SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EAECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 1024.09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
ANA ELIZABETH MOLINA SOSA

NUMERQ DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 53.116.914
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION SCRVICIO
OBJETO DEL CONTRATO: URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2878 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024
PLAZO
'ALOR INICIAL DEL CONTRATO S13019.324 INICIAL DEL 1UNMES Y 28 DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 'ALOR DE HHONORARIOS PERIODO
136, y
INCLUIDO ADICIONES: San.T6.002 A CERTIFICAR: FOATRIS
N° DE INFORME: N 1 N CRI: aééf?l N CDP: 2598
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO Ui -
9 NUEVE MESE ) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS NUEYEMESES YIDDIA
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SDT CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 08
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
< 4 N : 4
EONTRATA: MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS
. CRPDE LA TIEMPQ
VALOR ADICIONADO 3 9.522.09 |CDP DE LA ADICION: i 0\' PRORROGA I MES
1030| ADICION: 22327 DO
CRP DELA TIEMEQ
VALOR ADICIONADO s 9.522 090 [CDP DE LA ADICION: P PRORROGA 1 MES
1270| ADICION: 195368 DO:
CRP DELA HIEMPO
VALOR ADICIONADO s 24,648 752 |CDP DE LA ADICION: i FPRORROGA [ MESESI | DIAS
1619| ADICION: 159578 DO;
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 15924126 |CDP DE LA ADICION: CRE Df‘j[‘.’_\ PRORROGA| 3 MESES
2598| ADICION: a6 DO
3 : TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP BE LA ADICION: GHEDRLA PRORROGA
ADICION: DO
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: DO:
: TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CHEDE LA PRORROGA
ADICION: 6
; 3 TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CHEDELA PRORRDGA
ADICION: Do
- - TIEMPO
'ALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: LREDELA PRORROGA
ADICION: bo:
; 2 TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDE L PRORROGA
ADICION: DO:
; Z TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDE LA PRORROGA
ADICION: BO-
g ; TIEMPO
VALOR ADICIONADD CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION: e
L POLIZAS (S1 APLICA)
N° DE POLIZA: | | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NiA
FECIA DE LA POLIZA | DS AAA | FECHA DE APROBACION: | NIA

IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL ODJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

A A : .
{TEM (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)
1
Realied las activadades priwilinientis diagnisticos v terapéuticos determinados dentro del plan de maneio de su especialidad, v wsa manera oporiia v pestinente EN UNIDAT [IHAN TURBAY 192 HORAS
2 |Drind una atenciom en salud buscando los mjores extandanes e of Jad, intepsidad sufs i, continusdad ¥ pertinencia, en wn ambicnte de atencion personalicada v humanizads

3 Preste siug servicios asistenciabis nespetands [ antononia sostiticional de L SURRED, suvasion, nision, estiuctisa o ganics reglameatos sdiminiseatives, teiicos, ciemifions ¥ diseiplinanios, scopicsda s diectrices
snstiftcioales

4 |Realcd las actividades sepitn Las necesadades de la subeed damdo cobentira e tudas s imidades en donde se oferta el servieio v sea rerpetide

" g Informe ol packente v su Fanilia sl |a condicion climea, pla de taeio, atenciion ¥ iecomasdaciones de egreso, conoecr of gradide satisfaocion sohre los servicios prestados v sesolver inguictides relacsonadas eon el
- procesn de atencidon

oL



6 |Respeté los davchos del paciente, cumpli el cidipo de ética méadica v s disguosiciomes legales pertinentes propias de Jos servicios en donde se preste 1 atasion

7 [Realicd el sepuiznaenio ¥ control a pacientes e hos qine s requiris mi partcipacion ¢ impan] instrcciones al equipe de salud sohre los procedimicntas vedenadis

8 |Fawiti conceptos natdicos que s i requarienen, realicd resiimencs de histn elinica, epiciisis ¥ olios decumentos asistenciales o administrati e fcton

Daligeneaé en forma conpleta, opostima, sisteanalizada v legibbe (ch Jos casos on qee se preseatason fallas del sisiema) os formatos de Tas liistorias elinicas, consentimicnto informado, reportes de estudios ¥ dands registros
9 |prroprivs de mi acthuar, de acuerdo a | hivesdo en la meamuatividad vipente, Jos g ! tos e ssditonia ¥ demds directrices relacivnsdas con ¢l jordde historias elinicas ¥ rexpaldamdo todas las i calizal
al pacicnte con firma v sclla

10 | Garanticd la debida reserva de 1 informacion del paciente v de los registios clinicos

Giaranticd la ntegridad v adeeuada fawaonamicnto de Jos epipas, chanetos ¢ mstalaciones, asd coma la ulilizacion racional de Jos rectizss spie 1a Subeed apsate al desarnollo de las actividades contratadas ¥ responder por su
Teposicron o reparsciie ewando s dafos seocasioman pos ieghipencia o dadecisda manipalacion de ks misasos

