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906959051 Fecha Actual : jueves, 30 enero 2025
] \ /)7 Pégina 1/1
- COMPROBANTE DE EGRESO /\/\

- Nidmero : 000000000570532 é)

Consecutivo : 000000000570532 Estado: * Confirmado

Fecha del Egreso : 30/01/2025 7:00:56 a. m. Valor : $2.674.952,00

Beneficiario 41697212 MARIA OLIVA ALARCON DE PEREZ

Detalle : Egreso Generado por la Dispersion 00000004594 Numero Nota: 00000004594

Valor en Letras DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS CON
CERO CTVS M/Cte.

DATOS DEL PAGO EN CHEQUE
Banco BANCO DAVIVIENDA S.A.
Numero : Consignar : 01/30/2025 Impuesto X Mil & $ 0,00
DETALLE DEL MOVIMIENTO
CONCEPTO TERCERO CUENTA DEBITO CREDITO
BANCO DAVIVIENDA CTA DE y
AHORROS N° 008400747591 41697212 111006001 $ 0,00 $2.674.952,00
DISPERSION DE FONDOS 41697212 249058001 $ 2.674.952,00 $ 0,00
Egreso Generado por la Dispersion 00000004594
FACTURAS AFECTADAS
Factura Valor Factura Valor Factura Valor

CUENTADECOBRO022  $2.674.952,00

0\&.269_4

*7 7 TESORERIA DIRECCIG NANCIERA AGENTE INTERVENTOR FIRMA Y SELLO DEL BENEFICIARIO

e

Elaboré. :65757131 MARGARITA ROSA
LOZANO OSORIO

Usuario Id. :65757131

Nombre reporte : TSRPComprobanteEgresoCheque
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Fecha Actual : miércoles, 29 enero 2025

900959051 er
Pagina 1/1
CUENTA POR PAGAR
Consecutivo: 559689 Factura: CUENTADECOBRO022 Estado: Confirmado
Tercero: Nit 41697212 MARIA OLIVA ALARCON DE PEREZ
Proveedor: 41697212 - MARIA OLIVA ALARCON DE PEREZ
Fecha: miércoles 29 de enero de 2025 Fechz'u - 29/01/2025 Plazo: 0 Dias
10:49 a. m. Vencimiento:
Cuenta: 249058001 - ARRENDAMIENTOS
Cuenta NIIF: 249058001 - ARRENDAMIENTOS
Valor: $2.674.952,00
Valor: DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS CON CERO CTVS

M/Cte.
Observaciones: CTO 02 BS 024 2023 SERVICIO ARRENDAMIENTO CL 32A SUR 26 08 PARA ADECUAR LOS SERVICIOS DE SALUD
PARTE DE CONTINGENCIA PARA LA CONSTRUCCION DEL NUEVO CAPS BRAVO PAEZ ENERO 2025CAUSACION

RETENCION IMPUESTOS
CONCEPTOS
Concepto Tercero Cuenta Centro Naturaleza Valor
149 ARRENDAMIENTO DE INMUEBLES 41697212 589723051 7ADMO02 Debito $ 2.800.000,00 y/
Cuenta NIIF: 589723051
Porcentaje Valor Base
50 RETEFUENTE BIENES INMUEBLES 41697212 243606002 Credito $ 98.000,00 /
Cuenta NIIF: 243606002
14 ARRENDAMIENTO DE Porcentaje 350 Valor Base  2.800.000,00
BIENES INMUEBLES !
(NO DECLARANTES)
65 RETE ICA RET. IMPTO ICA SERVICIOS 41697212 243627002 Credito $ 27.048,00 ‘/

Cuenta NIIF: 243627002

91 ICA POR PAGAR DE Porcentaje 9 66 Valor Base  2.800.000,00
SERVICIOS !
CUOTAS
No. Cuota e T (FEcha Vencimiento Valor
i g 29/01/2025 $ 2.674.952,00
al Cuotas: $2.674.952,00
i
ELABORO REV\SO

Nombre reporte : PGRPCxP Usuario: 38233377

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.] NIT [900959051-7]
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Bogotd 23 de enero de 2025

