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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

-~
-,

N

- FORMAT() I:NH)R‘\II- DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL C ONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA {,

GESTION

.
CODIGO:
VERSION: 2

FECHA: 2024:09-16

APLA-FT-077

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

JENNY PAOLA RODRIGUEZ AJIACO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.012.

413.438.

OBIETO DEL CONTRATO:

3

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR A

| i
TIYIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

c . .
S/\y/-g CENTRO ORIENTEES.E.

|
i

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVTCIOS PROFESIONALES Na.

| /7 PS 42042025

FECIIA INICIO CONTRATO

03 DE ENERO DE
2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

5

5.927.856

CBN Tl

PLAZO INICIAL DEL

RATO

|
DOS(2)MESES Y VEINTI OCHO (28) DIAS
|

"ALGR TOTAL DEL CONTRATO

/ .

/6.451.142

1
VALOR DE HONORA

/

RIOS PERIODO A

S 2.]00.00[{

INCLUIDO ADICIONES: CERTIFICAR:

N° DE INFORME: 'éU ATR()/(‘ 4) T ' N° CRP: 7486 N° CDP: 6
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO y

PLAZO TOTAL DEL CON {CINCO (5) MESES Y VEINTI OCHO (28) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: / 2M1 HOSPITAL MATERNO INFANTIL '

NOMBRE BEL SUPERVISOR:

ﬁlON;\LD AGUILAR.GOMEZ - l)IRECTIOR FINANCIERO

- A
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N*OF, MOPIFICACTONES DRI : - - _ :
CONTRATO; ; DOS (2) TIPO DE MODIFICACION ADICIONES DOS (2) PRORROGAS UNA ()
. . N TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 223, - L 1ON: L TON: ] S (3) MESES
23.286 [CDP DE LA ADICION K16 CRP DE LA ADICION (EX: I PRORROGADO: | TRES (3 MESES
VALOR ADICIONADO s 4300000 |CDP DE LA ADICION: Kt CRP DE-LA ADICION: 1M PR 02:::(':?“ o
11, POLIZAS :
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | si NO | X
N° DE POLIZA: [ . -6 NOMBRE. DE 1A ASEGURADORA: 1 N e
FECHA DE LA POLIZA 1 TN FECHA DE APROBACION: | N

ITEM

L v, ACT[\‘IDADLS REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDOQ CON-EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

durante ¢l mes)

1

‘{Deben ser cohercates con lay obligaciones especificay dn:l contrato r

1.Recepcioné. repistee v confi nm fas mdmcs de servicio de observacmn de urgencias.

2 |2.Verifiqué contra historia cllmca .que s¢ encuentren registrados todos los procedimicntos rmhzados. dentro de la factura.

3 [3.Actualicé los datos del paciente y del acndiente cn el sistema de informacion .

+ |4 Reporté ante trabajo social 1odos paciente que ingresaron como NN, inmigrantes y/o habitantes en vulnerabilidad.

& |5. Adjunté las respuestas emitidas por trabajo sacial en el sistema de informacion.

6 |6, Confirmé todas las ordencs de salida asignadas en el'turno ¥ en ¢l servicio de urgencias,

7 |7.Verifiqué contra historia clinica que se encuentren registrados todos los procedimientos realizados, dentro de la factura.

& [8.Verifiqué y-adjunté los soporfes de tecnologias no.incluidas en-ef plan de beneficios el reporte al ente respectivo ( MIPRES).

v |9.Adjunté ¢l soporte eitregado por ¢l drea de autorizaciones de framite sepin normatividad vigente para las EAPB y asepuradoras.

