 i 0 | 0 CcCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 [}
| | ] ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
l l l SENA ¥ 0 0
TOTALES 3 402.200 404.200

- Este decumento estd clasificado como PRIVADU por parte de Compensar Operador de informacién