CUENTA DE COBRO No 022

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E NIT:900.959.051-7

DEBE A:
MARIA OLIVA ALARCON DE PEREZ/
C.C41697 212 DEBTA

LA SUMA TOTAL DE: /

DOS MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS M/CTE ($2.800.000=)

POR CONCEPTO DE:

CONTRATO DE ARRENDAMIENTO # 02-BS-024-2023 DEL BIEN INMUEBLE UBICADO EN LA
CALLE 322 SUR #26-08 PARA ADECUAR LOS SERVICIOS DE SALUD TRANSITORIOS COMO PARTE DEL
PLAN DE CONTINGENCIA PARA LA CONSTRUCCION DEL NUEVO CAPS BRAVO PAEZ, DE LA SUBRED

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
FORMA DE PAGO:LA SUBRED CENTRO ORIENTE E.S.E PAGARA A EL CONTRATISTA EL VALOR DEL
PRESENTE CONTRATO MENSUAL DENTRO DE LOS PRIMEROS CINCO (5) DIAS SIGUIENTES A LA

PRESENTACION DE LA CUENTA DE COBRO DEBIDAMENTE LEGALIZADA

&Zwi/MQW oL /Jz'/é’

ATENTAMENTE s

MARIA OLIVA LARCON DE PEREZ
C.C41 6597 212 DE BTA

oIS G e N A “

TEL: 320 886 43 92
' 2D .o\ 2625
Martha Cardozo C.

. Cuentas por Pagar

. SUBRED 47NTRO ORIEMTE ESE

005
29 ENE TESGRERIA
S.C.O.




SUBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-010
APOYO ~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 07
seisliasabuiii FORMATO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO Y/O INFORME PARCIAL DE SUPERVISION FECHAL 051357
CERTIFICACION No. 2 INFORME PARCIAL: X
Marque con una (X) segin corresponda
CONTRATO No. 02-B5-024-2023 FECHA DEL INFORME : DD/MM/AAAA 240172025
1. DATOS BASICOS DEL CONTRATO U ORDEN -
Contratictas MARIA OLIVA ALARCON DE PEREZ NITO C.C 11697212
Identificacion Representante Legal
Representante MARIA OLIVA ALARCON DE PEREZ ! 41697212
Legal:
FORMA Dentro de los primeros 5 dias siguientes a la presentacion|
Obje(o del Contrato CONTRATAR EL ARRENDAMIENTO DEL BIEN INMUEBLE UBICADO EN LA CALLE 32 A SUR # 26 - 08 PARA ADECUAR LOS SERVICIOS DE SALUD TRANSITORIOS COMO PARTE DEL PLAN DE CONTINGENCIA PARA LA CONSTRUCCION DEL £ ciicrita: de cobro debidamente legalizada o afiads
e NUEVO CAPS BRAVO PAEZ. DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE. DE | de la.cisiwideicobeo debidaminte:legalizadaapompannda
PAGO: | e 1a centificacion del supervisor del contrato
SEGUIMIENTO PRESUPUESTAL ';‘l;:'; :;/"\""im Fecha de Terminacion: DD/MM/AAAA
ValorTope el Conteato § 134.400.000,00| Valor Inicial contrato: $33.600.000,00 Plazo 18042023 VA2
(Muximo)**
Fecha CDP Fecha CRP
Consecutivo CDP istros P c ivo CRP il ici >
DD/MM/AAAA b3 AAA AN, Valor Adiciones Prorrogas F"';;‘;/";;":;Z""A';"g‘“ Fecha de Terminacion Prorrogas: DD/MM/AAAA
e ) 3
Disponibilided 942 310472023 Registro Inicial 14850 14/0472023
Inicial
N 1038 18/03/2024 Registros Presupuestales 20876 200032024 $5.400.000.00. Prorroga 1: 18/05/2024 1710712024
deAdic 2203 26/06/2024 de Adich 32119 2910612024 $5.400.000,00 Prorroga 2: 180772024 1771072024
3301 24/09/2024 42764 30/092024 $ 8.400.000,00 Prorroga 3: 18/102024 17/0172025
a1 /122024 Adicion 4: $8.100.000.00 Prorroga 4: 18/0112025 170372023
Valor Tofal: S 67.200.000,00 Fecha Torminacion actual: T7/04/2025
Nombre(s) Rubro(s) : 4212020200701 Validacion Tope e
SR ARRENDAMIENTOS Codigo(S) Rubro(S) el Adicionar
2. AVANCE DE EJECUCION DEL CONTRATO U ORDEN
INFORMACION DE ACTIVIDADES
No. INFORME = 3 CENTRO DE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN ESTE PERIODO ASPECTOS RELEVANTES EN ESTE PERIODO
CERTIFiCACION COSTO e 2
. i . - — " . N—— . SI: X Cumplimiento de
CONTRATAR EL ARRENDAMIENTO DEL BIEN INMUEBLE UBICADO )
EN 1A CALLE 32 A SUR # 26 - 08 PARA ADECUAR LOS SERVICIOS DE| OPSEIIdAd dC enlicgy NIA o e X No:
5 SALUD TRANSITORIOS COMO PARTE DEL PLAN DE CONTINGENCIA AR NO: iisiitada o.prcseniada
PARA LA CONSTRUCCION DEL NUEVO CAPS BRAVO PAEZ, DI LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DI SALUD CENTRO ORIENTE i S X L
deimp ¥ NIA e I: X 0:
NO: prestacion
** DE ACUERDO AL MANUAL DE CONTRATACION RESOLUCION 152 DEL 18 DE MARZO DE 2019 , LOS CONTRATOS QUE CELEBRE LA SUBRED, SE PODRAN ADICIONAR HASTA TRES(3) VECES EL VALOR INICIAL; SIEMPRE Y
CUANDO EXISTA UNA JUSTIFICACION DEL CONTRATO, QUE SOPORTE LA ADICION Y LAS CONDICIONES DEL MISMO LO PERMITAN.
3. INFORMACION DE FACTURA O CUENTAS
FECHA DE
No. FACTURA, CUENTA DE COBRO, | FACTURA, CUENTA s VALOR FACTURA INCLUIDO IVA O [pena i
No. NOTA CREDITO O NOTA DEBITO - COBRO, NOTA FACTURADO CUENTA DE COBRO CERTIFICADO - EJECUTADO SALDO % EJECUCION OBSERVACIONES
Ver Fila 39 del Instructivo CREDITO O NOTA Ver Fila 43 en Instructivo
DEBITO:
18 DE ABRIL AL 17 DE
001 10412023 800.0 800, 833%
1 18 Pl $2.800.000 $2.800.000 $ 30.800.000
18 DE MAYO AL 17 DE .
002 8105720 800, 4 000, 6.67%
2 18/05/2023 S oron $2.800.000 $5.600.000 $28.000.000 !
18 DE JUNIO AL 17 DE ,
3 003 20062023 : 800, 8400 200,000 25.00%
3 iR $2.800.000) $8.400.000 $25 5
18 DE JULIO AL 17 DE
004 910772023 800, $ 3333%
4 19077202 ety $2.800.000 $ 11200000 $22.400.000 %
. 18 DE AGOSTO AL 17 DE
005 B/ 023 g .800. 4 .000 9.4 X 67%
5 s 18/08/202 bl e § 2800000 $14.000.000 $19.600.000 416
18 DI SEPTIEMBRE AL
6 006 18/09/2023 17 DE OCTUBRE DE $2.800.000 $16.800.000 $16.800.000 50,00%
2023
18 DE OCTUBRE AL 17
007 18/1072023 500 0 4.000.000 8.33%
? ? DE NOVIEMBRE 2023 $ 2800.000 $ 19,6000 31 5
18 DE NOVIEMBRE Al
8 008 17112023 17 DE DICIEMBRE $ 2.800.000) $22.400.000 $ 11200000 66.67%
2023
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SUBRE mcmm DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-010
e v e Servicos e Satod GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 07
Bt FORMATO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO Y/O INFORME PARCIAL DE SUPERVISION FECHA: 20231207
Centro Oriente ES.E. *
: 18 DE DICIEMBRE 2023
9 009 1571212023 AL 17 DE ENERO DE §2.800.000 $25.200.000 $ 8.400,000| 75,00%
2024
18 DE ENERO DE 2024
10 010 19/0172024 AL 17 DE FEBRERO DE § 2.800.000] $ 28.000.000 $ 5.600.000) 83,33%
2024
18 DE FEBRERO 2024 AL|
1 o1t 19/0222024 17 DE MARZO DE 2024 $2.800.000| $30.800.000 $2.800.000 91,67%
18 DE MARZO 2024 AL
12 012 18/0372024 1 DI ABRIL, DF 2024 $2.800.000) $ 33.600.000 $0 100,00%
18 DE ABRIL 2024 AL 17
13 013 18/0472024 DE MAYO DE 2034 $2.800.000) $ 36.400.000 $ 5.600.000 86,67%
=
18 DE MAY0 2024 AL 17 N
14 o014 17/05/2024 DE JUNIO DE 2024 2.800.000) $39.200.000 $2.800.000 93,33%
18 DE JUNIO AL 17 DE o
15 015 18/06/2024 JULIO DE 3024 §2.800.000) $42.000.000 30 100,00%
18 DE JULIO AL 17 DE
16 016 18/07/2024 AGOSTODE 2024 § 2.800.000 $ 44,800.000 $ 5.600.000! 88,89%
18 DE AGOSTO AL 17 DE|
17 o7 16/08/2024 SEPTIEMBRE DE 2004 § 2.800.000] $ 47.600.000 $2.800.000 94,44%
18 DE SEPTIEMBRE AL
18 018 18/09/2023 17 DE OCTUBRE DE § 2.800.000) $ 50.400.000 $0| 100,00%
2024
. 18 DE OCTUBRE AL 17 .
19 019 18/102024 DI NOVIEMBRE DE §2.800.000] $ 53.200.000 $ 5.600.000 920,48%
2024
18 DE NOVIEMBRE AL i B
20 020 18/11/2024 17 DE DICIEMBRE DE $ 2.800.000| $ 56.000.000 $2.800.000: 93,24%
2024
18 DE DICIEMBRE AL 17 o
21 021 1871212024 DE ENERO DE 2025 /sﬂw.mo $ 58,800,000 $0 100,00%
; 18 DE ENERO AL 17 DE 4
2 022 / 23012025 FEBRERO DE 2025 $2.800.000 $61.600.000 $ 5.600.000, 91,67%
R R S KR TOTAL = S 61.600.000 $ 61.600.000 S 5.600.000 91,67% _
£ R AR 3 RIS M R : 26572 COMO SUPERVISOR-DEL CONTRATO R BN R Sh
8 b i : 25 e 0 2B CERTIFICO 7 SRR T S %WM&WWM%@W

