i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
[ i APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION VERSION; 2
e i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Gt e ESE. PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

YULLI MARCEL.»\ RODRIGUEZ SANCHEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE LDENTIDAD: | 1.026.256.051
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERG (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
OBJETQ DEL CONTRATO: AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS BE SALUD CENTRO QRIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.. PS 4221 2025 FECHA INICIO CONTRATOQ 31172025
: PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 14,677,632| INICIAL DEL 3 MESES Y 29 DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATOQ VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDG ADICIONES: T3 p R TIFICAR: §2aaam
N° DE INFORME;: ’ 3(TRES) N° CRP: 7499 N° CDP: &
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
{NCLUIDO PRORROGAS 3 MESES Y 25 DIAS
UNIDAD FUNCIGNAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: R ) 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: CLAUDIA MARCELA MELQ PASTRAN - DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS
- ) 11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
v 0 TIFO DE MODIFICACION | ADICIONES o PRORROGAS 0
VALOR ADICIONADO -
VALOR ADICIONADO
VALOR ADICIONADO
VALOR ADICIONADO
VALOR ADICIONADO
VALOR ADICIONADO
VALOR ADICIONADO
: "IN POLIZAS _
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | ‘81 ] NO - X
N° DE POLIZA: { - 123 ’ - l\OMBR.E DE LA ASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA POLIZA | DI¥MMAAAA " FECHA DE AFROBACION: DDMMAAAA
wemd " IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERTODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS ENEL conTn,\To
(Debcn ser coherentes con las oblipaciones especificas dol tuulralu redlizadas ducante el mes)
1 |Presto mi servicio ¥ cjeculo las actividades gue demanda el servicio, guinda per la ividdad del sistema.
2 |Diligencio RIPS de cada prcienie atendide
3 |Apoyo lod plancs de mejora que ayidan a prestar adecuados servicios de satud
4 |Reporte los pventos o notificar segén lo exiablecido en In normatividad.
5 |Notilico¥ parlicipo en las mejoras de] servicio
(1 éumpln con las normues ulitzianda elemento de proteceion personal segin los prolocalos inlstitusienales
7 |realizo consulta de PyD { citoligias crecicmictos v < llo,planificacion familiar, ingresn o controles prenntales)
8 |Fementa y ayudo en |3 realizacion de setividodes que fonazl los CAPS
9  |Diligencio In historia exlinfea de acuenlo a guies ¥ pratocolos establecides por In subred
10 |Cantidad de horas realizadns en ol perindo : 144 horas

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: ] £4184600 / 85042187 OPERADOR: MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO RS I ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD:. . : COMPENSAR 13/03/2025 1 17/03/2025 s 183.600
|PENSION: - . ] COLPENSIONES 13/03/2025 | 1T/0342025 3 233,000
RIESGOS LABORALES. ] SURA 13/03/2025 / 170312025 H 35,900
O'I‘RO L . : )
: TOTAL PAGADO 5 454,500

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrallé Jas actividades deseritas en el informe anexo, dentro del periode de cobro.
2.~ Que realict el pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe se caloulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterier pago del cual ancxo copia simple, sin que on singuz caso ¢l 1BC sea menor 8 1 SMMLY {de
scr ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto cvidencia del cargue ¢n ¢l aplicativo sucop de Ia cuenia correspondicnte al mes objeto deé cobro .

4,- Que avtorize los impuestes a que estoy obligade a pagar, por oeasion al su'm:ado contrato.

-VIL ANEXOS
(Cvanda se requicra como una de las oblinaciones del contrata)

Anexar evidencias fotogrificas yfo documentales que soporten las actividades realizadas en ¢l periode correspondicnic

Mol Ropwiboce

YULLY MARCELA RODRIGUEZ SANCHEZ
CC: 1.026.256.051
CEL: 3113878828

Eldoekln  Coy frrenec



w

.

