-

' . T : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E. ss . . CODIGO: AP-IAFTAT?
§eg., o APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2 -
5 AL FOR'\MTO INFORME DE EJECUCIONDE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA FECTIA: 2024-09-16
8 tewtrentst _GESTION i

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

. ' ’ NASL\' TATIANA PERE7 TIRADO

£

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: o . o - - S - . 1.000.336.247 .
OBIETO ;) EL ¢ ONTRATO: 'PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DELA SUBRED INTFGRADA DE SERVICIOS DE
: . SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. . R ‘ PS 42052025 - : . FECHAINICIO CONTRATO - - |03DE E(‘;‘;ZRO DE
. : 1 " -
VALOR INICIAL DEL CONTRATO| § . - ’ . . 5.927.856 | - PLAZO INICIAL DEL DOS ( 2) MESES Y VEINTI OCHO (28) DIAS
: ¢ ) . o CONTRATO - - . :
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ) - * ~ . s ) '[VALOR DE HONORARIOS PERIODO A )
INCLUIDOADICIONES: - ° § , : . ) : GASLI42 { op pTIFICAR: ~ ’ $ 99.238
N° DE INFORME: ’ L . TRES(3) - L ' T owcre: 487 - NeCDP: 6
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO o . e o i . o o
INCLUIDO PRORROGAS . o . DOS ( z—) MESES Y VEINTI OCHO (28) DIAS ] -
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:  * : o . L 2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL .
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ' - . s - o WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E ) n
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES . . - . .
N°DE MGDIH(,A(_IONE DEL - s " - 9 —
|contraATO: O 1 - |TirO DE MOD'IFICACI(')N -~ ADICIONES I : PRORROGAS 0
[CON - - y - y B - . - - TIEMPO
, 1 . 2 . - e .
v ,\.um ADICIONADO s .1 22328 |CDP DELA ADICION: 816 _CRP DE LAADICION: | . . PRORROGADO:
. . . . 111 POLIZAS ) . .
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATQ? [ T st - ] ] NO . X
N° DE POLIZA: - | - . . - = i NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | N - ' _FECHA DE APROBACION: )

- - v, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO LON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES' ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO -

ITEM - ) . " (Dchen ser coherentes con las obligaci especificas dcl contrato i durantc of mes) ~
1 |Se recepciond del correo las fa;:llxras generadas y organizadas por pagador. . . . X ) . . B )
2 Se verifico historia clinica que s encuentrén facturadps y registrados todos los procedimientos, medicamentos e insumos del usuario atendido ]
3 |Serealizo la liqln‘fdacié;:‘ y cargue de procedimientos quinirgicos de aguerdo a la normatividad y acuerdo de voluntades con las éntidades resp bles de pago

4 |Se realizo lal

ion de las Iz que conti las tarifas y soportes de acuerdo a la normatividad y acuerdo de voluntades con las entidades respansables de pago( ERP)

5 |Se realizo devoluciones de las facturas electronicas deventa(FEV) o registros de-servicid, para correccion de forma oportuna,

./ oL . . o N ) K
6 [Sc valido que los cargd estén acoden a RIPS oportunamente por eada una de las FEV a radicar a las entidades responsables de pago.

7 | Se valida los soportes para garantizar la radicacion oportuna de la facturacion de las entitlades asignadas, de acuerdo a las fechds programadas.- . - . . -

& | Seinformo opor a la coordinacion de facturacion las razones que.podrian dificultar o la no radicacion oportuna de las facturas, . .

)

9 | Se valida las facluras y soportes en los aplicativos"WEB disponibles por las entidades responsables de pago, para radicacion de facturas.

10- | Se realiza acompaiiamiento los facturadores que se encuentran en lo§ centros de alencicfn. garantizando los soportes necesarios para‘la radicacion efectiva.

