B ) SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
" e Y APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

pmsliolaion fatebrbiaiialny FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 20230916

B tentremtst PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION ) :

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
YULLI MARCELA RODRIGUEZ SANCHEY,

~UMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1 0126 256,051

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMER() (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE LS E

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4221 2023 FECHA INICIQ CONTRATO NS

PLAZO B
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 14.677.632] INICIAL DEL 3 MESES ¥ 20 DIAS

CONTHATO
'ALOR TOTAL DEL CONTRATO o 2a| VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 671632 p R TIFICAR: § 36608
N° DE INFORME: 1(UND ) [ N CRP: 7499 ] N CDP: "
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ; n
IMESES ¥ 2 E:
INCLUIDD PRORROGAS IMESES ¥.29 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: APAM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN - DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
SRR R [ TIPO DE MODIFICACION | ADICIONES 0 PRORROGAS 0
VALOR ADICIONADO
VALOR ADICIONADO
VALOR ADICIONADO
VALOR ADICIONADO
VALOR ADICIONADO
VALOR ADICIONADO ; )
VALOR ADICIONADO
11, POLIZAS
TPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | sl | NO X
N DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA POLIZA DO MAMIAANA FECIIA DE APROBACION: T3 SENE AN
o T, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y L.AS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
i} {Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
! Devarrollar L aetn whades que s pencron duecta ¢ indiectamente del olyet wcontractial e bas Unedades de prestacion de setivtin asignadasde e oo b progransach e activadinkes
2 |Curplic oo el et del oottt de muancta perssnal ¥ antiseng

a b 5 B que tenga relacion con B cjeci lel o abe] presente contiala

3 |Cumph com Bas Leves, Dharetis. Acuandos, Rasobinones, Uneular e cualiguict o gano exteiis o Replameate ntepms Codigo o [Maretnis luterman

4 | Acatar bas instiuccine s st durante ¢ desandbo del coptratampata a SURRED taves el aupertisar ded v

5 |t aceeda 3 peticiveies o armnasas de s sctuen ue e de b conel finds haces wantatis &l pin heclw

6 | Tener en coenta las obervacionas © lncansitas del auperiisor & it 3 Grar antiear L calidial 3¢ bos scrn paim obreidos (rdomesdad Tammaa, e ab v tncar

{em e Siatema Guneral de Sopuiidad Seaal

7 |Cumpls con las Galas protocels s precodinientes anphementad s o L Subred v demnis caractaidicas del setana bl b Gurantias e Calidad de 2 Atascon on S

8 |Realia Las activadades cocomendaas selacwonadas com las politicas o 1A SUBRED pegucto al process de scraditacion Babiitacion v curtilicacion en Nistena Je Gestion de Calidad

0 |Cumpliento de 186 horas

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL -
No. DE FLARILLA: ] 52677310 OPERADOR: | MIPLANILLA
CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE FAGO VALOR PAGADO
SALUD: CUMPENSARL 2112025 s 163,100
PENSION: COLPENS 20/1/2027 5 208700
RIESGOS LABORALES: - SUR! 1 R 5 31400
OTRO
TOTAL PAGADO 5 403, A
VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA T

ntra del penodo de colra

1 - Que desarrollé las actividads desentas en el infome atwse, de
o sobre el 0% de las ingresos cancelades del mes antenior page dol cual wneso eopia sunple, sin que en mogun caso o TBC s menom a SMMLV [

2 - Que raabicd of pago de la Sevundad Social donde ol the se va
ser el primer page adjunto cortificacions de afilacion a vps. arl. pensica, rut}

3o Que adjunto evidencia del cargue en el aplicatnve secop 4 L cuenta correspondiente al
1.« Que autorizo los inpuestos 3 g ostoy oblipada a pagar. por ocasicn al suflalado contrat.

s objuto de voling

VIL ANENOS
(Cuando s¢ requisra como una e las ohligaciones del contrato!
Ancvar evidencias fotoprificas y/o docunales que soporten bis sl idades realizadas en el periodo correspondicnte

\eweln Rediigee=

YULLY MARCELA RODRIGUEZ SANCIEZ
CC: 1.026.256.051
CEL: M 13575828




" SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DESALLUDR CENTRO ORIENTE ES.E
l. ':;3.': ':‘-‘“_ —— APOYO - GESTION DE CONTRATACION
e eniliit i FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVITIOS
’ Centro drieee £S1 Y DEAPOYOA LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 5
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENT: (31/1/2025)

CC: 1026256051
VO " APELL . "ULLY MARCELA RODRIGUEZ SANCHEZ
NOMBRES Y A ID0S YULLY M (] BUT (NITY TO2625€081 |
CORREQ ELECTRONICO: TELEFONO: 31I3RTENIN
DIRECCION DOMICILIO: CLylB G- CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en 1a declaraciin de reata del aito gravable 2024,

