4] SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-TA-FT-077
[ Jonier . APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Attt — FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16

DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

ettty tarrs et ten e e ——— e ——
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTRGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥

JULADY MARTINEZ FIGUEREDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.023.866.357
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO
OBJETO DEL CONTRATO: EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE.
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES Na. J PS 4939 2025 FECHA INICIO CONTRATO l 26/0272025
PLAZO
[VALOR INICIAL DEL CONTRATO H 4.869.345 | INICIAL DEL, DOS (2) MESES Y TRES (3) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
JINCLUTDO ADICIONES: $ 4869345 |\ CERTIFICAR: § 2086862
N® D, INFORME: 2 [ Necre: 1132 |~ coe: 560
20 TOTAL DEL CONTRATO
Mot POS (2) MESES Y TRES (3) DIAS
UNMAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
INOMBRE DEL SUPERYISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO
. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[* DE MODIFICACIONES DEL | TIP0 DE [ . I ] !
CONTRATO: 0 lmggn]c,«cmrd ADICTONES | 0 PRORROGAS 0
ML POLIZAS
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I s1_ NO X
°DE POLIZA: T NiA NOMBRE, DF. LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA 1 N:A FECHA DE APROBACION: N/A
— TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLP.CIDAS EN EL CONTRATO
i (Deben ser coherentes con las obligact especificas del i duranite el mes)

1 |Realizar la ronda diaria par los diferentes servicios de 1a unidad para captar cventos y recoger fichas de eventos de notificacion

2 [Descarga de reparte de fichas epidemiolégicas del aplicativo dingmica gerencia

3 | Descarga de RIPS dinrios para blisqueds activa instituciona

Revisién de historias clinicas y diferentes aplicativos como: PAT, gea codificadot de direociones, comprobador de detechos, ndres, para la realizacién de pre critica » cads una de las fichas encontradas

s Subir las fichns de notificacién diariamente al aplicativo SIVIGILA.6.

6 Generar atchivos planos diarios de la notificacién inmedixta, cuviar la notificacidn por correo clectrdnica. 7. Cargar archivos planos al STVIGILA WEB 4.08. Escanear
fichas de notificacion y enviar por correo electrd para ta notil immeds
7 |Escanesr fichas de notificacién y enviar por corroo electrénico pare la notificacidn inmedis

13 | Los dins hmes realizar notificacion semanal, generar archivos plancs y enviar a la consolidadora antes de l2s 9:00 del dis. Ademds de las fichas d¢ los subsistemas SIVIM, SIVELCE, SIVISTRA y SISVECOS

15 Escanear y enviar al cotreo ico de cpidemiologia fichas d 300, 813, para su respectivo
seguimiento. 15, Enviar los primeros 5 disz de cada mes €1 formato do niento 8 1 notificacién ¥ i iém reatizada al personal asistencia

16 | Subir gl eplicativo STVIGILA los reportes de Inborstario de los eventos que as! lo requieran.

17 |Alimentar disrismente 12 base STVIM con los cases encontrados.

18 |Cargar archivos RA al apticativo SIVIGILA cuando sean eaviados sl correo clectrénico

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

2.- Que realicé o pago de la Seguridad Social dondc el ibc se caloulo sobre et 40% de los ingresos cancelodos del mes anterior pago del cuat anexo copia simple, sin que cn ningun caso ef IBC sea menor o 1
ISMMLYV ( de sex ol primer pago adjunto centificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en cf aplicativo secop de la cuenta catrespondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que zutorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, par ocasién al scfialado contrato,

No. DF, PLANILLA: | 85037320 OPERADOR: _] MIPLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO /
{Satun: ) FAMISANAR 0970412025 s 166.100
ll’l!NSl()N: . PORVENIR 09/04/2025 s 212.600

RIESGOS LABORALES: ARL SURA 09/04/2025 $ 32,400 g

OTRO

TOTAL PAGADO . $411.160
VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.-Qued i1¢ las actividades descritas en el informe anexo, demiro del periodo de cobro.