10 [10.Egresé oportunamente los pacientes del sistema de informacién, una vez se noy’ﬁca orden de salida por el 4réa asistencial.
. ,

'V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

{No. DE PLANILLA:

NN

' 85290940 v OPERADOR: [ MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ! L ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: “ . SURA 106/04/2025 S 178.2007]
PENSION: | . PORVENIR 10/04/2025 /| S 228.000
RIESGOS LABORALES: , e SURA 10/04/2025 ) S 34.800
OTRO ' A XXXXXX XXXXXXX S -

' : TOTAL PAGADO. : $ 441.000

YL DECLARACIONES DEI. CONTRATISTA

I < Quie desaercl e las aciis idades de
. Quie realied e pogo de In Sepnridad
.|I'|I|.!s|un aeps.arl, pension, ru
3= Que adjio evidencia del eargne en <l .npllr.lu\n acvop de i cuzna corsespondicite al mes ohjeto de cobro .
4= Que amtorizo los Tmpucsios i que 10y ohllg.ulu W pagar, par ouasion al seialado contrilo.

itas en -.I infoung aueso. dentra del perindo de cobro,
Al donde ol ihe sc calenlo sobre ol 4% de bos i ingresas cuncelados del mes anterior pago del cual aexo copia simple.sin que en ningen caso ¢f IBC sea menor a 180

ALV t de ser el primer pago adjunto certificaciones de

VIL ANEXO0S

tCuwando se requicra como una de las obligaciones del contriie)

Anesar evidencins fologrificas v/o documemales que soponen las actividades realizadas en ¢l periode correspondiente

‘Jen“ £ Racll"‘t dez N,

JENNY i"\()l,.\ RO[)RI(‘UI-I‘;\ NnACO

«.C

cel:

1.012.413.438
3145219037
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SUBRED IVT['(JRADA DE SERVICIOS DESALUD CENTRO ORIENT 5.k
POY

ESTION DE CONTRA TACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE
Y DE APOYO A LA GESTION

RVICIOS

AP-IA-FT-014

VERSION: 6
FECHA: 2024-08-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENC]AMIENTO! 30/04/2025 )
cc 1012413438
NOMBRES ¥ APELLIDOS: JENNY PAOLA RODRIGUEZ AJIACO poy—
CORREOQ ELECTRONICO: GEIKAYS 16 d GMAIL.COM TELEFONQ: 3145219037
DIRECCION DOMICILIO: CL 87 SUR Y] 83 TO 15 AP 101 CIUDAD: BOGOTA
Manificsto kajo ta gravedud del juramento qav, on fa declaracion de renta de afio geavidile 2024,
NO tomaré coslos v doduccioncs | (X)
ST tomaré cosios 3 dedicciones I [

0

La presente certiticacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del inipuesto sobre la reata, de conforntidad con ef numeral 6 del articuto 1.24 1.6 y paragrafo 4 det decreto unico 1625 de 2016, modilicados
por los articulos 9 v | | del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 v la aplicacidn de In renta exenta del 28%% sobre operactones que tiene que ver con el tratamiento triltario de los paios laborales.

unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00163 ARTICULO 12 Per fa cual se debe informar por parte de los contribuyeitics s optaron por b inpuesto

Sho)

NO(N)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

DAVIVIENDA

SOMBRE DEL BANCO
1 BANCO NO SE
N LA LINTA

TIPO DE CUENTA:

AHORROS

N® CUENTA;

S50488451482894

NUMEROQ DEL CONTRATC ¥ DATOS DE LA ULTIMAADICION (PERIODO OBJETO BE PAGO) /

N*DEL CONTRATO:

FECHA DE INICIO CONTRATO

PERIODO QBJETO DE COBRO:

PS 4204 2025

N CDP:

S

N°. RP:

2 £
12423 INCLUIDAS
PRORRUGAS ¢

PLAZQ DEL

NGO B
Lo CINCO (5)

MESES Y VEINTI
OCHO (28) DIAS

03 DE ENERO DE
2025

FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

30 DE JUNIO DE 2025

/

VALOR TOTAL
DEL CONTRATO
INCLUIDO
AMCIONES:

o

12451.142

DEL

01/04/2025

AL

30/04/2025 £

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN
(LETRASY.NUMEROS)

2.100.00

DOS MILLONES CIEN MIL PESOS MDA / CTE

Terna

e Eoc}rfjuel ™.