. ) - V. INFORMACION DEAPORTF.SASEGUR!DAD SOCIAL . -
No, DE PLANILLA: | 1. . 83732145 i OPERADOR:” -~ |[. . -~ ) . MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO . BN - ENTIDAD . . FECHA DEPAGO . " .VALOR PAGADO
SALUD: v . . -~ TFAMISANAR o 10/02/2025 . 1s 178.0009
PENSION: ] - ] PROTECCION » i 100022005 . . |S L. 227.800]
RIESGOS LABORALES: ‘ ] SURA - ) i _10/02/2025 . HE 314,700 /
OTRO o . - . C . $ ‘ -
C . TOTAL PAGADO - R ] R - $440.500 -
N . o __VI. DECLARACIONES DELCONTRATIS:I‘A 3 ] . ‘

' I - Que desarrolle tas actividades dcst.n)-s en cl mfurmc amexo: dentro det pcnndo de cebro

‘

2.- Que realieé ef pago de In Segnridad Social donde el xbc sc mlmln sobre el 40% de los ingresos cnncchdos dcl mics anterior pago det uml anexo copia simple. sin que g um;,nn caso ¢l 1BC scit menor a I SVIMLV( de ser cl primer p-u,o adjimito cerlificacioies de

1I‘h.|cxon acps. arl. pension. oty o
3-Que adjunto evidencia del cargue en et aphicative sccop dela cuenta Lﬂﬂcs])(!lldlnll(c al mes objcio de cobro . ’ . . . ,
4 - Que antorizo 1os impuesios a que ¢sloy obligado.a pagar. por ocasion at serialado contrto. P . . . )
. *VIL ANEXOS
(Cu.mdn sc requicrn conio una de las obligacioncs del conimto) .
Anear evi i yio que suponcn Ias actividadcs realizndas cn ct periodo mrrcspoud:cmc -
- z
L ha by :

NASLY TATIANA PEREZ TIRADO . C . . .

gy 1.000.336.247 ’ : . i .

cel: - 3011260541
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R SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E B :
: : - . . APOYO — GESTION DE CONTRATACION , - Sgl‘gfo AP-IAFT014
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DESERVICIOS NN 516
¥ DE APOYO A LA GESTION . -
_ j . "DATOS DEL CONTRATISTA = P -
N . s FECHA DE DILIGENCIAMIENTO? 31/03/7023 .- - . R
NOMBRES Y APELLIDOS: _ - N NASLY T, AT]ANA PEREZ TIRADO R : o_cC . 1000336247
- . S \ . S RUT (NIT: ] . R
CORREO ELECTRONICO! TATIANANDXDXZ ¢ GMAIL.COM TELEFONO: 3011260541
- DIRECCION DOMICILIO: | "KRYSUR516 - - “° CIUDAD:. ° BOGOTA"

g K

Mamrcsm b.uo fa gravedad del juraml.nlo {jue, en I: dccl.micmn de renta del )mo ;,m\ alile 2024,

.

NO tomaré cosjos ¥ deducciones

(X)

. SI tomaré costos y deducciones

Q)

La presente cerlmcaclon sae\pxde para efectos de la retencion en la fuente a u!ulo del i lmpuesm sobre Ia renta, de conlormldad con el numeml 6. del amculo 1.2

por los articulos 9 yll del decreto 2231 de di

22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 2.

4 1 6y mm"hfo.—l del decreto-tinico 1623 de 2016, modlhmdos

sobre oper‘lcmncs quc tiene que vcr‘con eI lrammlemo :nbumno de los pa"os hborales

R:gnmcn Simple Dc Tributacién : RESOLUC!ON uDi63 ARTICULO 12, Por la cual se debe mfomlar por parte de los t.onmbm UIII.‘S si oplaron por ¢l i lmpucsto -
. SiQ) NO Xy Saa
. . unificado bajo ¢l Régimen Simple de T4 nbulnuon -~ N
- "BANCO AL CUAL CONSIGNAR: : DAV[VIENDA . N ‘ o S~
S CTREDLIN T —— - - — ’r1PO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: -550488424098843
(.u’ua\ CUANDO EL BANCO NOSE, _ | b ’ : - A C N
IENTRE EN LA LISTA - - - — - —
NUMERO DEL CONTRATO'Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO) -
. - - . o T~ ’ - . : "_'*;7%?{215_5 DOS (2 ) MESES
N*DEL CONTRATO: PS 4205 2025 Tnecoe: - | - 6 Ne. RP: 7487 - Aty Y VEINTIOCHO
. : . . - . PRORROGAS: (28)DIAS. ~ . *
) o ] T . . . . . R VALOR TOTAL O
FECHA DE INICIO CONTRATO | o8 ( 5 - \ 5N CONT : I ZO'DE’ /|PEL CONTRATO. ¢ 615114
¥ I 03 DE ENERO DE 2025 - FECHA DE TERMINACION CONTRATOQ: ., 31 DE MARZO DE 2025 INCLUIDO 6.151.142
: . ’ ) g ) ADICIONES: .
PERIODO.OBJETO DE COBRO: DEL . .. - - 7/02/2025 tAL s i 28/02/2025 - .
. ] j . . [ B N ) . )
VALOR A PAGAR S . . : T : ’ 99.238
CORRESPONDIENTE AL : - ~ - .
: PERIODO OBJETO DE COBRO = - - :
", . § . . T
(LETRASY NUMEROS). | NOVENTA Y NUEVE MIL DOSCIENTOS TREINTA Y OCHO PESOS MDA /.CTE

