SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E CODIGO: AP-JA-FT-077
'gmﬂm‘:«m#m APOY (D - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
E_._.‘:E_.__w FORMATO INFORME DE EIECUCLON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Ceatet Otle ESE. PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
. CELEBRADD ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
YULLI MARCELA RODRIGUEZ SANCHEZ
NIUMERQ DE DOCUMENTO DE lDENT_li)AD:. Lo ’ . | 1,026,256051
OBJETODEI.. CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
’ ' AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
[CONTRATO DE PRESTACION DESERVICIOS EEQF_E;SI_dNALES' No, . _ : PS 4221 2025 34112025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO : £4,677,632]- INICTAL DEL:
3 CORTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
Al ) §  4.063.968
INCLULDO ADICIONES: 14677,632 :
N° DE INFORME: . 4 (CUATRO) i N°CRP: L
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS 3 MESES Y 29 DIAS
UNIDAD FUi\ClONAL EJECUCICIN DE ACTIVIDADES 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYD
NOMBRE DEL SUPERVISOR N : CLAUDIA MARCELA MELQ PASTRAN - DIRECTOR SERVIC]OS AMBULATORIOS
. o X : 1. MODIFICACLONES CONTRACTUALES . B - . ' o
Pt E 0 TIPO DE MODIFICACION | ADICIONES - 0 PRORROGAS - 0
VALOR ADICIONADO
VALOR ADICIONADD
VALOR ADICIONADO
VALOR ADICIONADO
VALOR ADICIQONADQ
VALOR ADICIONADO
VALOR ADICIONADO
E TIL POLIZAS . K
4PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I S1 | | NO ERE X
i® DE POLIZA: l 123 ) NOMBRE DE LA ASEGURADORA Conn T ABC
FECHA DE LA POLIZA : | DD/MM/AAAA S FECHA DE APROBACION: -0 7 DDIMM/AAAA
ITEM AV, ACT]VIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE:ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS ENEL; CONTRATO
! {Dében ser coherentes con lns obligaciones especificas de) contrato realizadas’ duranieelmes) Lol Es
1 |inesto mi servicio v ejccute Jas actividedes que demanda ef servicio, guiada por la normatividdad del sisteme.
2 |Diligencio RIPS de eada paciente atendido
3 |Apayalos planes de mejorn que avudan a prestar adecuados servicios de salud
4 |Reporie los eventos a notilicor segin lo establecide en la normalividad.
5 |Notifico y panticipa en Ins mejoras del servicio
6 |Cumple con las nommes ulilziande clemento de proteccion persontl segin los protocelos imstiluciogales
7 [reatizo consulta de PyD { citoligias creciemictos y 1 familiar, ingr fesy )
8  |Fomentoy eyudo en la realizacion de actividades qu | los CAPS
9§ |DHigencio la historia exlinkea de seuerdo a puias ¥ protocelos establecidos por la subred
10 |Contidad de horag reatizadas en ol periode : 206 horns
i _n V. INFORMACEON DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL N o o N
No. DE PLANILLA: l 84993255 i OPERADOR: | M[ PLANILLA
CONCEPTOQ DEL PAGO- I R ENTIDAD FECHA'DE PAGO. |07 T VALORPAGADO
SALUD: COMPENSAR 10/3/2025 5 183.500
PENSION: X _ . ) COLPENSIONES 101412025 3 234,900
RIESGOS LABORALES: .~ - R . SURA 10/4/2025 s 35.800
QTRO ) )
TOTAL PAGADO~ s . 454.200

VI, DECLARACIONES DEL CONTRAT]STA L R

1.- Que dusarrollé fas actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé ¢l pago de Ja Seguridad Social donde ¢l ibe s¢ calenlo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del eual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a 1 SMMLYV (de
ser ¢l primer pago adjunto certificagiones de afiliacion a eps, arl, pension, t)

3- Que adjunto evideneia del eargue en el aplicativo seeop di la cucnta corvespondicate al mes ehjeie de cobro.

4.~ Que autorizo los impuestes a que cstav obligado n pagar, por ocasion al sedalado contrato.
c ’ : ’ I ¥ ANEXOS :
{Cuanda s reg micra como una de Ins obligaciones del commto)

"7 Anexar cwdcncms Totogrificas wo documientales que soporten fas actividades nealizadas en el pcrindn di

Peucera_Bednqot c.

