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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DEAPOYO A LA

GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077 ’ .
VERSION: 2 : t
FECHA: 2024-09-16 ' 1o

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

ERIKA VANESSA ROJAS RIANO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.023.920.749 i

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERV/!/CIOS DE SALUD CENTRO CRIENTEES E :

q
] DE,
CONTRATO DEPRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | /PS 126 5 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 02 DE ESZF;RO E
VALOR IRICIAL DEL-CONTRATO| § 5.388.960 | PLAZC;;TS;%D% DOS (2) MESES Y YEINTI NUEVE (29¥JIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A |-
INCLUIDO ADICIONES: 3 /1 275.584 | cermmcan: $7 1.500.000 1
'
N° DEINFORME; / CUATRO (4) N CRP; 5985 | N° CDP: i
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ' e
PLAZO TOTAL DEL CON CINCO (5) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS/
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: / GAT CENTRO DE.SALUD ALTAMIRA >
NOMBRE DEL SUPERVISOR! ‘ . . / RONALD AGUILAR GOMEZ - DIRECTOR FINANCIERO . A .t
1L l\]ODlFIC;\ClOI‘jFé CONTRACTUALES ~
W DE MODIFICACIONES DEL " /
| CONTRATO: DOS (2) TIPO DE MODIFICACION / ADICIONES / DOS (2) PRORROS}{ UNA (D) '
. TIEMPO :
LOR ADICIONADO 3 3 o
VALO C $ 3 , 186.624 |CDP DE LA ADICION: B16 / CRP DE LA ADICION: 11833 FRQ DO TRES (3) MESES .
TIEMPO 1 F—
VALOR ADICIONADRO 700 H d . a / ‘
s 5,700,000 | CDF DE LA ADICION 800 CRP DE LA ADICION: 11834 PRORROGADO:
1L POLIZAS /
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? - NO e S .
N° DE POLIZA: (NA) NOMBRE DE LA ASEGURADORA: (N/A)
FECHA DE LA POLIZA | {NFA) FECHA DE APROBACION: (N/A)
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser ¢ con lay obligac especificas del contrato realizadys durante el mes)
1 Se realiza lamado del paciente a ventanilla de acuerds 1 organizacién y digiturno entregado por el orientador. N
2 Se verifica lag 6rdencs médicas y autorizacion fisica que presenta ¢l paciente para su stencién por consulta externa, segin acucrdo de voluntades y normatividad vigente. !
3 $e verifica derechos del paciente frente a las seguridad social o afiliacién del usuario y adjuntar a earpeta requéri del sistema de informacion los soportes de verificacién de derechos s .
N Se revisa y valida scrvicios respecto a frecuencias de use, grupa etario, género y f )
segin acucrdo de voluntades y normatividad vigente,
5 Se actualiza datos personales del usuario yAdmns del neudiente en el sistema de informacian, .
s Se genera factura electrénica de venta o registro de servicios en ¢l sistera de informacion DGH y soportar con la documentacién que presenta el ususrio segfin acuerdo de voluntades y normatividad vigente, 7
7 Se recepciona dinero, generar recibo de cija y entregar copin nl usuario de acuerdo a la atencitn prestada al paciente segin acuerdo de voluntades y normatividad vigente. R
s Se realiza el cierre de caja, arqueo y entrega de soportes respectivos, segin ) )
instructivo del drea de Tesoreria, N ,
g S¢ entrega s facturas generadas n diario soportadas y organizadas de acuerdo
. instructivos y/o procedimientos del drea 3
0 Se corrige dcnlro de las 48 horas si 25U Tece s 1as devoluci que -
hace el analista de cuentas,

V. lNFﬁ RMACION DE APORTES & SEGURIDAD SOCIAL

No. DEPLANILLA: [ 85119260 * OPERADOR: ] MI PLANILLA -

CONCEV'TO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DEPAGO // VALOR PAGADO . /