. . -
Nosl lcrhaho (!%e:b lcm&o : , *.
NASLYTAT[ANA PEREZ TIRADO Co . N .
cC.- 1.000.336.247 -
eel: 3011260531 . ’ ) .
1] .
. . -t i
. ~ D ’ ?
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R s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRG ORIENTEES. E B - sgg;f&_.';"""‘”'“"”
N i . DR : APOYO- GESTION DE CONTRATACION - O 0016
o s s ToRyATO! INFOR\IE bE supsnwsmN 'CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS YAPO\’OA McsﬂmN 0 : :

s

N

N

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE-SALUD, CENTRO- ORIENTE ESE Y

e " NOMBRE DEL GONTRATISTA o N NASLY TATIANA [’EREZ TIRADO
; i NUMERO uocumm'ro DEIDENTIDAD ~~ C : R L 1«000 336 247 : - -
<. ~ 7. INFORMACION GENERAL DEL, CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS S -
. OBJ‘ETODEL CObiT;iATd- PRES I'AR SERV]CIOS COMO BACHI[ LER PARA DESARROLL/\R ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA bE LA SUBRED INTEGRADA DE SERV]C[OS DE °
- ; e SALUD CENTRO OR]ENTE E.S.E- \
CONTRATO DE pRmAcmN DE SERVICIOS PROFESIONALES No. e e, (S 42052025 FECHA INICIO CONTRATO 03 DE‘;’;;RO bE
- L VALOR!NICIALDELCONTRATO e L SN L e, . e © 5.027.856
. 7 o ] R B y . - . I ) . ‘ B - ’
IVALOR TOTAL DEL CONTRATO g . . = - T . PSTIR 4',, VALOR DE HONORARIOS PERIODOA 5 - 09238
" |INCLUIDO ADICIONES:" Sl e 1o P [CERTIFICAR: > =
s . B RV . L e N° CDP INICIAL A
o 3 . . o e \ .
Ne P,\F;O{N DE IN:FORl\ibE. ) : T IYIE'S (3),; . ) N g:Rr mlgm}. , 7487 e DEL CONTRATO 6 .
PLAZO DELCONTRATO: =~ |'- . . T2 AT - . ! ‘
INCLUYENDO PRORROGAS i : . ot - . DQS (2 )-ME_SES ¥ VEINTI OCHO-(‘S)D_IAS . . o _
N° DE'PLANILEA DEPAGO DE-SEGURIDAD SOCIAL: * : ; . ! 83732145 OPERADOR: - : © MIPLANILLA .
|PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: B j ol - DIRECCION FINANCIERA - FAGTURACION ]
" |UNIDAD FUNCIONAL DE ESJECUCION DE ACTIVIDADES: * - o - 3MI HOSPITALMATERNO INFANTIL ’
‘|NOMBRE DEL'SUPERVISOR: . . - o . 3 wlLuAM HUMERTO SALGADO.GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E) ’ <
. . L - I l\lODlFICACIONES CONTRA(.‘I'UALES ) 3 i R :
N° DE MODIFICACION:  ° ;- EI v -TIPO, DE MODIFICACIGN (ADICION PRORROGA) . L‘ . - o -
- s - =~ = . TIEMPO
4 co. - R6 . s g L0 - .
VALORADICIONADO | 223286 | 816, lRPDE. LAAD[C[ON l . ] PRORRQGADO: ¢
. 7 i N - . L - Il POLIZAS (SlAPLlCA) - . - : -
] _;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? T __SI ST e s R NO- X T
[N°DE POLIZA: - D ; i - NOMBRE DE LA ASEGURADORAT NN R -
FECHADELAPOLIZA . | -~ ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: _. B
’ ; S 7 VERIFICACIO. DE ACﬂVlDADEsnESARROLLADAs . e .
oy T < - . .
- L SE I'ERIFILA OUE OUE 1A COSPLIDG unv 1,1 s',xL rn’umn&s ASI(‘NAI)AS‘IJ URANTE L MES 17} PERI()I)(} LABORADO. Y SE APRUERA PARA EL PAGO RF\PI:‘C‘TII"() . -
ITEM e - cUl\!l?LmllENToDE'REQUJ_SITOS I S .. e S St | No
-1 |El contrajo sc cneucntra debidamente Ty lizado?. - R v A . . : . . . 'ﬁ . .