NO tomané costos v deducciones X))

S tomaré costos v deducciones (]

La presente certilicacion se expide para efectos de I retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l munerai 6 del articuls 1.2.4.1.6 v pariy

Regimen Simple De Tributacion RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por Ia eual se debe intoriar por parte

< . ;
de los contribuyenies st optaron por el nnpuesto vmficado bajo el Régimen Sinnple Jde Triltacian SI) BRAAD
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: COLPATRIA T
NOMBRE DEL BANCO
(AFLICA CUANDD EL BANCO NO SE TiPQ GE CUENTA: ANDRROS NTCUENTAL USTH2ETONST 199

ENCUENTRE EN LA LISTA
|  DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ABICION (PERIODO OBIETO BE PAGD)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
- L3 . . 47 o[ . a . ]
N* DEL COMTRATO: PS5 4221 2025 NeCDp: 5 NRP: 7499 PRGRROGAS : 3 MESES Y 29 DIAS
i FECHA DE TERMINACION . VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INIC] » 1 11015
0. CONTRATD 3o CONTRATO: Lt INCLUIDD ADICIONES: 14,677,632
PERIODO OBJETO DE COURO: DEL 03012025 AL 310172025

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

w

3,669,108

TRES MILLONES SEISCIENTOS SES

A Y NLEVE MIL CUATROCIENTOS OCHO PESOS

1 y

?‘{(juc‘gs(c{ ’R‘rl VI
YULLY MARCELA ROBRIGUEZ SANCHEZ

C.C 1.026.256.051

cel: 3114687633

V8 Elakain Coy




APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE CONTRATAL
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥

CODIGO: AP-IA-FT-U78
10N

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

YULLY MARCELA RODRIGUEZ SANCHEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1L.026.256.051

1, INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PR

STACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERD (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE S E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4221 2028 FECHA INICIO CONTRATO 3172015
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 14,671,633
VALOR TOTAL DEL CONTRATO L[vALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 1677032 R TIFICAR: s 3669408
. . . N° CRP N° CDP INICIAL DEL
° DE INFORME: N ! ’
N° PAGO / N° DE INFORME 1 (UNO) o 7499 el o) $

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

TRES { 3 ) MESES ¥ VEINTINUEVE ( 29 ) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

82677310 OPFERADOR: MIPLANILLA

PROCESQ EN DONDFE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

AMBULATORIO

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

H6IM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBHE DEL SUPERVISOR:

CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN - DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS

1. MODIFICACIONES CON

RACTUALES

N° DE MODIFICACION: N(o) TIPO DE MODIFICACION (AD CION - PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO
VALOR ADICIONATH]
DR ADICIONADO
DR ADICIONADO
DR ADICIONADO
DR ADICIONADO
DR ADICIONADO
1L POLIZAS {SLAPLICA)
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St | NO h
N? DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: X
|‘i’E(.‘![-\ DE LA POLIZA DDA AL ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: b
IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE QUE HA CUMPLIDE CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAY DURANTE 1, MES ) PERIOI) LABORADRO Y SE APRUEIRA PARA B PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO

i | El contralo se encuentra debidamente lepalizado? X

) El contratista autonzd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar o
coma consta en la declaracion del mforme de eiecucion de actividades? :

3 Que el contratista presento satistactonamente las eblipaciones contragtuales, los cuales pueden ser verihicados en ¢l imforme anexo v en el X N
SECOM? 2 .

4 . Que el coniratista da cumplimiento a sus ebligaciones Tente a fos aportes al sistema Je sepundad social v de parafiscales, tal como exipe el ¥
articulo SO de 13 Loy 789 de 20027 L

5 Que adjunto evidencia de! cargue en ¢l aplicative secop de la cuent corres pondiente al mes objeto de celo? X

13/01/2028) AL (31/01/2025)

Teniendo en cucnta lo anteror v confarme a la elausila *Farma de Pago, CERTIEICO el cumplimiento de las oblzaziones pactadas con el contratista, para el pago correspandients ai perioda dal |

Prastin, W

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

P

ASTRAN
AMBULATORIOS,

CLAUDIA MARCELA MEL
DIRECTOR DE SERVICIO,

EDISON SANCHEZ QUINTERO

ENLACE DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
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@e compensar: miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