SALUD: COMPENSAR EPS 10/04/2025 7 s - 178.000 L

PENSION:, COLFONDOS 10/04/2025 S 227.8001

RIESGOS LABORALES: - SEGUROS BOLIVAR S.A 10/04/2025 8 . 34.700:/

OTRO : ' COMPENSAR CAJA 10/04/2025 8 . 28.500- /
TOTAL PAGADO $:469.000

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarrol}é Ias actividades deseritas en el informe anexo, dentro del perfodo de cobro. .
2.- Que realict el pago de |a Seguridad Soctal donde el ibc se ealeulo sobre ¢! 40% de los ingresos cancelados del mes anterior papo del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menee a 1 SMMLYV ( de ser el primer pago zld_(unln ocrul'mcmnes dc '
afiliacion a eps, arl, pension, rut}
3- Que adjunto evidencia del cargue cn ¢l aplicative sccop d= Ia cuenin correspondicnic al mes objela de cobro .

4.- Que autorizo los impuesios a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialade conirato.

VIL ANEXOS

(Cuando se requiera como una de las oblipaciones de! contrato) -

Anexar yio que soporien las nctividades on el-period -
R Roypg S
ERIK:\ VANESSA ROJASR T - B
ce 1.023.920.749 ™
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SUBRED lNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

"FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PEESTACléN DE SERVICIOS /

Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-TA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: zuu-uu-m

DATOS-DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025 l

P , 1023920749
- NOMARES Y APELLIDOS: ERIKA VANESSA ROJAS RIANO e

- CORREQ ELECTRONICO: crikarojas383@gmail.com TELEFONO: 3116321083
i DIRECCION DOMICILIO: 4 #0-51 CIUDAD: BOGOTA

‘Manifizito bajo la gravedad del firamento que,en 1a declaracién de renti delafo gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(X

0

SI tomard costos y

Q)

La presenle cemf‘:acnén se explde para efectos de la retencién 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 de] decreto tinico 1625 de 2016, modificados

'3

L

" 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.

\* Regimen'Simple De Tributacitn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infarmar por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto
v . ) . : S S1() NO (X)
. unificada bajo el Régimen Simple de Tributacion
" " BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO AV VILLAS
NSV AEDELIARGD a TIPO DE CUENTA: - AHORROS N° CUENTA: 38775727
" (A?LIC.\ Clh\‘iDO EL BANCO NO SE ]
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA UL]’IMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAfO) /
i : ! rasores [ civcocs)
2 NDEL CONTRATO: PS 1265 2025 N° CDP: 800 N°. RP: 11834 INCLUIDAS MESES Y VEINTI
. o .
Y, 3 ) i PRORROGAS: NUEVE (29)ImAS
. VALOR TOTAL
FECHA DE INICIO CONTRATO: 02 DE ENERO DE FECHA DE TERMINACION CONTRATO: Lj[) DE JUNIO DE 2025 :’:é‘&?;‘g RATO ¢ \275.584
. 2025 ADICIONES:!
ERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/04/2025 AL 30/04/2025 |

VALORAPAGAR |
- ‘CORRESPONDIENTE AL
« PERIOD{ OBJETO DE COBRO
EN
(LETRASY.NUMEROS)

/
/1.900.000

UN MILLON NOVECIENTOS MIL PESOS MDA/CTE .

& i 1.023.920.749
cel: o 3116321083
o
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

eriad
! sl
FDRMA'I‘O INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A l.A GESTION

Corzm Dl ESL

v CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y C

' NOMBRE DEL CONTRATISTA

ERIKA VANESSA ROJAS RIANO

NUMERQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.023.920.749 ; ||

T INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIQS

_ PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBK
OBJETO DEL CONTRATO: - INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.§ E L