"2 ,',E:| cnnlr;\i nuloriin:) que los impucstos que dc;bc cimu‘oinr para ta legalizacion :c,lql',mv:ngi V| o_'con(r:\l_o le sean dcst:nm’;:dos del \;ﬂnr a cancelar como consta cn I de det informe de. 5 de ~ [ R
nciividades? - * T Lo e - o . ' . I a L ! . .
3 [iQue o D'rcscn(b_ 2 l:ns 10 Imcualcs pl!:dcn ser \cnl'nduscn ol uII'O(mc arnexo ¥ enct SECGP" ) i i L B
4 |iQucclg da I ‘:\ sus obli ci [n:l\lc'l s1porlu .|l slslcmn de sc;,und'ld social yde ]LH'II'SC’IICS 1al comp c\q,c cl. .muculn S0'dela Ley 789 de 20027, i ‘)\ -
5 Qllc ndjunln evidencia dcl mrg,uc on cl nphc. alivo v:cop dela cucnln mrrcspmldlcn\c (ll mcs objclo de mhro 4 - RN e T L . R \7\ '
T emendu en cuen(a lo anterior y conforme a la clnusuh "Torma de Pago, CERTIFICO el cumplmnento de las oblq,aclones ) 62_. . AL : 28/02/2025
L . mchdas con el contratista, para el pago conTespondxenle ‘al penodo del o B
: ) - - T WILLIX KTGADO GAMBOA A
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO oE L&s OBLlGACIONES PARA EL PRESE]\ TE| - : DIRFC'I'OR FINANCIERO ( E) o
. PER]ODO DE PAGO: - - . .
N N . I3 :!
. N -~ - E . [ A
S - - v T : -
: X N 5 .« v ’ . - ‘\ P
M Sy ® - - s ! . ) A VA\
: -0 Tl T .
. - AN
. . ' M "
. e N
. : ! o ’ : N EN T ..-‘
N . - . e ! :
- * “ - . .- “ ¢ - " . -
N i - ~ . .. -
. i \ -7 R - ’ .
I L - . ; K >
NN ~ . . N Cane, '
- . ) . . > N -
- . . . . L .
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&2 _compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES .
. - P
e . " DATOS DEL APORTANTE ;, - o . ! . . - s, “* . DATOSDELAPLANILLA .
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO . PLANILLA | FECHA PAGO ADOCIADA ; CANTIDAD
- = - ASOCIADA {DIANESIARO) -
cc 1000336247 |- NASLY TATIANAPEREZ TIRADO |  calleS7esur#98c-50 | 3011260581 m PAGO PO FECHAPAGO’ | NOmero | EWPiEMdes [ uec
N - : RN s PARAFISCALESY . PLANILLA |. PLANILLA 1 [
‘- FORMA CLASE NOMBRE - 5 B NIG ‘ PERIODD SALD | PEFIODO PENSIONES N : X7
PRESENTACION . APORTANTE . SUCURSAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO . P TOTAL A PAGAR
GNICA I~ Inceoaniento - _BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO. 202501 202501 ! 83132145 $440.500
. . - \ .
L. - - rd
TOTALES POR SUBSISTEMAS ; .
) : 8 . R
. TOTALES SALUD R s - . N
Cédigo EPS Nombra E NIT | Cotizacién Obligateria | UPC Adiclanai Incopacidados  « Licancla Matarnidad Dias Mora ValorMaora | Total a Pagar | No. Afliiados
- . ’ K . . . - N _ | valortora [ S
e . .| No.Autortzacten | Valor No. Autorizactén | Vator Coftizacién
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 - 178000 o B [] o o' 0 . 0 178.000 1
TOTALES PENSION * - [ . IR 4 R
- U Cotlzacién Aportc Valuntaria | Aporte Voluntario Aporie FSP - Aporta FSP - Valor Mora | Vator Mara * . Na.
Codigo AFP. Nombre . Obligatoria afilado Aparianta Solidaridad Subslstoncia | P38 M0R |, Gonzacian Fsp  c| TOWIAPAGN | apiagos