YULLY MARCELA RODRIGUEZ SANCHEZ
CC: 1.026.256,051

CEL: 3113378828

E\Jdsin C}J?
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUL CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO~ GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA BE COBRO CONTRATO DE PRESTACION BE SERVICIOS

Y DEAPOYO A LA CESTION

COMGO: APJA-FTAL
VERSION: 6
FECIA: 2024-0%-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECIIA DE BILIGENCIAMIENTO!: (30/4/2025}

NOMBRES Y APELLIDOS: YULLY MARCELA RODRIGUEZ SANCHEZ Ce 1026256331
RUT (NIT): 1920156051

CORREQ ELECTRANICU: mascelarodrigue310888@ginail.con TELEFONO; 3113378828

DIRECCION DOMICILIG; CL9B G- 5UR ciupap; BOGOTA

Mlanifiesiv Lajo Ja grovedad del juramento gue, e la declaracion de veul

Eandel ailo gravabile 2024,

NO 1onré costos ¥ dedueciones

(X)

51 1oinaré costos y dudueciones

it presente cestificacian se expide para efectos de la retencidn en la fleate 2 titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad gon et numeral 6 del niculo 1.2.4.16 y parz':kr

(ALLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTIE EN LA LISTA

Regimen Siinpte De Fributacidn RESCLUCION 163 ARTICULO 12 Por la cund se debe iufonsir por pane S0 NO(X)
de los contribuyentes sioplacon por el impucsio unilicade bujo ¢f Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: COLPATRIA
NOMBRE BEL BANCO
NOCUENTA: USTULGZHTOUST IS

TIFO DE CUENTA: AHDRROS

o DESPLEGABLE)

NUMLERG DEL CONTRATO ¥

DATOS DE La DLTIMA AMCION (FERIODG OBJETO DE PAGO)

N DEL CONTRATO:

PS5 4221 2025 L) [ L

N HP: HYp

PLAZO DEL CONTRATO INCLULDAS
PRORROGAS 1 3 MESES Y 29 DIAS

FECLIA DE INICIO CONTRATO L2025

FECHA DE TERMINACION
CONTRATS:

oS

VALUK TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIBO AINCIONES: 14,677,632

PERLODO QBJETO DE COBRO:

DEL U2/04/2023 AL 30/H/2023

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | S
CHIETO DE COBRG EN

4063908

(LETRASY NUMEROQS)

CUATRO MILLONES SESENTA Y TRES MIL NOVECIENTOS SESENTA Y OCNHO BESOS

Hot vee L& '\7@§VLCJ Tt O,

C.C 1.026.256.051
cel: 3114687633

YULLY MARCELA RODRIGUEZ SARCIUEZ,




F— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES, E CODIGO: APIA-FT-078
BB s APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
ik
). reroeer— FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRAT( DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-15

APOYO A LA GESTION

-CELEBRADQ ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE' Y
NOMEBRE DELFCONTRATISTA T . YULLY MARCELA RODRIGUEZ SANCHEZ
NOMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD ’ ’ : 1.026.286.051
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS - i

. : OBJETG DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
L e AMBULATORIQS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.8.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No,, PS 4221 2025 . FECHAINICIO CONTRATO. . 37172025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO : 14,677,632
VALOR TOTAL DEL CONTRATO. VALOR DEHONORARIOS PER[ODO A
INCLUIDO' ADICIONES: - 14.677.632 CERTIFICAR:. - . 8 4.063.968
- .4 o - .. o o
No PAGO /N° DE INFORME: 4 (CUATRO) NCRP . 499 N° CDP INICIALDEL 8
: : INICIAL: - o

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3 } MESES Y VEINTINUEVE { 29 ) DIAS
N¥DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: _ ' 84993255 OPERADOR: Mi PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: AMBULATORIQ
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DEMAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR; CLAUDLA MARCELA MELO PASTRAN - DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS

- T, MODIFICACIONES CONTRACTUALES — -
N DEMODIEICACION: (0} TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADION T03 PRORROGAD)
VALOR ADICIONADO | ) i N -
VALOR ADICIONADO
VALOR ADICIONADG

VALOR ADICIONADO : i .
ADO_ ! T ]

VALOR ADICION
VALOR ADICIONADO-
VALOR ADICIONADO

- 101, POLIZAS (81 APLICA) T

" ;PACTO POLIZAS EN 51 CONTRATO? I SI i ] NO X
N° DE POLIZA: I XX "~ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:? R X
FECHA DE LA POLIZA 1 DD/MM/AAAA __ ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: X

1V; VERTFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

1ITEM : : CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS N . o st e ol NG

1 7.El contrato se a debid: legalizado? X

2 |;El centratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrale le sean descontados del valor a cancelar
como consta en la declaracién def informe de ejecucitn de actividades?
¢ Que el ceniratista presento satisfacteriamente las obligaci contractuales, [os cuales pueden ser verificados en el informe ancxe y en el

3 SECOP? X

4 ;Que el conlratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad soctal y de parafiscales, tal como exige el
articulo 50 de la Ley 789 de 20027

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspendiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta fo anterior y conforme a la clansula " Forma de Pagoe, CERTIEICO cl cumplimiento de tas obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente l periodo del (

01/04/2025) AL (30/04/2025)

Z

CLAUDIA MARCELA MELOfPASTRANﬂ/
FIRMA DE QUIEN.CONYALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DIRECTOR DE SERVICIOS AMBULATORIOS.

