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0 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
mv vl APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
g i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL cogmuo DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2024-09-1
GESTION

. ., CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

JENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ~ e R ’ ) ] 53.090.711
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED
B L ) INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E
i . B ENERO DE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.” - PS 1318 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02 DK -,_1;15
VALOR INICIAL DEL CONTRATO| $ 5.927.856 "“AZC‘(’);NT'EA"}['BDEL 5 DOS ( 2) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ' VALOR DE HONORARIOS PERIODO A y
INCLUIDO ADICIONES: $ : 5.927.856 | bR TIFICAR: $ 1975952
N° DE INFORME: - 1 : - : -+ UNO(1) N° CRP: 6031 <~ N°CDPR: 3
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO* ) . ‘ ,
NCLUIDO PRORROGAS DOS ( 2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: . . ) . : 1SC HOSPITAL SANTA CLARA |
NOMBRE DEL SUPERVISOR: * : IR L . . o : WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO ( E)
oL ) L ) » IL MODIFICACIONES CONTRACI'UALES ) ) .
N° DE MOBIFICACIONES DEL ’ : :
|CONTRATO: __" o 0 ... .. .|TIPODE MOD[FICACION . . " ADICIONES . . 0 i .. PRORROGAS . [ . . .0
o K ) X TIEMPO
VALOR ADICIONADO ! .. |CDP DE LA ADICION: . o CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
: . . 1IL POLIZAS * . s
- ,,PACTO POLIZAS ENSUCONTRATO? - - - J- - st - - [ _ - NO Sy X
NSDEPOLIZA: - -~ .~ | ) .. NOMBRE DE LA ASEGURADORA: - - " - : f
FECHA DELAPOLIZA'- IR B - . s " _FECHA DE APROBACION:
wmEM|t S 0 . vww© (IV.ACTIVIDADES REALIZADAS EN FL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO'
) } - (Debcn ser con las ificas del contrato realizadas durante ¢l mes)
! Reahce registro y confirmacion de las ordenes de servicio de la consulta o la observacion de urgencias.
, Revice el estado de cuenta del paciente contra historia clinica, verificando que se encuentre todas ]as actividades y procedlmlentos reahzados en estado reglstrado y confi nnado en el sistema
de mfonnacnon, garantizando cobro dentro de la factura electronica de venta o registro de servicios.
3. Venﬁque y adjunte los soportes de tecnologias no incluidas en el Plan de Beneficios reportadas al ente respectivo (MIPRES).
4| Verifique y adjunte el soporte entregado por el area de autorizaciones de tramite segin acuerdo de voluntades vigente.
5 |Egrese oportunamente los pacientes del sistema de informacién, una vez se notifco orden de salida por el drea asistencial. - -
“ Verifique y adjunte los soportes manuales generados en la preslaclon de servicios al sistema de informacion DGH (orden de salida, soportes como: electrocardlograma banco de sangre,
__imonitorias, hojas de gasto, récord anestesia, aplicacién de medicamentos etc).
7 E]aborar factura de los pactentes de Urgenclas y Obsewacxon y recibo de caja oportunamente de acuerdo a la atencién prestada al pacneme acuerdo de volum'ldes y nonnatmdad wgeme
8 Legallce el dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacidn que hagan los usuarios, en sistema de informacién y ante el 4rea de tesoreria. ,
0 Legalice el dinero reclbldo por concepto de-copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion y ante el area de tesoreria. diligencie la sollcnud de crédito, el.
- {formato de pagaré ydelas que hubo lugar. Recnbl e mgrese los los abonos que reallcen los usuarios o pacientes en concegto de Qagares :
16 |Se.realizaron las demds actividades relacionadas con el objeto contractual que asxgne el supervisor del contrato. R
. V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL I - i
[Fo- DE PLANILLA: | ’ 8382825009 OPERADOR: "~ | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO e . ISR P . ENTIDAD . - FECHADEPAGO ' °~ . " VALOR PAGADO B
SALUD: . o COMPENSAR 16/01/2025 $ . ) 163.500
PENSION: . . -~ T R ) PROTECCION 16/01/2025 . § 209.200
RIESGOS LABORALES: - .. =~ = . o . SURA | o . 16/01/2015 3. 31.900
OTRO S S -
TOTALPAGADO = - - e - B $ 404.600

Vi. DECLARACIONES DEL CONTRAT[STA .

1.- Que desarrollé las actividades descritas cn ¢l informe anexo. dentro del pcdodo de cobro. "

2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde cl b se caleulo sobrc ¢l 40% de los i lngrcsos cnn:clﬂdos del mes anterior p1gu ‘del.cual anexo copia simple, sin que cn ningun caso ¢l IBC sca menor a { SMMLV ( de ser ¢l primer pago adjunlo certificaciones de
afiliacion a eps, atl, pension, rut) .

3- Que adjunto evidencia del cargue en ol 1plmmu sccop de 1a cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro

4.- Que'autorizo los impucstos a que cstoy obligado a pagar, por ocasion al seilalado comrato.

