SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE - CODIGO: AP-IA-FI-077

0OYO - GESTION DE, CONTRATACION

g icosnitd

AP VERSION: 2
s FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL conmwx PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA * FRCHA: 2024-09-16
], Certo Cene ESE. ' GESTION

rF_d
CELEBRADD ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DEBERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E-S.E Y
4

i JENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD; ] | 53.090.71 1
— n}:;‘ CONTRATE: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED
g CR INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E /
= B T = " A 02 DE ENERO
INIC]
_COWTD DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES No. _ | /P’S 1318 2025 /-'}:cm ICI0 CONTRATO DEz025. |
- — L4
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § / / 5.927.856 ’“’é“’)‘m DOS (2) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO . / ‘ ‘. / 'VALOR DE HONORARIOS PERIODO A ' :
INCLULDO ADICIONES: § [ / e 5.5927.856 | cpRTIFICAR: 1-975-952/
IN° DE INFORME: ' ! posq . | N CRP: 6031 e cOP: 3
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO . '
INCLUIDO PRORROGAS ‘ ﬁos (2)MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS.
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCTON DE ACTIVIDADES: ‘ 1SC HOSPITAL SANTA-CLARA
NOMERE DEL SUPERVISOR: - . W1LLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E )
- ca R ’ i . IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES: ‘
. . . . i
|CONTRATO: ! 0 TIPO DE MODIFICACION - ADICIGNES 0 PRORROGAS | 0
\ " . ) i TIEMPO
'VALOR ADICIONADO ! CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
5 o o L 1L POLIZAS
d (PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ SI ) NO X
W N° DE, POLIZA: | - NOMERL PE LA ASEGURADORA:
: [FECHA DE LA rouz.\ | FECHA DE APRDBACION:
. . B xv ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM - . . (Deben scr coh con las el del contrato durante el mies)

Realice, regisiro y confirmacion de las érdenes de servicio de la o la observacién de urgenci
Revice el estado de cuenta del paciente contra historia clinica, verificando que se encugggre todas las activi
gistema de informacidn, garantizando cobro dentro de la factura electrénica de venta ¢ @stm de servicios.

~ T T

¥ proce: ST

dos en estado registrado y confirmade en el

3 |Verifique y adjunte los soportes de tecnologfas no incluidas en el Plan de Beneficios reponadas al ente respectivo (MIPRES).

4 |Vérifique y adjunte el soporte entregado por el area de autorizaciones de tramite segiin acuerdo de voluntades vigente.

5 |Egrese opor los p del si de informacién, una vez se notifco orden de salida per el 4rea asistencial. :
Verifique y adjunte los sopertes manuales generados en Ia prestacién de servicios al sistema de informacién DGH (orden de salida, soportes como: electrocardiograma, banco de
sangre, monitorias, hojas de gasto, récord plicacién de medi etc). ]

Elaborar factura de los paclemes de Urgencias y Observacién y recibode caja oponunamenle de acuerdo a la atencidn prestada al paciente, acuerdo de voluntades y normatividad

vigente

8 |Legalice el dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacién que hag.ﬁl los usuarios, en sistema de informacion y ante el drea de tesoreria.

Legalice el dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacién que hagan los usuarios, en sistema de informacidn y ante el drea de tesoreria, diligencie la solicitud de
crédito, el formato de paparé yde las que hubo lugar, Recibi e ingrese los los abonos que realicen los usuatios o pacigntes en concepto de paparés.

10 |Se realizaron las demdas actividades relacionadas con el objeto contractual que asigne el supervisor del contrato.

. B . V, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL . v -
No DEPLANILLA; | 8383551694 OPERADOR: ] MIPLANILLA

[CONCEPTO DEL PAGO , . o f Y ENTIDAD ~ ‘ FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

saLUD: , COMPENSAR 100022025 -, » s 175.600
PENSION: " PROTECCION 100212025 s 228.600
RIESGOS LABORALES: . P ] ‘SURA 10/02/2025 $ 34,900
OTRO L = L ' s -

oL . = TOTAL PAGADO ) ] : §442.100

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1,- Que desarmollé Las netividades descritns en ] informe anexo, dentro del pu'iudo de cobro.
2.- Que realicé el pago de In Seguridad Social dmdnel ibe s ealeulo sobre €] 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo ¢opia simple, %in que en ningun caso &l IC sen menora 1 SMMLV ( de ser ¢l primer page adjunto certificaciones de
afilincion a eps, orl, pension, nx) '

3- Que adjunto evidencia del cargue cnel Axphu:mn secop de la cuenta cormespendiente 2] mes objeto de cobro
4.- Que nutorizo los fmpuestos a que estay obligado a pager, por ocasién ol seflalado contruto.

i N . b " YIL ANEXOS
: ‘ (Cunndn se requicrn como una de las oblignciones del gontrato)
Angxor evidenci yo qué soporten s actividades realizadas en el periodo corn:spnndu:nlc ) "
' - . ,
e y




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENJRO ORIENTE ES.E

- B! Srktae APOYO~ GESTION DE CONTRATACION CODIGO: APIAFT.0M
' Kndapahhiedsaiis FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESFACION DE SERVICIOS FECHA: iﬂl 4.09-16
.—&W YDE APOYO A LA GESTION " -
DATOS DEL CONTRATISTA | .
- FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:| , 28/02/2025
L4 %
NOMERES Y APELLIDOS: JENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ e 53090711
CORREO ELECTRONICO: caritominsd3@pmail.com TELEFONO: 3193285831
DIRECCION DOMICILIO; Calld 60 p #1771 sur CIUDAD: BOGOTA
 bafo ta Jod del que, en la i6n de renta del uho gravable 2021,
NO temard costos y i | (X
SI tomuré costos y deduceiones -

diciembre 22 de 2023 y la apl

idn de 1n renta exenta del 25% sobre s que tiene que ver con ¢l

tributario de kes pagos lab

La prescnlc certificacion se expide para efectos de la retencidn en Ja fuente a titulo del impuesto sobre 1a renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del anticulo 1.24.1.6 ¥ pa.rﬂgra.fo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificadas

_ por los artleulos 9 v 11-del deereto 2231 de

P

Regimen Simple Be Tributacién + RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto st NO(X)
. unificado bajo ¢l Régimen Simple dc Tributacién cans 0
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA [ N :
R — " 1790 DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 6298?47
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
FENCUENTRE EN LA LISTA L 4
i NGMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO) /
l i ] . PLAZO DEL L'DOSI(E;L
. P A CONTRATO L MESES)
I¥* DEL CONTRATO: PS 1318 2025 | wom 3 N RE: 6031 INCLUIDAS  VEINTIL /
PRORROGAS: _ pyj o
. »j VALORTOTAL
‘ Y ‘ . DEL CONTRATO
FECNA DE INICIQ CONTRATO 02 DE ENERO DE 2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE MARZO DE 2025 INCLUIDO %L /5.927.856
ADICIONES:
PERTODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/02/2025 AL 28/02/2025
VALOR A PAGAR $ 1.975.952
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
. Y
(LETRASY NOMEROS) UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS MDA / CTE

JENNY CAROLINA SWAREZ RAMIREZ

ccC

cel 31¢ 85831

(212

Y
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'
.g. wenyan - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGD: AP-IA-FT-018
R i a3 APOYO= GESTION DF. CONTRATACION VERSION: 2
oL FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ APOYO A L GESTION FECILA: 2024-05-16
i CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y ]
NOMBRE DEL CONTRATISTA s JENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ
. N NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD i 53.090.711
T. INFORMACION GENERAL DEL CONTHATO DEPRESTACION DE SERVICIOS v
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 D PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ! : PS 13182025 I FECHA INICIO CONTRATO l 02 I[’)’:: E:;;Ro
B VALOR INICIAL DEL CONTRATO s / 507785
VALOR TOTAL DEL CONTRATO / 'VALOR DE HONGRARIOS PERIODO A
INCLUIDG ADICIONES: $ 3927856 | crRTIFICAR: $ 1975952
o O/N° RME: ' l : . 3 Ne CDP INICIAL
[Ne PAGO. N° DE INFORME: 0S (2) / ) N'CRPINICIAL: . 6031 DEL CONTRATO 3
PLAZO DEL CONTRATO R
INCLUYENDO PRORROGAS . [DOS (2) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
N* DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCLAL: a 8383551694 OPERADOR: MIPLANILLA
[PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: _ ’ . DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: . " 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBEE DEL SUPERVISOR:  « \ e WILLIAM HUMERTO SALGADD GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E)
.‘ : - T MODIEICACIONES CONIRACTUALES - i
N DE MODIFICACION: ' [ TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGAX: [ 0
VALOR ADICIONADG . 1] CDP DE LA ADICION: | [1] [RP DE LA ADICION: | 0 TIEMPO [1]
TIL. POLIZAS (ST APLICA) -
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ - 'S1 NO X
N DE FOLIZA:" I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVQ DE APROBACION:
- - - - V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
S © CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS . sl NO

ITEM|- * + . D .

LEl contrato se cocucntra debidomente legalizado?

JF1 contratista autorizé que los impucsios que debe cancelar para fa fegalizacién del mencivnndo contrato le scan doscantados de! valor & cancelar como constn en ln declaracidn del inforne de gecusidn de|
actividades?

los cusles pueden, ser verificedos en el informe ancxo y en ¢l SECOP?

3 pQueel istn presentd sabi i 1ns oblij
4 |uQueel ista da. imiento o sus frente a Jos aportes ol sistema de seguridad socjal y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
& |Que adjunto evidencia del cargue e ¢l eplicativo secop dé la.cuenta carrespondiente af mes objeto da cobro? : /
. - N 4
CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones /
’ & 28/02/2025

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago,

FIRMA DE QUIEN CON‘VALIDIA EL CUMPLIMIENTO. DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE
PERIODO DE PAGO: N

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

° WILL!

.
N Ly
' REFZRENTE FACTURACION

B | v/
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REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacién basica de la planilla

remarrrem e <

JENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ

Empresa: NIT: 53090711

Tipo Planilla: I Periodo liquidacién Pensiones: enero 2025

Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacion Salud: enero 2025

Namero de Radicacién: _ 8383551604 " Total a pagar: $442.100

Fecha de vencimiento: 05/02/2025 Total de empleados: 1

Fecha de Pago: 10/02/2025 Niimero de Administradoras: 3

Detalles del pago 1
— — " B

Razodn social recaudo: Compensar OL Nit recaudo: 9958600669427

Descripcion:

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Banco:

1023

Estado de la transaccion:

Transaccién aprobada

Medio de Pago:

Nimero Autorizacion:

Pago en Cajas

15184741

*NGmero de Valor descontado
Cédigo NIT Administradoras Num. Afiliados in‘ca%acidad por riesgos | en incapacidad Total Pagado
I Ws 3 } # |aboralés y/o licencia -

14-11 890903790 ARL SURA 1 $0 $34,900
230201 800229739 Proteccion (ING + Proteccion) 1 $0 $228,600
EPS008 860066942 Compensar EPS 1 $0 $178,600

$442.100

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

A

Le informamos que el pago de la planilla No. 8383551694, fue posterior a la 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

A
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