FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO— GESTION DE CONTRATACION

SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

ANYELA MARCELA TUMAY MENDO!

CODIGO: AP-IA-FT-OTT
VERSION: 1
FECHA: 2024-09-09

.

CON C.CN®

52.371.681 >

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE APOYO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED

Se realizo gestion de la cartera de Jas EPS y entes teritoriales ded cobro recaudo de los valores libres
in de la matriz de saldos de procesos de cobwo coactivo de entidades asignadas, con evidencia de entrega s i ilinci

(OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E #
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Na, | PS 3205-2025 FECHA mc?{oma‘m_ | 110172025
7 PLAZO INICIAL €
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 1168020000 | TRATO TRES (3) MESES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 23.360,400,00 CERTIFICAR: $ 3.893.400
N* DE INFORME: 4 | wocrer 5056 | wecop: 2
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS SEIS (6) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA SEDE ADMINISTRATIVA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: < RONALD AGUILAR GOMEZ- DIRECTOR FINANCIERD
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N* DE MODIFICACIONES DEL [P DE i
CoNTR kT / Imnmm ADICIONES 1 PRORROGAS 1

CRP DE LA m i S /
VALOR ADICIONADO 11.680.200 | CDP DE LA ADICION: s 12358 PRORROGA | 3 MESES

TIEMPO

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICEON: 'ﬁ';g&'ﬁf‘ PRORROGA
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICII:IN: i]]!}l;::j::‘ PRORROGA

CRPDELA I&i h 0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ALECTO: PRORROGA

CRPDE LA TENPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGA

CRPDE LA "Ei h 0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: PRORROGA

ADICION:

TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: 'ﬁ‘;&%};f PRORROGA
: S
11L POLIZAS (S1 APLICA)

|N® DE POLIZA: | NiA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: { N/A
FECHA DE LA POLIZA | DDMMIAAAA ] FECHA DE APROBA: i N/A
Pl IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

MNMMMWMEEM&M«M

0, con evidencia en corneo electronico concilincioncarter S @subredc

reporte a la chreulari

de cartera de las entidades nsignadas con saldo (reporte con corte tri

Se realizo gestitn de cobm y solicitud de soportes pago a las EFS v entes temitoriales de valores girndos mediente b
ilinei ) . 55

(EFS Capresoca-Salud Total) cormeo electronico

Se realizo programacién de citas con las entes territoriales de acuerdo a Cronograma

Se realizo gestion y trimite de

con la EFS y Entes temitoriales. Evidencia en corren e i iliaci

Se realizo trimites medinnte cruces aplicacidn de pagos o procesos de cobro de orden judicial.

S realiza visita de acuerdo ol cronograma con fa entidad

10

1B mmnmuwm&!mnimﬂaamyﬁﬁ ﬁywnlezw.mmamﬂa

concilincioncarteras @ subredeentrooriente gov.co

Se realizo recepeitin de radicados de acuerdo a lns entidades asignadas, consolidando fisicos para el archivo segin gestitn (Capresoca-Salud Total, Entes)

izado nnles varios entes de salud de orden depariamental, Fvidencis en cormen electromics

oy obligado a pagar, por ocasidn al sefialado contrato,

11 Se dara i al momento de la d bl
12  |Be realizo actividad seglin programacion o directriz del lider del proceso.
13 [Sedom i ividad de acuerdo al objeto del contrato y segin direstriz del supervisor
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | ; 342 S OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|SALUD: SANITAS 9042025 A 5§ 194.700
PENSION: COLPENSIONES 9/04/2025 § 249.200
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 91042025 5 38.000
OTRO e
TOTAL PAGADO § 451900
V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1= Que Ias actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢l ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a |
SMMLYV { de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenia correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a

VIL ANEXOS

&

Sqwj‘nunhssnmde_@

idades adelantadas en el periodo. D

P Agilsalud. Cormeo El

..

[ANYELA MARCELA TUMAY ME@

[FIRMA DEL CONIRATISTA: "

CC: 52.371.681 / -
(CEL: 300 2650847

S



APOYO - GESTION DE CONTRATACION
APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE E.S.E

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ANYELA MARCELA TUMAY MENDOZA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.371.681

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE APOYO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION

FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES e I Rl e R | ==
[Ne. 2
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 11.680.200,00
VALOR TOTAL DEL /
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO b 23.360.400,00 | . 5 3.893.400,00
Femirse by J PERIODO A CERTIFICAR:
//
. N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: (4de6) ki U 2
PLAZO DEL CONTRATO
i e / SEIS (6) MESES
[ DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: ssraser. 7 OPERADOR: MI PLANILLA
|PRDCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION FINANCIERA
|UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA SEDE ADMINISTRATIVA
NOMERE DEL SUPERVISOR: RONALD AGUILAR GOMEZ
TL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[* DE MODIFICACION: N (L) TIPO DE MODIFICACION (ADICION -ﬁﬁ_nfggcm; ADICION (1 ) _|_PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO s 11680200 [CPPPELA sl4 |REDELA 12358 TIEMEQ (3 MESES )
ADICION: ADICION:
CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ; .
> ADICION: ADICION: PRORROGADO; | MESES ODIAS)
~ |COPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ ; o - . | ovesesopias)
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO =
s . Wi OCADO; | (MESES ODIAS)
TII, POLIZAS (SLAPLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st NO XX
N° DE POLIZA: I XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
|FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 LEl contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los i que debe lar para la legalizacion del ionad le
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? X
3 {Que el contratista p 0 satisfactori las obligaci [ les, los cuales pueden ser venficados
en el informe anexo y en el SECOP? X
” Que el contratista P a sus oblig; frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
fiscales, tal como exige el articulo 50 de I Ley 789 de 20027 X
5 iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clansula "Forma de Page, CERTIFICO el pli de las obli las con el para el pago
correspondiente al periodo del ( 01/04/2025) AL (30/04/2025) )

(OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y SUPERVISOR:
RONALD AGUILAR EZ

CARGO:

|FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|DIRECTOR FINANCIERO

o

GUSTAVO ADOLFO MARIN VELASQUEZ
PERFIL:
REFERENTE DE CARTERA

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:




.ﬂngvnnmoq I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ANYELA MARCELA TUMAY CL 2 91-11 SUR CASA p EXONERADO PAGO EMPLEADOS uPc
ce 52371681 6019424713 anytumy@gmail.com TIPO FECHAPAGO | NUMERO
MENDOZA kit e S PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLAMILLA 5
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES AGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAC AT
iR R BOGOTA D.C. T ooy i 2025-03 202503 | 0810412025 85721342 $481.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Mombre NT Cotizacién O P! In Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No, Autorizacidn Valor Cotizacién
EPSD0S Sanitas EPS 800251440-6 194,700 0 0 0 0 0 0 94.700
Cédigo AFP
25-14
,.w.
1
Cadigo ARL al 2 Pagar
|
T 5 Ve e = gL
14-7 FR 35 . 1 P LN
" Bl G S T
iy S e
Cédigo CCF Nombre — NIT — Valor Aporte Dias Mora _ Valor Mora Aporte _ Total a Pagar | No. Afiliados di \
TOTALES PARAFISCALES g j TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporta |  TotalaPagar | No. Afiliados Tipo b A Yoo A o MA. | Totala Pagar
SENA Salud 1 184.700 194.700
) ] 0 | 0 | 0 | o Pension 1 249200 249.200
ICBF Riesgos Laborales 1 38,000 38.000
| 0 | 0 | 0 | 0 ccF 0 [}
ESAP ESAP 0 0 [
| | | | ICBF 0 0 [}
MEN MEN 0
| [ | | SENA
TOTALES 3 481,900 481.900

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



T e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

B S s de S de S APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 5
CentoDriente ESE, FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE FECHA: 2024-09 09
APOYO A LA GESTION : i
DATOS DEL CONTRATISTA /
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025 !

NOMBRES Y APELLIDOS: ANYELA MARCELA TUMAY MENDOZA cC: 52371681
CORREO ELECTRONICO: anytumy@gmail.com TELEFONO: 3002690847
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 2 No 91-11 CIUDAD: Bogots, D.C.

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones (X)

SI tomaré costos y deducciones )
La presente certificacion se 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 paragrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la

aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de S1() NO (X)

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.

BANCO AL CUAL CONSIGNAR; DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS N® CUENTA: 009270306351

DATOS DEL CONTRATO O ADICION ¥ PERIODO OBJETO DE PAGO /
I o Pll:zzo DEL CONTRATO
N® DEL CONTRATO: PS 3205-2025 N° CDP: 814 N°. RP; : 1235& INCLUIDAS
ORROGAS :SEIS(6)
{ /
VALOR TOTAL DEL
FECHA DE INICIO CONTRATO 1/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/06/2025 CONTRATO INCLUIDO
ADICIONES:23.360.400

PERIODO OBJETO DE DEL 01/04/2025 AL 30/0412025

COBRO:

VALOR A PAGAR : -
CORRESPONDIENTE AL TRES MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA Y TRES MIL CUATROCIENTOS PESOS M/CTE

PERIODO OBJETO DE

COBRO EN $3.893.400
|(LETRASY NUMRBOSY |

Ly
A
\ 7 3
A b DOZA
C.C 52371681

Cel: 3002690847