QUE EL ARRENDADOR CUMPLIO CON EL OBJETO DEL CONTRATO POR EL PERIODO COMPRENDIDO DEL 18 DE ENERO DE 2025 AL 17 DE FEBRERO DE 2025. DE OTRA PARTE, SE ENCUENTRA AL DIA CON EL PAGO DE LOS APORTES A SALUD Y PENSION

é‘;gN 16 FACTURA’
e R N o LA

ANEXOS: ORIGINAL CUENTA DE COBRO, PAGO PARAFISCALES,

Vi R R

Lot

SRR I,
SR,
SESENTA Y UN MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS

CINCO MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS

SESENTA Y UN MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS

T T AV SO DE

()'A PAGAR DECPERIODO CERTIFICADO 'ACTURA'O CUENTA'DE. COBRO DELPERIODD czknncmo?bnlmmm

S R P SN RS S A TN, 0 O 2
23/0172025

ROTACREDITO O'NTADEBITO DEL, Pfﬁ'fb;%‘"qz
0 5|

§ 2.800,000,00

QUE EL ARRENDADOR CUMPLIO CON EL OBJETO DEL CONTRATO POR EL PERIODO COMPRENDIDO DEL 18 DE ENERO DE 2025 AL 17 DE FEBRERO DE 2025. DE OTRA PARTE, SE
ENCUENTRA AL DIA CON EL PAGO DE LOS APORTES A SALUD Y PENSION
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Secretarta ¢ Salod
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SUBRE INTEGRADA DE smvxéxokll