12 [Heporté al drea de Revirsss Fisicos — Activos Fijs de Ta SUITRED, los equipos de mi propicdad, que se desting a las actividades asistenciales

Taticip el 1 b it ¥ ctanplinni, de Las politicas institucionales, sistema integrado de pestion, scraditacion, scpuridad del paciente v demas actividades enmarcadas dentro del sistema
13 obligatorio de paramia de la calidad
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | SH0S550 OPERADOR: | MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 10/10/2024 s 0300
PENSION: COLPENSIONES 10/ 10/2024 5 43564
RIESGOS LABORALES: SURA 1071072024 5 664040
OTRO CCF- COMPENSAR 10V10/2024 5 16,400

TOTAL PAGADO 5 B58.700

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe ancxo, dentro del periodo de cobro

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde o ibe se caleulo sobre ¢l 40% de los mgresos cancelados del mies anterior paga del cual ancya copia simple, sin que en ningun caso ¢l I1BC sea menora |
SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de aliliacion a eps, arl, pension, rut)

3= Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative sceop de 1 cuenta conespondicnte al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligada a pagar, por ocasion al seialado contrata

VIL ANEXOS
(Cuando se regurera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidineias fotogrificas y/o dovusatales que soporten las actividades realizadas en ol periodo correspondicn

Pfﬁ\’h 8 '\WG‘MQ N

ANA ELIZABETH MOLINA S0SA
CC:5M16914
CEL:3114629328
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DEAPDYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/10/2024

5
NOMBRES Y APELLIDOS: ANA ELIZABETH MOLINA SOSA ;'I:g;’ll:
CORREQ ELECTRONICO; clizamedi 4] COIn TELEFONO: 3114629328
DIRECCION DOMICILIO: carrera 10 N 30b - 21 sur CIUDAD: BOGOTA

Alanifiesto bajo I gravedad del juramento que, en In declaracién de rent

A del afo gravable 2024,

NO tomare costos y deducciones

(X)

51 tomarg costos y deducciones

()

La presente certificacion se expide para efectos de Ia retencion en Ia fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v parigr)|

(APLICA CUANDO EL BANCO KO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

TIPO DE CUENTA:

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por Ia cual se debe informar por parte de 51 NO(X)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacidn stQ) ) ¥
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: SCOTIABANK COLPATRIA
NOMBRE DEL BANCO
AHORROS N CUENTA: 4802008239

OBJETO DE COBRO EN

L DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
= . . . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 2878 2024 NoCDP 59 o, RP; 67
AT = £l 2528 MR Je671 PRORROGAS : 9 MESES Y 10 DIAS
FECHA DE INICIO CONTRATO 31772024 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 3171012024 VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: § 52,736,382
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/10/2024 AL 31/10/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 6.771.264

(LETRASY NUMEROS)

SEIS MILLONES SETECIENTOS SETENTA Y UN MIL DOSCIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS

Ana & Mol )

ANA ELIZABETH MOLINA 505A
C.C 53,116,914
cel: 3114629328




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APFOYO A LA GESTION

-

[ 8

i

pelie el

Ceatrn Oriente ESE.

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA ANA ELIZABETH MOLINA SOSA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 53.116.914

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

= 'S 2878 2024
No.

FECHA INICIO CONTRATO

21172024

'ALOR INICIAL DEL CONTRATO

13.119.234

VALOR TOTAL DEL, 'ALOR DE HONORARIOS

DEL CONTRATQO

CONTRATO INCLUIDO s 82.736.382 | VAL NORAR] s 6.771.264
X A CERTIFICAR:
ADICIONES: PERIODO A C C _
SE——
N°PAGO / N° DE INFORME: Ne 1o N* CRP INICIAL: 14108 N COILINIGEAL 317

PLAZO DEL CONTRATO

9 MESES Y 10 DIAS

INCLUYENDO PRORROGAS

N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: B0905550 OPERADOR: | MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES; DIRECCION TECNICA URGENCIAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SDT CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY

NOMBRE DEL SUPERVISOR;

0s

FLIVNARNDUY MTUN T N EGRO AL OO DIRECTON T RO CO CODTG O Ty GIoi ooy

1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: No(4) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (4)

PRORROGA (4)

VALOR ADICIONADO 5 9.522.090 |CDP DE LA ADICION: 1030 IRI' DE LA ADICION: 22327 TIEMPO 2 MESES
VALOR ADICIONADO S 9.522.090 |CDP DE LA ADICION: 1270 [RP DE LA ADICION: 215268 TIEMPO 1 MES
VALOR ADICIONADO $24.648.752 [CDP DE LA ADICION: 1619 |RP DE LA ADICION: 29278 TIEMPO 2 MESES Y 11 DIAS]
VALOR ADICIONADO §$25.924.126 [CDP DE LA ADICION: 2598 |RP DE LA ADICION: 36671 TIEMPO 3 MESES ]
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RI' DE LA ADICION: TIEMPO

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RP DE LA AIMCION: TIEMI'O

I MOLIZAS (81 APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Sl NO XX
N® DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA 'OLIZA | DIMNA AN ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX

1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE 1A CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE Ef. MES 0 PERIODO LABORADO Y SEAPRUERBA PARA EL PAGO

correspondiente al periodo del (01/10/2024) AL (31/10/2024)

RE TI
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 +El contrato se encuentra debidamente lepalizado? XX
3 +El contratista autorizé que los impuestos que debe eancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
~1descontados del valor a cancelar como consta en Ia declaracidn del informe de ejecucion de actividades? e

3 i Que el contratista presentd satisfactoriamente las oblipaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X

informe anexo v en el SECOP? o
" &Que cl contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social yie XN

arafiscales, tal como exipe el articuls S0 de Ia Ley 789 de 20027 i
5 ¢ Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de Ia cuenta correspondiente al mes abjeto de cobro? XX

Teniendo en cuenta lo anterior ¥ conforme a Ia clausula " Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago

":_T_?}:(S 4/

FERNANADO MOM SALCEDO
DIRECTOR TECNICO URGENCIAS GRADO 09

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

/" v 2 <2

CARLOS ALBERTO MARIN

PROFESIONAL ESPECIALIZADO




:;§:cornpensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TPO NUMERD NOMBRE APORTANTE TELEFONO CORREQ FLbmLh [ FECHA PASD ABOCIADA CANTIDAD
=] 1694 ANAELIZABETH MOURA 5034 |  DAG 38 SUR 1B-34 1z05 TIPO FECHA P. WiuERg | THPLEMOS L
'Wm.w}!“ PLANILLA | (DUAMEN: PLANILLA 1 ]
FORMA CLASE WOMBRE remsacn
PRESTRCN AR e BUCUREAL CO0IGO | DEPARTAMENTD CIUDAD | MUNICIPIO e Fenarcent TOTAL A PAGAR
GNICA | = Indecandients BOGATA D.C. BOGOTA D.C. 5 il 2400 i oz Roacesna Jsar00
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigs EPS Nombes T Cotizacin Obligatoria | UPC Adiclonal Incapachdades Ucancla Matsmidad Dias Mora o Yabor Mora | Total a Pagar | Ho. Afifados
il
Wo. Autortmacién | Valor Wo. [ aior Cotlacién
EPSoo8 Comparaar EP§ $60080943-7 230800 [ 1 ] | [l 7 1.700 [ 340300 1
TOTALES PENSION "
Collzacién Aporta Voluntare Vakintarie [ Aports F5F - ValorMers | Vaker Mora Ha, 3
Cadigo AFP Nembrs. W Loiatin. i Abené Vel e oA e farn | oies mora s TotalaPagar | Mo
2514 Colparmionss | § BO0NO0-T 433400 - J L] =0 L] o :
2] y: .:,
1 [ 1 . 1 A [
TOTALES RIESGOS LABORALES St A
Cédige AL Nombrs NIT Cotacién Incapacidaden ApsrtanOtros | VelorMeto | Diss | VelorMors | Subtetal
Obilgatoris | Wo. Auterizackdn | Valor Blstomas Mors
111 ARL SURA 06000 | | £6.000 7 400 60,400
fiid iR
TOTALES CAIAS
Cadigo CCF Hombey NT Valor Aporte
CCF4 Comparear Caja BRODMIM 2T 18,300
TOTALES PARAFISCALES
Vilor Aports DissMors | VelorMorsdports |  TotsluPager | Ne.Amisdes Tiee Valor antes de IGE LA, | 70 4 pager
Raportades IRP y Mora
SENA Sad 1 234,800 340.300
o | 7 | o | [l | [l Paraidn 1 433400 434800
KBF Reesgos Labcrales 1 88.000 68,400
o 1 7 [ ° | © | ® cCF 1 18.300 18.400
[ ESAP ] [l []
| | | | =3 o 0 [
MEN MEW ] ] [
I I | | STNA o o o
TOTALES 4 854,300 154700

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



ogcompensarlmiplaniila.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

BATOS DEL APGRTANTE DATOS DE LA PLANILLA i
PO WOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREOQ FLAMLLA, | PG PAGD ABGEUAA | CANTIDAD
cc et ANA ELIZARETH MOUNA 808A |  DaG 38 5UR 1038 A0 mwo | recnapaco | wiueng [ Emesces | we
PARAFRCALERY PLANILLA, | mAMENARD) | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE MNCMBRE FERIOO0 BALLD | PERICDO Poekcee i
e iy Aoy, céoic0 DEPARTAMENTO CIUDAD  MUNICIFIO TOTAL A PAGAR
ONICA, 1 = Indecardients ROGOTA D.C. BOGATA, DL ] 202400 07409 1 112024 BOHOSAS0 3850700
DETALLE POR COTIZANTE
S GO LABORALEY cer PARANSCALER
L L] [P "”‘-% Sl | meeer | A LSRN S0 | NaEr | |
1|cc ) arasm | 3 L corae | Aromson | 1 - L] L L]

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