VII. ANEXOS
(Cuando s5¢ requicra como uns de las obligaci del
* Anexar evidencias f i ylod les que sop las actividud lizadas en ¢f perfody spondi
JULADY MARi k’EZ FIS l]JEREDO
CC: 1023866357

CEL: 3102142542




£ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-014
j i ievrsherd APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION:6 -
. i batead FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ~ FRCHA: 2024-09-16
I Ginimeicr, YDEAPOYOALAG
: - DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/04/2025) — .
) CC: 1023866357
~ NOMBRES yAPELLIpqs: JULADY MARTINEZ FIGUEREDO RUT (NI
CORREQ FLECTRONICO: luladvmartinez96@pmail.com TELEFONO: 3102142542
DIRECCION DOMICILIO: CL31GSURH 149 ~ CTUDAD: - BOGOTA
B . ~ Masiflesto bajo la geavedad del juramento que, en Ta declaracién de fentas del afio gravable 2024 o
NO tomaré costos y deduccianes (X)
SI tomaré costas y dedy N {) .
Lap tc certifi se expide para efectos de la ién en la fuente a titulo del imp sobre a reata, de conformidad con el ral 6 del articulo 1.2.4.1.6 ¥
Regi Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por * SLQ) NO(X)
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
‘BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
{AVLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488441732861
ENCUENTRI EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO'Y DATOS DE LA ULYIMA ADICIGN (PERIODO OBJETO DE PAGO)
. PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 4939 2025 Ne CDP: $60 N°. CRP: 11322 FRORROGAS: DOS (2) MESES Y TRES
] : ' (3) DIAS
£ FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DEINICIO CONTRATO 261212015 CONTRATO: 307412025 INCLUIDO ADICIONES: 4.569.345
PFERIODO OBJETO DE COBRO: 01/04/2025 AL 30/04/2025
VALOR APAGAR :
CORRESPONDIENTE AL s 2.086.862
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)
: . ] DOS MILLONES OCHENTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOS SESENTA Y DOS PESOS M/CTE
AN e ke
JULADY MARTINEZ FIGUEREDO
C.C 1.023.866.357
ccl: 3102142542



mailto:luladvmartlnez96@P-mail.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E COD]GQ: AP-JA-FT-078
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16

Ut rlemsE5E APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA JULADY MARTINEZ FIGUEREDO
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.023.866.357
T. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO
OBJETO DEL CONTRATO: EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No. P§ 4939 2025 FECHA INICIO CONTRATO 26/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4.869.345,00
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 4,869.345,00 : $ 2.086.862
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP N° CDP INICTAL
o {-] .
N° PAGO / N° DE INFORME: de2) INICIAL: 11322 DEL CONTRATO 560
PLAZO DEL CONTRATO MES TRE
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y (3) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85037320 OPERADOR: MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: SIVIGILA - DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES _
N° DE MODIFICACION: N°(0) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0)
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VAL 1Cl
ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
\% 10N
) ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO: |
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
v, A 1 0
R ADICIONADG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDPDELA RP DE LA TIEMPO
v
ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VAL TCIONAD: |
ALOR ADICIONA . 0 ADICION: ADICION: PRORROGADO:




0. POLIZAS (ST APLICA)

:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s

NO XX
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
ACTO ADMINISTRATIVO DE
BACI N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A \PRO ON:

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE H4 CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIVO.

ITEM ] B ] CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
1 ¢El contrato s¢ cncuentra debidamente legalizado? X
2 ¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le X
scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 iQue el contratista present6 satisfactoriamentc las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados,
en ¢l informe anexo y en el SECOP?
4 ¢Que ¢l contratista da cumplimiento a sus cbligaciones frente a Jos aportes al sistema de segunidad social y de x
parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de Ja Ley 789 de 20027
5 ({Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

correspondiente al periodo del (01/04/2025) AL (30/04/2025)

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausuta "Forma de Pago, CERT IFICQ el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

/\w \/\/\,DM

NOMimE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO

CARGO:

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

AD

NOMBRE Y FIRM} APOYQ TECNICO DEL SUPERVISOR:
ASTRID YOLANDA PALMA BARRIOS

PERFIL.:

REFERENTE SIVIGILA




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

. DATOS DEL APORTANTE . DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMSBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA i CANTIDAD
ASOCIADA {DIATMES/ARD}
cc 1023866357 JULADY MARTINEZ FIGUEREDO | CN3%gSur# 1-49 5677808 | juladymartinez18@gmailcom | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS upe
i tvradd PLANILLA | (DIVMES/ARD) | PLANILLA 1 s
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODOD PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL c6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-03 2025-03 ! 09/04/2025 85037320 $411.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD .
Codigo EPS Nombre NIT [ Obligatorts | UPC Adicional Incapacidades Ucencla Maternidad Diss Mora : Valor Mora | Total s Pagar | No. Afiliados
. Vator Mora upc
HNo. Aatorfzacién Valor No, Autorizaclén Valor Cotizacién
EPS017 Famisanar EPS 830003584-7 166.100 0 0 0 0 0 [ 166.100 1
TOTALES PENSION -
Cotizaclén Aporte Vol Apotte Vol Aporte FSP - Aporte FSP - | Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP . Nombra NIT Obligatoris Afiliado o Py " Dias Mora Cotizacién FSP TYotal o Pagar Affliados
230301 Porsr Y 11 [ Bpozadhoss 212600/ LA o o FAFAS IR 0 0 NN 212600 YW
TOTALES RIESGOS LABORALES / / / / \ \ \ \ / /
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizecién incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias Vator Mors Subtotal | No. Redicado } Vasior Saldoa Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
’ Obfigatoria | No. Autorizacitn Valor 8 i Cotizach Mors | C Lo Saldo a Favor Favor Soflduridad
1411 ARL SURA fooad7eds | oA 3 11 % 3}.400 5 [ | 32400 326 J 1 [a2400
) : TOTALES CAJAS ) . J/ /
Cédigo CCF Nombre ] NIT Valor Aperte Diss Mora, Valor Mora Aporte [ Tota) a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
a . No. Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Tota! a Pagar No. Afillados Tipo Reportadas IRPy Mora Total & Pagar
SENA Salud 1 166.100 166.100
[) | 0 | [) | [) | 0 Pension 1 212.600 212,600
{CBF Riesgos Laborates 1 32.400 32.400
[) ] 0 | [) | [ | 0 CCF ) [ 0
ESAP . - ESAP 0 [} [
| | 1 | ICBF 0 0 [)
MEN ) ) MEN 0 0 [}
| | { | SENA 0 ) 3
TOTALES 3 411.100 411.100
=

CamScanner

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


mailto:jutadymartinez16@gmai1.com

compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACIO'N DE APORTES

NUMERO TELEFOND CORRE FECHA PAGO ASOLIAR
. (DIAMESIARD)
cc 1023866357 JULADY MARTINEZ FIGUEREDO Chi31gSur#1-49 5677809 jutadymartinez18@gmall.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERG EMPLEADOS upc
"R“gfﬁf[’;ﬁs Y PLANILLA | (DIA/MES/ARD) | PLANILLA T o
FORMA CLASE NOMBRE c PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION ‘APORTANTE SUCURSAL CODIGO |  DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - indecendiente BOGOTA D.C. BOGOTA DC. o 2025-03 2025-03 | 0010412025 85037320 $411.100

4
No.de H g 8 telglals ﬁ cex. ] Votuntarl | Voluntario fp:ndom! . Foodo 1] ceo. i Cadigo Apote | BCotros | Aporte | Aports | Aperts | Agorts
No. 1 Tipo] emieacisn Apefiidos y Nembres § g s HiEEHBEHREEHEHERE ¥E arp | BCAFP footteaciin | JRmig, | aportente | oo |Ponslomslde | COA.EPS | BCEPS: Pyl inc| apy | BEARL g Cottracion | “080 | 1BCCCF | “Ce’ | parefiscates | SENA | KCBF | ESAP | MEN
- - N sollderided
§
1| cc 1023866357 MARTINEZ FIGUEREDO JULADY 59| 0 N|x I 230301 | 1.328.600 212600 0 ] o 0 EPSDYT 1.328.500 168.100 1413 1328600 | 3 32.400 0 ] [+ [+] 0 0 [}

PAGAD

cs CamScanher

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