- - I - Vil ANEXOS - -
I . R : - (Cuando sc requiera como una de las obligaciones del conlnlu)

Anexar

ylo que soporien las

idencias folografi idad en ¢l periodo

Coivclu\é\ é@m%- o ., - - i)

Jec
Jcel:

JENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ
§3.090.741 -
3193285831




‘Q Contro Orierte ES.E,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DEP%FSTAC!ON DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025

NOMBRES ¥ APELLIDOS: JENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ RUTC(C;I'W 53090711
CORREO ELECTRONICO: caritoguns93@.gmail.com TELEFONO: 3193285831
DIRECCION DOMICILIO: Callé 60 g #17 a 71 sur CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en 1a decharacion de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos v deducciones ] (X)
SI tomaré costos y deducciones [ ()

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 Gnico 1625 de 2016, modificados

por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de dici

bre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tr tributario de los pagos laborales.

Regi Sim)}le De Trib i6n : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte dc los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto st NO (X)
unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién 0
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA
NOVTREDELBANGS TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 62981857
(APLICA CUANDO BANCO NOSE
ENCUENTR LISTA
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO PEL DOS (2) MESES
N° DEL CONTRATO: PS 1318 2025 N° CDP: 3 N°. RP: 6031 - (T Y VEINTINUEVE
PRORROGAS:  (29) DIAS
VALOR TOTAL
FECHA DE INICIO CONTRATO 02 DE ENERO DE 2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE MARZO DE 2025 ;)PF:L(!:J(I)I;‘{; RATO ¢ 5.927.856
ADICIONES:
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 2/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR $ ' 1.975.952
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS MDA / CTE

Q@Acw aD!«L
JENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ

Cc.C 53.090.711
cel: 3193285831
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Sares i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENT(';{O ORIENTEES.E

POYO — GESTION DE CONTRATAC!

CODIGO: AP-IA-FT-U78
VERSION: 2

B tomtddmtse FORMATO INFORME DE SUPERV];‘ION CONTRATQ DE PRESTACION DE :ERV!C[OS Y APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA JENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 53.090.711
T. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
" OBJETO 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 E.S.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PS 1318 2025

FECHA INICIO CONTRATO

02 DE ENERO DE

2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5.927.856
" |VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
- |NcLumo AbicionEs: $ 5.927.856 | o pCIFICAR: $ 1.975.952
N° CDP INICIAL
N° PA o . o .
GO / N° DE INFORME; UNO (1) N° CRP INICIAL: 6031 DEL CONTRATO 3

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

DOS ( 2) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

8382825009 OPERADOR: MIPLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

1SC HOSPITAL SANTA CLARA

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
VALOR ADICIONADO - s : . . -
R ADICIO! 0 CDP DE LA ADICION: 0 RP DE LA ADICION: l 0 PRORROGADO: 0
: i - 111, POLIZAS (ST APLICA) .
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] S1 | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE'LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA El. PAGO RESPECTIVO.

ITEM . : CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 |¢El contrato se encuentra debidamente legatizado?
2 LE] contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contralo le scan descontados del valor a cancetar como consta en ta declaracién del informe de ejecucién de
actividades? .
"3 [iQueel presenté satit i las los cuales pucden ser verificados en ¢l informe anexo y en ¢l SECOP?
4 |¢Queel ista da i a sus obli frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales. tal como exige el articulo 50 de [a Ley 789 de 2002?
5 |eQue adjimm evidencia del cargue ¢n cl aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones
Y ‘ : P 2/01/2025 AL 31/01/2025

pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del

WILLIAM BTN
DIRECTOR FIN

SALGADO GAMBOA
CIERO(E)

FI‘II{MA DE QUIEN CONVALIDA EL CUhlPLIRlléNTO DE LAS OBLIGACIONES PARA.EL PRESENTE|
PERIODO DE PAGO: . .

MILETCA
REFERENTE FACTURACION




Informacion basica de la

Empresa:

Detalles del pago

Razén social recaudo:

REPORTE RESUMEN DE PAGO

planilla

JENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ
I

PRINCIPAL

8382825009

07/01/2025

16/01/2025

Compensar OI
MiPianilla.com Pago Proteccion Social
1023

Transaccion aprobada

NIT: 53090711

diciembre 2024

diciembre 2024

Total a pagar: $404.600

Total de empleados: . 1

Ndamero de Administradoras: 3

Nit recaudo: 9998600669427

Pago en Cajas

54242194

*Numero de Valo:_' descontado
Codigo NIT Administradoras Num. Afiliados |incapacidad por riesgos| en incapacidad Total Pagado
laborales y/o licencia
14-11 890503790 ARL SURA 1 $0 $31,900
230201 800229739 Proteccion (ING + Proteccion) 1 $0 $209,200
EPS008 860066942 Compensar EPS 1 '$0 $163,500
$404.600

*Si desconté incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos,

Le informamos que el pago de la planilla No. 8382825009, fue posterior a ia fecha limite establecida en el Decreto 1670 de 2007,

Sin embargo, para las administradoras el recibir el aporte no implica que esté aceptando o se esté allanando a la mora, ya que la

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