JENNY PAOLA RODRIGUEZ AJIACO

.C 1.012.413.438
cel: 3145219037
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o , SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE . COLIGO: AR-Aa-FT7
ST e ! APOYO—GESTION DE CONTRATACION VERSION:Z
St FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ APOYO A LA GESTION . FECHA: 202441%-16
i ¥ Loy CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥ H
. NOMBRE DEL CONTRATISTA JENNY PAOLA RODRIGUEZ AJIACO

1
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.012. 413 438

. L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERYICIOS

QBJETO DEL CONTRATO: PRl‘S TAR SERVICIOS (‘O\IO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
e SALYD CENTRO ORIENTE ES.E. |
" CERVT y ! 03 DE ENERO DE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. FECHA INICIO CONTRATO
i : /PS 42042025 |
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s pd ! 5927856
t
. 1
VALOR TOTAL DEL CONTRATO , VALOR DE HONORARIOS PERIODO A . /
INCLUIDG ADICIONES: $, / /2 A451.142 CERTIFICAR: i 3 2.100.000 4
i, : : : i NeCDPI
N*PAGOQ I N° N dj " CRP AL: : NICIAL
AGO ! N° DE INFORDE: ATRO/Q‘} ) N*CRP 'N‘“ AL 7486 | DEL CONTRATO 6
PLATO DEL CONTRATO ;
INCLUVENDO PRORROGAS | (ﬂNCO (5)MESESY VElNi}/OCHO (28) DIAS
Ne DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCTAL: 8529094(]/ |orsmnonz ! l MI1 PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION
DNIDAD FURCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: RONALD AGUILAR GOMEZ - DIRECTOR FINANCIERO
1T, MODIFICACIONES CDNTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: ' DOS (2) TIPO DE MODIFICACION {ADICIOWORROG:\): ADICION: /ﬁs @2) PRORROGA UNA D
. \ N . . hY _ s TIEMPO
VALOR ADICIONADO 223.286 |CBP DE LA ADICION: A RP DE LA ADICION: ( An PRORROGADQ: |  TRES (9) MESES
. : : . . . TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5% 6300000 |CDP DE LA ADICTON: / Ho0 RP DE LA ADICION: 12423 PRORROGADD: [
- - 101, POLIZAS (ST APLICA} :
ZPACTO POLIZAS EN 5U CONTRATO? | Sl NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA = ACTO ADMINISTRATIVD DE APROBACION: .

. IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEV FRM I OUE QUE HA CUMPLIN CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAN DURANTE EJ MEN (} FERICDE LARURADC ¥ SE APRUERA PARA EL PAGO RESPECTINO.

ITEN

pgluhdm con el contratista. para el pogo correspondiente al periodo del

. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI, NO
1 [El commio se encucntra debidamenie legalizado’? H *
N 1 contrtisty jutonizd que tos impucstos que debe chncelar para 12 legalizacion del wicncionado comrato Je sean descontados del valor a cancelar como consta cn la del informic de <jceucién de
S actividades? ! '
q |
3 |iQuecle prescita salist: i Ins obiligai contraciuales, Jos cuales pucden ser verificados cn ¢l informe anexn v en el SECOR? | 7\
.
4 [ofueclc da cnplinii a g ohligactones frente a tos apartes al sisicma de seguridad social 3 de panifiscales, tal como exige el articulo 50 de ky Loy 789 de 2002 I ﬂ
' !
& |Que adjnpto evidengin ded cargue cn cI aplicative seoop de la ¢nena comrespendicnte i1l mes obicto de cobro® / | K
Tumndo ¢n cuenta lo 'mlennr v conforme a la elausula "Forma de Pago, CERTIFICQ ¢l cumplimiento de las obligaciones / ! _
01 104/20 AL 30/04/2025

B ' 3
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE
PERIODO DF. PAGO: .