\

CODIGO: AP-JA-FT-010
0 VERSION b
0Y/0 mx-'onm: PARC!AL DE SUPERVISION

FECHA§2023107

B ‘(\QC\L\M_D@&JMD

. JUAN CARLOS PERILLA MOPROY
| e asa 86350

DIRECCION ADMIN'ISTRATIV

(TA DECOBRQO No 022 CTO 02-BS-024-2023

L __-—

sadminlistrativa@subredcentrootiente.gov,co

JUAN CARLOS PERILLA MONROY

DIRECCION ADMINISTRATIVA * CUENTA DECOBRO No 022 CTO 02-BS-024-2023

contratosadministrativa@subredcentrootiente gov,c
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Fecha creacién reporte: 2025-01-15, 11:26:[45 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1068074710
Perlodo Cotizacidn:  enero de 2025 Perlodo Serviclo:  enero de 2025 Referencla pago (PIN): 8861353350 *
1 o kB ) T - B - T = POEY ‘ ¢
T s, PAGADO 15/01/2025 = AN
o S e eiiscnid s P N - . 5 o -
"‘,
I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social, _IMARIA OLIVA ALARCON DE PEREZ
Documento ! < ©  |CC41697212 Direccldn | 32A SUR #26 - 08
Tipo de Emprosa |INDEPENDIENTE Teléfono -~ |3208864302
Tipo Parsonal  * * « /[NATURAL Forina Presenfaclén '|UNICO
Gludad ¢ . ° |BOGOTAD.C. Departamento - . » |BOGOTAD.C.
Representants Legal . Identificacién”  * .
Total Afiliados  ° ¢ 1 ARP . ININGUNA ARP
If, DETALLE DEL APORTANTE
____Datos del Afiliado _ | Novedades mI ___Pensiones . Salud Riesgos _Cajas ] __ Parafiscales Total
B el B9 T g‘g : ;313 a2 §I§ sla'g glg slal2 E G w25 | A e |G| e |0 e | R | e | | e
coatooraty  [HARIA OUVAALARZONDE 0 o | ‘ | | I ‘ I l l | | | Inluoa 0 |(HIN-AF] NINGUNA AFF 10 $0{{EFEDIT) NUEVA EFE B.A, sianso| swao| oo 50, $0[{NIN-GCC) NINGUNA GCF 30, 9| 0 $0 so 50 $170.000)
I.TOTALES _ R S . ; " . - . O — .
] | - . j . Sl e b T ) . Aportes Avorisn, | ,fineapacidah pocidaes -| SUBTOTALSN |~ “TOTAL |
iﬁct'Fannlén‘ \ IBc-snlud chilluufn IB:: Cajas ' Aparfe«zmz?h ‘vApoﬂa; salud” 'Aportusr[}ﬁ[nggi , Aportas Cajas Ap»emu‘s_emfi f\parﬁft&:ﬂ!’i # WESAP “ w“ Egiugac!:fh L?g:;;alté;%gnu ARP l&?ag%is‘[’vs \ lg&&ggﬁisnTgTALFlNAL
50 31423500 $0 $0 30 $178.000 $0 $0 50 50 50 30 $0 $0 $178.000 so|  $178.000
=}
U'){;i Pagina Tde
Lis .@W% rvicio FonaSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5148669 - Bucasamanga: 607 6438000 « Cartagena: 605 6345444 - Percira: 806 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 « Reato del Pals: 018000 971 871 - (Mds que Fagil, SIMPLE! ' 1€l Poiler
b"‘l de Jo SIMPLE]
L +] Antes de imprimir, asegarese dqus sea realmente necesaria, Proteger el medio amblente estd en nuestras manos,
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