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. FECHA [INICIO CONTRATO *

PS 12652025 |

VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 4 : 5.
- / / ]
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERODD A 4
INCLUIDO . ADICIONES: $ / 11.275.5 84 CERTIFICAR: 3 S .
: ;N° COP INICIAL | T |
R* PAGO /N° DEINFORME: CMALTRO 4 NeCRPINICIAL: 5985 e covtrao 3
PLAZQ DEL CONTRATQ S/ f o .
INCLUVENDO PRORROGAS CINCO (5 ) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIA , R
v
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85119260 Iopcmnon: I MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SEEJECUTARON LAS ACTIVIDADES: yd DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION ' X
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: / 6AT CENTRO DE SALUD' ALTAMIRA T B
A i - -1
NOMBRE DEL SUPERVISOR: / RONALD AGUILAR GOMEZ DIRECIOR FINANCIERO b v :
1. MODIFICACIORES CONTRACTUALES 1 ]
- N i
N® DE MODIFICACION: DOS (2) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROG}V ADICION: DOS'(2) / PRORROGA TRUNAQ TR
TIEMPO , : Lo
VALOR ADICIONADO 186.624 (CDP DE LA ADICION: s £ RP DE LA ADICION: IIBSJ PRORROGADQ; | 1hes BIMESES |
: TIEMPO org
VALOR ARICIONADO s 5.700.000 | CDP DE LA ADICION: 800 / RP DE LA ADICION: 11834 / PRORROGADO: i 0 .
I1L POLIZAS (ST APLICA) ' Vi . s T
;PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | 81 NO . ) I S
N° DE POLIZA: | NOMBERE DE LA ASEGURADORA: [
FECHA DE LA POLIZA { ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: v T s
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS ) . -
ERIQDO LABORADO ¥ SE APRUERA PARA FI, 0. ' Wy
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS s} I NO
1 |¢El cemrato sc encuentira debidamente Jegalizada? x o (' i
) LEl contratista autorizé que los impuesios que debe cancelar para la legalizacién del mencienado contrato Je scan descontados del valor a cancelar como consia eh ba dectaracién del informe de cjccucion def { A L
Jactividades? f . "
3 [¢Quec) presentd las los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y cn ¢l SECOP? ' % e :‘
4 |eQueel da asus frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de ta Ley 789 de 20027 H x - r
£ |¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative secap de la cuenta cerrespondicnte al mies objeto dé cobro? ' >4 - . e e
Teniendo en cuenta lo anterior y confonne a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones ’ ! .
1/04/2025 AL - 30/04/2025

pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del

FIRMA DE QUIEN CONYALIDA EL.CUMPLIMIENTQ DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE

PERIODQ DE PAGO: -

. YAMILE CAN
" REFERENTE FACTURACION

H
3

2




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

) B DATOS DEL APORTANTE . o ’ e - DATOS DE LA PLANILLA
PO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIGN TELEFONO CORREO PLANILLA FEGHA PAGO ASOCIADA : CANTIDAD
" ASOCIADA (PIAMESIARO) - _
cc 1023920749 ERIKA VANESA ROJAS RIAflo | G311 "‘:sf:' no 051 | sesgses En-095@hotmail.com EXONERADO PAGO, TIPO FECHAPAGO | NOMERQ | EMPLEADOS upe
FAR“;‘:EUAL"-ES ¥ PLANILLA. | (DIAfMESIARIO) | PLANILLA [ 4 o
- -  FORMA CLASE ~ - NOMBRE ’ . : 17 ’ PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION |  APORTANTE SUCURSAL cobiso DEPARTAMENTO CIUDAD I MUNICIFIO : TOTAL APAGAR
UNICA | _ Independionte BOGOTA D.C. BOGOTA. D.G. NO 2025-03 202503 1 100472025 85119250 $469.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
] . _ TOTALES SALUD .
Cédigo EPS Nombre TONIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicionat " Incapacidades Licencia Matemidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | Ne. Afiliados
i Valor Mora upc
B No. Autorizacisn Valor No. Autorizacién . Valor . Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 [4 o [] 0 [ [] 178,000 1
TOTALES PENSION » e ~\ .-
I Cotizacién Aporte Voluntario | Aparte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ; Valer Mora Valor Mora No.. i
Codigo AFP Nombre NI Obligatoria Afiliado Aportante dari istencia | DEsMora | o tracin FSP TetataPagar | appdios | Y .
231001 { - Calfghdes | £ 8oo2z273406 227800 | a 0 @ } ‘g oo o i [] o . . & 221800 i1
] | / /AN N\ oo/ a | /
o TOTALES RIESGOS LABORALES . o . o _j Lo
Cdédige ARL Nombre ~ ) ‘Nl'i' Colizack Incapaci ’ ) Aportes Otros Valor Neto Dias ValorMora | Subtotal No. Radicado | ValorSaldoa Fondo Total a Pagar | No. Afiliades - -
Obligatoria | No. Autnriucién _ Valor Sistemas | Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor ! Favor Solidaridad A - '
147 | Seguros Balivar S.A, goboozboa2, | a0 | % 34.700 o 00 B 47 T30 1 i .
' i W \ A s 77 S
. " TOTALES CAJAS B i o !
Gédigo CCF B Nombre NIT Valor Aporte Dlas Mora Valor Mara Aporte Total a Pagar No. Afiliados :
CCF24 Compensar Caja . 8600669427 28.500 [} o 28.500 1
. TOTALES PARAFISCALES . . . L . _TOTALES POR SUBSISTEMA .
Valor Aporte l Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No, Afiliados Tipo Administradora No. A::Pi‘;\:'satz:ons Vator ml‘;;s: ;:ﬁf‘ LMA, Total a Pagar
SENA ) Salud 1 178.000 178.000
[} | [ [ [] | 0 | [ Pensidn 1 227,800 227,800
o 1CBF ) Riesgos Laborales 1 34700 34.700
) | o | [) | o ] [ cCF 1 28 500 28.500 R
s e - ESAPL 3 . . e ’._". - - - - - - -F ESAP T = Pl p
| [ [ | IceF [} [) []
MEN . MEN ] 0 0
| [ ] | . . . SENA 0 0 ] R
TOTALES 4 469,000 469,000




Compensarlmiplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

i ) } DATOS DELAPORTANTE.  ° . i o ) j ", o DATOS DE LA PLANILLA )
TIPC' ) NUMERG NOMBRE APORTANTE DIRECCION | TELEFONO CORREQ : PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA . j " CANTIDAD:
™ N ASOCIADA (DIAMESIARD) >
cc 1023920749 ERIKAVANESA ROJASRIAflp | CeRe41bissurna 081 | 4oqg50, Er-095@hotmail.com EXGNERADO PAGO PO FECHA PAGO | NOMERQ [ EWPLERDOS |, upe
SPARARISCALESY | . PLANILLA | (DMUMESIARD) | PLAMILLA T ) -
TP roRMAT CLASE © " NOMBRE . B . e | T PERIODO SALUD | .PERIODO PENSIONES
PRESENTACION | APORTANTE SUCURSAL coénico DEPARTAMENTOC CIUDAD / MUNICIPIO o, o -0 a8 . 3 TOTAL A PAGAR
R _UNICA | - Independients BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202503 202503 ! 1010472025 1785119260 __ 5469.000 - -
DETALLE POR COTIZANTE . -
INFORMACISN COTIZANTE i INFORMAGION NOVEDADES B PENSIGN : SALUD | RIESGOS LABGRALES _ ©CF T PARAFISCALES
) E] = i B - N . .
Mo, d HHEHE 3| cou Voluntad | Veltario | pemcional | _Fondo Cotizacitn | € |2 cadi - e | 1BC o i n Tt
No. | Tipo | 1y ntiancion , Apeflidos y Nombres g ] E HHEHEEHEHEEHEHHEEE R il Bl e aworinte | *de m‘?’,“"& cet.eps | moEPs (EeRR A'SR‘LL 1BCARL | § [cotiracion | SE° | mocer | AZole pl.:gnc;g;a Aspgn:‘: A&; AEDsom: iy
i HHAH H . atenc H )
g - 8 sofidaridad = / é | / .
1 cc 1623920749 ROJAS RIANQ ERIKA VANESA 5910 N 231001 | 1.423.500 227800 /ﬂ o a Q EPSO0E 1,423,500 178,000 g 147 1423500 | 3 34,700 CCF24 | 1.422.500 28.500 > [+] o o 1] o

-~ [Este documento esti clasificado-como

parte de Compensar Operador de Informacion _ R

P s - e