'
B
H '
'

VAMILE CAN

—— REFERENTE FACTURACION
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compensar miplanilia.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

. PAG 1 de 2,
_ DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIABA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIAND)
cc 1012413428 JENNY PAEJ']QSS DRIGUEZ GALLE 87 SUR 91-85 | 0000000 GEIKAOB16@GMALL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS b
PARAFISCALES ¥ PLANILLA | (DIA/MES/AND) | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copiGe DEPARTAMENTO CIUDAD ! MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNIGA | - Indeoendiente BOGOTA D, C. BOGOTA. D.C. NO 2025-03 2025-03 ! 10/0472025 85290940 5441.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
. TOTALES SALUD
cadigo EPS Nombre NIT Ci ién O UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mara Total a Pagar | No. Afitiados
Valor Mera upPc
No. Autorizacitn Valer No. Autorizacién Valor Cetizacion
EPS010 EPS Sura 800088702-2 178.000 [} 0 0 1 2060 [] 178.200 1
TOTALES PENSION .
- Cotizacion Aporte Voluntario Apone Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valer Mora Valor Mora No. =
Cedigo AFP Nombre Ny Obligatoria Afiliado Aportante Salidaridad Subsistencia | DiESMora | & iy acion Fsp TotalaPagar | Lgiiades
230301 B Porvenic " 8002248088 227.800 [ 0 0 [ 1 200 LI 228.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES ) . -
Ceédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Sublotal No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Total aPagar | No. Afiliados
Obligateria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mera Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890803790-5 34,700 34.700 1 - 100 34.800 M7 34.800 1
TOTALES CAJAS
Cdédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" " N . No. Admini Valor antes de IGE, LMA,
Vater Aporte Dias Mera i Vator Mora Aporte Tatal a Pagar No. Afiliados Tipo Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.200
0 1 I 0 | 0 | ) Pension 1 227.800 228,000
’ ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34,800
[} 1 | 0 | a | ) CCF 0 0 o
ESAP - ESAP 0 0 [+
] | | 1cBF 0 [} 0
MEN MEN (1} bl 0
I I | SENA Q 0 1]
TOTALES 3 440.500 441.000
fofe fleiimenio e v Blden v, L 3 e e T O AT
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243 COMpPEnsar: miplandla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES -
0
; PAG 2 de
DATOS DEL: APORTANTE DATOS DE LA FLANILLA
TIPO NUMERO NOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHAD ;7».16:5 As0ciADA CANTIDAD
- ASOGIADA ! 1aR0) h
cc 1012413438 JENNY PAOLE RODRIGUEZ CALLE 87 SUR 91-85 | 0000000 GEIKADB16@GMAIL.COM i’;‘:}'ﬁggf ng(;"o TIPO FECHAPAGO | NUMERD | EMPLEADOS i
PLANILLA | (DWMES/ANO) | PLANILLA 1 0 -
SALUD -
PRESCINEIGN | - APORIARTE SNOMBRE | GODIGO. |. DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO . —_. PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES | _ _ L . TOTALATAGAR
Py
ONICA I - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-03 2025-03 ! 1010412025 852900461 . sa41.000
_ - - . N . w7y
IETALLE POR COTIZANTE
INFORMAGION COTIZANTE INFORMACIGN NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o TAEHE 8 e veruntan 1 v N §
0. de o HEEHEHHOAAE AN sz ¢leln 8| cod. P ofuntari { Voluntasio ensional Cotizacidn!| ©od, 3 s | co
«[TPe] (gentificacion Apeliidos y Nombres § ] g : § HE HHEEHEEHEHEH HEE % arp | TBCAFP |Cotizacion | o afiizgq | Aportante pr:"au pensionsl de | Gda. €rs | 180 EPS otzaciond| €od- | igc ARt 3 | concion | S54%° [ 18e coF AR | amaitros | e | Apome | Apome | Aperte
5 sofidarida . H
H H / :
o 1012412438 RODRIGUEZ ARIACC JENNY PAQLA 6|0 N 230801 | 1.423.500 27 (] o a L EPSO10 1423 500 178000 | 1411 14235031 3 34700 Lo L] "] 0 1] o a b
IS Lon Fo: Tewe rpycag 1ens
et PE AT OFION N