PARA EL PRESENTE PERIODG DE PAGO:

EDISON SANCHEZ QUINTERCQ
ENLACE DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS




2% compensar | miplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

. . DATOS DEL APORTANTE . DATOS DELA FLANELA
hila] _ NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONT CORREQ PLANKLEA | FECLL PAGD ASDTIADA ] CANTIOAT
ASOCIADA O SR}
o 1026255051 VULLYMARCELREDORIGUEE | cLursurtzrss | 1asese? YMARCELTAZIBHOTMAILLS | EXOKERADD PAGO TIPD | FECHAPAGD | MUMERG | EMPLEATOS | uec
PARAFISCALES Y PLAMILLA, | (DIAMESIARD) | PLANELA 1 Iy
FORMA CLASE : NOMBRE N PERIODG SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE |  SUCURSAL CODIBO DEPARTAMENTG CDAD 7 MUNICIPID . TOTAL A PAGAR
UNICK 1- Inckenendiome BOGOTA D.C. EOSOTA. D.C. NO 202508 202503 i 16042025 84903755 FA54200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
K . _ . TOTALES SA1D
Codigo EPS Nombre : T Cotizacion Dbhigaions | UPC Adicional Incapacidades Utarrcin Waternidad Dias Mora Vnlor Mok ] Total a Pagsr | Mo Afiliados
Valor oz UPC )
Na. Autortzacibn Valor Na. Autorlzatién valor . Cotizacién
EPS008 Compensar EPS BEQNED42-7 183,500 0 [ [ o o [} 183,600 y

Codigo AFF Nombre pioiiitl Total a Pagar kﬁzw.un-
25 14 Cojparisiones. % o 232,600 i
FEE Vi
i YOTALES RIESGOS LABORALES i L
Cédiga ARL Nombre Valor Soldos | Fonds | Yowls Pagar | No. Afi
Favor Soliduridad
1241
Codign GEF M Valor Aporte | Dins Mora | ValorMors Aporte | TotainPogar | Na. ARiados
TOTALES PARAFISCALES | N B ’ o i : 'TOTALES POR SUBSISTERA
Vator Apor “ Dias Mom ValorMom Apors | TelmlaPagar | Na. Alhissos Tipo Adminietradors Ha. ﬂn:.a.&.‘.an;. Falor ..Hﬂ%-:ﬁ.m. A | Yokl a Pagar
BENA - . | . _ Bamd 1 163.500 183,500
[ | o [ ] | [ i [ Pension 1 234,900 234,900
CBF R R Rsasgos Labomles 1 35.800 35900
Iy [ o ] [) [ [ | [} coF o [ [
] ESAR . ESAF [ [} [
| [ 1 | \CBF g [} o
L L MEN L MEN 3 [ [
! | | [ SERA [ [ )
TOTALES 3 454,200 154200

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

Fowersd by - BB CamEcanner



@mooﬁ:vﬂ:moq i miplanila.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

M _#mn%.m.m

DATOS DEL ARORTANTE . DATOS DE LA PLANILLA
nro NUMERO . NOMBRE APORTANTE DIRECCION | TELEFOND CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCUADA CANTIDAD
> ASOCIADA DIAMES/AND) .
cc 1026255054 YULY MARCELARCORIGUEZ | quarsumtzFss | 1232567 TMARCELITAZ AHOTMAILC | EXORERADO PAGO TeD | FECHAPAGO | Wimzmn | EMLEtses | we
v»x_rwm.»rwnprca IS Y . PLANILLA | (DIAMESIANG) | PLANILLA 1 o
FORMA , CLASE NOMEBRE " PERIDDC SALUD | PERFODG PENSIORES
PRESENTAGION APORTANTE SUCURGAL cHOIBa DERARTAMENTO CRIDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA { - IngeDendemE BOGOTA 0.C. BOGOTA. D.C. NG 22503 202505 ! 10/042025 84993255 $454200
DETALLE POR COTIZANTE )
BEFORMACKON COTUANTE ] B4 ORMACION HOVEDADES' . SOt sALUD RIESOOS LARORALES : -CCF PARARSCALES
; 5
o de m H .m m 1| whxlalyls wluls| < m Cod, Voturtar | Vorunmara hﬂc Fondo . Eotencknr| cée i o | GO Aporie | 1BCawsc | Amore | Aporn | Apone | porte
ho. |tgn] L Tk Apesiser, y hambees amuwmm.‘m_.mum\umwunw-m T | recarr [coummain | SO pormene | T {prresraid | SO EPS | MOEPS o't | ARl | BOAR M.n!_ﬁﬂoa o | OO | ent Jpwmacees| e | kaF | Esae | MEN
~ 3
1 o 1C2E25E05Y RODRIGUEY SANCHE2 YARLY MARCILA  |6A| O N T | AAEYIER 23X 4 a a o E88nas TARTTRY | 1BILE 1431 3467783 | 3 AT [ o n [ ° 1 ]

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

Dowored by m ﬂ.w:.—Mnns_._m-