_ PAG 1del _
i DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANLLA
TPQ HUMERD NOMBRE APORTANTE DRECTION TELEFOMO CORREQ PLAMILLA | FECHA PASO ASOCIADA CANTIDAD
= P ASOCIADA TDUNIE 89508
o« ToorEmDt YULLY :...M..nw_n-uﬁ‘wnonxﬁck Ol 17 SUR 12F 54 1ZannT Euxnn_.ﬂ»w....r:c._.:hﬁh EXONERADO PAGO o FECHA PAGD NUMERO EMPLEALOS urs
FAR -M-w_m__..“.n.v.mw Y PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANLLA i o
FORMA CLASE NOMORE PLRIOOD
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL céoico DEPARTAMENTO CIUDAD { MUKICIPIO FERRIOTSALY PENPOHESY TOTAL A PAGAR
UICA 1 = rapespercher e BOGATA D.C. BOGOTA. D.C. HO ore2 N4 FN2025 F2ETT10 L e
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Hombre NIT Cotizaciin Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Matermidad Dizx Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
MNo. Autorizacion Valar No. Autorizacion Valor Cotizackn
EPS0D8 Comperay EPS BAI0EE342.7 162.500 0 3 ] 5 00 163.100
TOTALES PENSION
Py L Aparta V' Aporte Aporte FSP - Apora FSP - K Valor Mora Walot Mora Mo
Cédigo AFP Nombre NT Obligatorta i Apo WIS | Diss Mora vl TP Total a Pagar Prenes
14 Colprrmanat ¢ OOXIENA-T 20H 000 i n [ o 5 s n R0 1 1
TOTALES RIESCOS LABDRALES
Cédigo ARL Hombra NIT [~ in Aportas Owes | Valor Neto Drias Valor Mora Suttotst Mo, Radicado | alor Saldoa Fondo Totala Pagat | No. Afillacos
Obligsiora | Ho Autoriracion Valar Shstetnas Cotizacion Mara Cotizacion | Cotizscidn | Saidoa Faor Favor Solidaricdsd
| tent ARL SURA BABOITIHS 31700 3100 5 100 I G ni s1800 | S
TOTALES CAJAS
Céodiga CCF * Mamibre —\ NIT Valor Aporte Dvas Moy Vale~ Mors Aports _ Trval & Pagas _ Na _-.:_lo.|“
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR EMA
Valor Aporte I— Dizs Mara _ Valor Mora Aporie Tolal a Pagar Mo Afilados Tioa Adminisirsdors No. _’%3.:“-&5 valor l.h““-.am. LadA, Total a Pagar
SENA Salud s 162 500 161100
[ | 5 | c | o | [— . 2000 708,700
ICEF Resgas Laneaales 1 »Im 3800
1 # * c | 8 | o coF ) o 5
ESAP ESAP ] a a
I | | i | \oR7 [} ) 2
| S— - -
MEN | MEN 0 ] o
e | ST i — | s I | SENA ] [ ]
! TOTALES 1 2 200 43,600

Este documento estd clasificado come PRIVADD por parte de Compensar Operador de Informiacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DF LA PLANILLA
neo HUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION COKREQ Pmia  [Fecharaco asocuos CANTIDAD
ASOCIALA
- 5 YULLY MARCELA RODRIGUEZ 297 - VMERCELITAZT GHOTMAL.C EXONERADG PAGO - ) | emrieapos ure
cc HHZHDH A £ AT SUR 42F 54 ™o FECHA PAGO | NOMERG
SANCGHEZ o PARAPHCMLES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANLLA Y T
FORMA CLASE NOMBRE . : FLRIODO SALUG | FERIODG PENSIONTS TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SETREAL cboiGo DEPARTAMENTO CHDAD | MUNICIPIO
OTACA T FRmaeic BOGOTA D.C BOGOTA DL ™) 02412 0412 1 20120 EXETTIO L4 Em
DETALLE POR CQTIZANTE
PEOAMACION COTZANTE DFORMACION MOVEDADES | TN LU0 RIESGOS LABOAALES. cer PARAFISCALES
o e H mw ~ _ ~ : uoan voturesst | vosumrans | pavpenn | oo coa w Caaigs tpony | ECores | Mosne | Apons | apcns | dpone
Na | Tpe | Apesisos y Hombrea mw. m. HHEHUEHUEEBE m)‘ Conmaciin | Je e | Apamans | T aa " |pensienst 0w | Coacrs | mcrps [ S0 | ncam mn!!.s- cer | Weeer | “EET | emias | SEna | ar | Eoar | iEw
- sobdariany | Milimencls
3 2
1 [ oo | amszmernt | roomuez sz vyt [afe | | n 4 208,00 [ [ EPsoos | 10000 | 1ewe | teir | 13m oo |3 | v 3 ¢ [l

Este documento estd clasificado come PRIVADC por parte de Campansar Operador de Informatcion
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