- 230201 " Proteccion (NG ¥Proleecion) 227.800 .- ¢ a -0 o S o o r . za7800 47
B PR - s i -
TOTALES RIESGOS LABORALES' v . * g .- = v
Cédigo ARL Nombre NT Cotizaclén incapacidado: Aportes Otros. Valor Nato Dias Valor Mora Subtotal .No. Radicado | Valor Saldo a Fondo
N < Obligatorla | No. Autorizaclén |  valor Sistémas Mora | & Saldo a Favor Favor Solidaridad ~| °
- 1311 ARL SURA ) . 4 34200.5 “ 347 .
. - . TOTALESCAJAS * .~ - g . i .
Cédigo CCF _ ’ - , "Nembro - ’ . . I NIT  valorAporte | DiasMora | ValortaraAporte ; Tata} a Pagar l No. Afilados |
B . - P .
TOTALES PARAFISCALES = cT “ TOTALES POR SUBSISTEMA -~ R
. . . No. Valer antes de IGE, LMA,
. Valor Aporte | Dias Mora | ‘Valor Mora Aporto Total a Pagar No. Afillades R Raportadas IRPY Total a Pagar "
- SENA - i Salud 1 178000 178000 ¥ ]
o~ T [ I o . | [ [ o i " Pension 1 227,800 227800 7
ICBF . L . N Riesgos Laboraias 1 34.700 w0 _A.
] | [ | 0 [ " o [ o - cCF [) [ []
. - ESAP Sy . i ESAP 0
N I - T I | ~ - ° g IC8F [] [ [
- L MEN - . MEN o o [
R I ] I I - T sena - 0, ) 0
. -t TOTALES 3 c 230500 - 240500
N . N . i , -
. / ' ,
- e
P
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Qggcompensgrlmlp!amlla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES B
. s . - . LN . L N .. D N
) ) ) . - . . f PAG2de2] B}
B N N . . . . . S . - .
e . N DATOS DELAPORTANTE -~ . - R . - c, -l T °. DATOS DE LA PLANILLA
TP0 ] nimero - NOMBRE APORTANTE TELEFONO | CORREO KB R oasochon] -
3 L 2 N : ) | PLANILLA }‘EmAPADOwA&O.S) o . j . CANTID?D
cc 100033627 NASLY TATIANAPEREZTIRADD- |  catieS7csurw98c-50 | 3011260541 ! : PAGO B PO ‘| FECHAPAGO | NUMERO ™ [ ‘EMPLEADOS' | uPe
S . N - FWS“ASLC&"HY 1 - - - | praniLLA PLANILLA 3 [ o
. - = — < - . - \
R - PRESTITREION P sﬁg:,“sgf,_ | comso DEPARTAMENTO . | . GIUDAD/MUNICIFIO ; PERIOOO SALUD | PERIOOO PINSIONES | | .} v TOTAL A PAGAR .
- ___UNICA_ - | i-Indevencients T B BOGOTAD.C. ' | ~ ._.8OGOTA.D.C. L [ 202501 - 202501, ! 101212025 sagends | s«osee .
“ R B : . - . ' . 4 ) , ) -
. . P .. H . - .
o i T 5 - = . N T - . - - N N . L e
DETALLE POR COTIZANTE . - : . t - : . o ot . . . o A ?
AREE v © = - : N ) . ; N - S - . .
. INFORMACKON COTZANTE - . . INFORMACION NOVEDADES ] E - PENSION. B B - SALUD % [ rescos asorates T eeF - . PARARIECALES
. S : 'i{; " i 3 H - S BN '7 Fonda Foudo ) ' 4 P O ! :’ B - . . 7\ ] )
LS L P * Apatidas y Nombras £l e e e e e i B | rooare froumin | 15 | | Pnent foomiomtes | coa cos fucers Ftasedl Mg an H Cun | mecer | ARE [ o] o | A e |
? FEF ER R N B et . ¥ - BE I . : - -
e e | v vwoowsvia s o] L 111 LLL LI LLLLL [ [7 s ] 7 | o 5 G O T ) R e R I R Y R CR IO P B
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*- - -Este documenta esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de nformacion | E L o .
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