AV

3 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
BE et APOYO - GESTION DE CONTRATACION
L st teSokinatest FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA
@ Centro Orieme ESE, GESTION

- " CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE ¥

ERIKA VANESSA ROJAS RIANO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: - S o PR R ‘

OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 1265 2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO| $ 5.388.960 |- PLAZO.INICIAL DEL

CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: -~ - | 5.575.584

N° DE INFORME: CUATRO (4) N° CRE: 5985
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS - | DOS (2 ) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6AT CENTRO DE SALUD ALTAMIRA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: " : R R

IL MODIFICACIONBS CONTRAC[UALES

N° DE MODIFICACIONES DEL — -
| CONTRATO: UNO (1) TIPO DEMODMCACION UNO (1) PRORROGAS
'VALOR ADICIONADO s 186.624 | CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: 0
(PACTO POLIZAS ENSU CONTRATO?" - | o SL NO
N° DE POLIZA: F .. NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DELAPOLIZA . | . +. . FECHA DE APROBACION: :
ITEM . 1v, ACTIVIDADBS REALIZADAS EN EL PERIODO, DEACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser con las ot d pccll“cas del contrat; lizadas durante cl mes)

1 Se realiza llamado del paciente a ventanilla de acuerdo a organizacién y digiturno entregado por ¢l orientador.

2 Se verifica las érdenes médicas y autorizacién fisica que presenta el paci para su i6n por

3 Se verifica derechos del paciente frente a las seguridad social o afiliacién del usuario y adji a carpeta requeri

M Se revisa y valida servicios respecto a frecuencias de uso, grupo etario, género y

seglin acuerdo de voluntades y normatividad vigente.

5 Se actualiza datos personales del usuario y datos del acudiente en el sistema de informacion.

6

7

8 Se realiza el cierre de caja, arqueo y entrega de soportes respectivos, segin

instructivo del drea de Tesoreria,
N Se entrega las facturas generadas a diario soportadas y organizadas de acuerdo
instructivos y/o procedimientos del drea
1 Se corrige dentro de las 48 horas sigui 25U ¢ i6n, las d que
hace el analista de cuentas.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 84310810 . OPERADOR: |
CONCEPTO DEL PAGO . B CENTIDAD .-~ ' ] FECHA DE PAGO/ /
SALUD: ’ COMPENSAR 13/03/2025 { j /
PENSION: COLFONDOS 13/03/2025 00,
RIESGOS LABORALES: ) L SEGUROS BOLIVAR 13/03/2025 007 y
OTRO COMPENSAR CAJA 13/03/2025 T
TOTALPAGADO . B

V1, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA N

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde cl ibe se calculo sobre €1 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sca menor 2 | SMMLYV (de scr el pnmer pagn a
afiliacion a cps, arl. pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo fos impucstos a que cstoy abligado a pagar, por ocasién al scfialado contrato.

e R

VIL ANEXOS - R
(Cu:mdo se- Eulcra como una dc las obligaciones det ocmmlo)

Ancxar evidenci ylo In les que soporten las actividades realizadas en ¢l pcﬂndo con'cspcnd.wme

@wweﬁn@

ERIKA VANESSA ROJAS o]
Cc.C 1.023.920.749
cel: 3116321083




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACIONO 321113;?& : lskP-lA-FT-ou
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 2 o
YDEAPOYOALA GESTI%FNS FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATI

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/005 .

ERIKA VANESSA ROJAS RIANO 1023220749
rikarojas38 5@ gmail,c 3116321083
Calle 41 bis sur # 0-51 este BOGOTA
] ificsto bajo Ia gravedad del j o queé; en I declaracion de renta del afio gravable 2024, [« 7 »
NO tomaré costos y ded: : . | ‘ (X
ST tomaré costos y ded: | ()

expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parégrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados

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

R!;ZSOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto sI( NO(X)
unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién )

tributario de los pagos laborales.

BANCO AV VILLAS L N
:»"TIPO DE CUENTA: : AHORROS

38775727

- S PLAZODEL  pQg (2) MESES
- PS 1265 2025 816 S ONeRE: 5985 T e YVEINTINUEVE
E ) PRORROGAS: (29) DIAS
e ey ) VALOR TOTAL
_ 02DEENERODE 2025 |. ' FECHADETERMINACION CONTRATO g 31 DE MARZO DE 2025 Do CONTRATO & 5.575.584
s T L e T R ey LI ADICIONES:
DEL 1/03/2025 AL 31/03/2025

1.900.000

UN MILLON NOVECIENTOS MIL PESOS MDA/CTE




4
1355 pro SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
2 srphaioksesst APOYO - GESTION DE CONTRATACION

{mtn et ESE FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INT! EGRADA DE SERVJCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

OBJETO DEL CONTRAT! INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E

- |

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. oy vs & - R PS 1265 2025 FECHA lNIC'IO co
‘' % VALOR INICIAL DEL CONTRATO. | e T
VALOR TOTAL DEL CONTRATO $ 5.575.584 VADOR DE HONORARIOS PE
INCLUIDO ADICIONES: ) ) CERTIFICAR: .
N° PAGO / N° DE INFORME: CUATRO (4) N° CRP INICIAL: 5985
= I
PLAZO DEL CONTRATO .g
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2 ) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: " . - . ’ 84310810 OPERADOR: . -« . - I
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: o o DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION -
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE AC'IMDADFS. . IR G6AT CENTRO DE SALUD ALTAMIRA r . B
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ' ' o R WILLIAM HUMERTO SALGAPO GAMBOA - DIRECTOR FINAN
1L MODIEF] CACIONES CONTRACT 'UALES
N° DE MODIFICACION: UNO (1) .~ TIEO DEMODIFICACIGN (AmCléN PR()RROGA) ADICION: _ UNO (1)
VALOR ADICIONADO 186.624 |CDP DE. LAADIQON: S 816 lm? DELA ADICION: . . | 0 .
. . - R - HLPOLIZAS (SLAPLICA) i o N
,,PACT(] POLIZAS EN SU CONTRATO? | T - NO - . .
N° DE POLIZA: I : N NOMBRE DE LA ASEGURADORA: - .
FECHA DE LA POLIZA 1 B ~_ACTQ ADMINISTRATIVO DE APROBACI()N' R
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS A
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI. MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECT]

ITEM . i CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS -

1 |¢El contrato se encucntra debidamente legalizado?

2 ¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrate le sean descontados del valor a cancelar como consta ¢n la declaracién del informe de ¢jecucion de

actividades?

3 |¢Queel ista presentd sati: i Ias obligaci los cuales pueden ser verificados en el informe anexoe y en el SECOP?

4 }iQueel ista da imi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de 1a Ley 789 de 2002? ®

5 [¢Quec adjunto evidenciadel carguc en cl aplicativo sccop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? .

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones -

pactadas con el contratista. para el pago correspondiente al periodo del /ﬂ'}l%

FIRAIA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACXONES PARA EL PRESENTE
PERIODO DEPAGO:.

REFERENTE FACTUI RACION







@0 _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

R : . DATOS DELAPORTANTE .~ : R S o * /. DATOS DELAPLANILLA Gial
NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO .. ‘ . . pLAN[LLA FECHA PAGO ASOCIADA . CANTIDAD
B < ASOCIADA (DIA/MESTARO) -
cc 1023920749 ERIKA VANESA ROJAS RIARIQ | Calle 41bis surno 051 | 4g55q4 Eri-085@hotmail.com EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | nUMERO | CMPLEADOS | UPC
*’ARAgfﬁj\r';ES‘ v PLANILLA | (DIAIMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - Lo PERIODO SALUO | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cobico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO . TOTAL A PAGAR
GNiCA 1 - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-02 2025-02 ! 121032025 p=~ 4310810 $469.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
e : K 3 . UTOTALES SALUD. 7.0 ° - 778
Cédigo EP: Nombre NIT la | UPC Adicional Incapacl Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Totala Pagar | No, Afillados
: Valor Mora UPC
o ) No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
'TOTALESPENSMN L I o A . - s . s e
. Cotizaclén | Aporte Voluntario. | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora | Valor Mora No.
Cédigo AFP | . Nombre Obllgatorla Afillado ‘Aportante Solidarldad Subsistencia | PfaSMOR 1 couzacisn FSP TotalaPagar | Agiiaas
231001 Cal 0 g 0 0 227.800
: . TOTALES RIESGOS |
Cédigo ARL Nombre I Aportos Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado |!'Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
izacié Valor Sistemas Cotizaclon Cotlzacién | Cotizaclén | Saldo a Favor Favor Solldaridad. | -
14-7 eguros Bolivar S.A,

ey TOTALES CAJAS f
Cadigo CCF . . B . Nombre NIT Valor Aporte Difas Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 28.500 0 0 28.500 1

TOTALES POR SUBSISTEMA -

“¥. TOTALESPARAFISCALES i "

No. Administradoras  |Valor antes de IGE, LMA, Total a Pagar

‘Valor Agorte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo A D IRP y Mora

v ” o Salud 1 178.000 178.000
Pensién 227.800 27800 2~

Riesgos Laborales 34.700 34.700 o
CCF 28.500 28.500 =]

SENA
0
" ICBF

ESAP




m— Dy T e T o "~ v N " By " . g . L] L
 pREaen | Ao |- copico - | DEPARTAMENTO ~Lv~ CIUDAD/MUNICIPIO . * . - [ ToTALAFAGAR -
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D.C. 12/03/2025 $469.000
ETALLE POR COTIZANTE - -’ o
 ZINFORMAGIGN COTIZANTE ... INFORMACION NOVEDADES .+ ...~ "1 . RIESGOS LABORALES GCF " * " . PARAFISCALES
i1sl2 S 3 ) H g ) .
k1 a o
. Apoldoey Nombres R R R R R : $ Ced | mecer pocrurons | e | A | Apere
3 g |
ROJAS RIANO ERIKA VANESA

CCF24 | 1.423.500

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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