5
k5
'B S ¥
. Sabree btepada deSinicie) ¢ Sicd

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E
APOYQ - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRQ CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: APIA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

Centro Qe ESE ¥ DE AFQYQ A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/3/2025)
NOMBRES Y APELLIDOS: - YULLY MARCELA RODRIGUEZ SANCHEZ CC: 1026236031
RUT (N1T): 1026256051
CORREQ ELECTRONICO: ymarcelarodriguez310888@gmail.com TELEFONO: 3113878828
DIRECCION DOMICILIO: CL9BG-95UR CIUDAD: BOGOTA
) Manifiesto bajo la gravedad del jurantenio que, en la-declaizicion de renta del aila gravnlilc 2024
WO tomaré costos y deducciones (XH
SI lomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre Ia renta, de conformidad cen el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 ¥ pard

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte SI() NO(X)
de los contribuyeates si optaron per el impueste unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR:. COLPATRIA
NOMBRE DEL BANCO _
{APLICA CUAND{) EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N® CUENTA: 0570462870057 199
ENCUENTRE EN LA LISTA ’
DESPLEGABLE}
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
. . _ . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 42212025 N® CDI_’. 8 N°, RP: 7499 PRORROGAS : 3 MESES Y 29 DIAS
: . FECHA DE TERM]NACION YALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATOI 3/1/2025 CONTRATO: . 30/4/2028 INCLUIDO ADICTONES: 14,677,632
PERIODO OBJETO DE CORRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODOQ | § 2.840,832
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS}

DOS MILLONES OCHOCIENTOS CUARENTA MIL OCHOCIENTOQS TREINTA Y DOS PESOS

Mol 00?1 6k

C.C 1.026.256,051
cel: 3114687633

YULLY MARCELA RODRIGUEZ SANCHEZ
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYO A LA GESTION

CODIGO:

AP-IA-FT-078

VERSION: 2

FECHA:

2024-05-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

YULLY MARCELA RODRIGUEZ SANCHEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.026.256.051

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS !

OBJETO DEL CONTRATO:

AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORlENTESF, SE.

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS

t

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4221 2025 FECHA INICIO CONTRATO 31112025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 14,677,632

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A '

INCLUIDO ADICIONES: 14877632 - p RTIFICAR: B 2840832

N° CRP N° CDP INICIAL DEL
° PAGO / N° DE INFORME: 3 (TRES

LoLss EORME { ) INICIAL: a8 CONTRATO 8

PLAZO DEL CONTRATO ]

INCLIVE O PR B ARG BAR TRES ( 3 ) MESES Y VEINTINUEVE ( 29 ) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84184609 / 85042187 OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: AMBULATORIO

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN - DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION:

N°(0)

TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):

ADICION (0)

PRORROGA (0)

VALOR ADICIONADO

VALOR ADICIONADO

)

VALOR ADICIONADO

VALOR ADICIONADO

VALOR ADICIONADO

VALOR ADICIONADO

VALOR ADICIONADO

TII. POLIZAS (ST APLICA}

PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO?

| sI [ NO

N° DE POLIZA;

XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA

DDAMMAAAA

ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE QUE HA CUMPLIDO CON ILAS ACTIVIDADES

AL (31/03/2025)

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO

1 ¢ El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 ¢(El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como Y

consta en la declaracion del informe de ejecucidn de aclividades? A
3 ¢ Que el presentd satisfactoriamente las oblig contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP? X

¢ Que el contratisia da cumplimiento a sus obligaciones [rente a los apartes al sistema de seguridad social y de parafiscales, fal como exige el articulo 50 -
4 X

de la Ley 789 de 20027
5 < Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

r
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula *Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiznto de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al perioda del (01/03/2025)

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

DIRECTOR DE SERVICIOS AMBU

CLAUDIA MARCELA ﬁELO PASTRA
TORIOS.

-
7 .
AL

EDISON SANCHEZ QUINTERO

ENLACE DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Este documento estd. dasificado como PRIVADO por parte de Ccmpensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

. L DATOS DEL APORTANTE . ) DATOS DE LA PLANILLA . .
PO NOMERQ NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
YULLY MARCELA RODRIGUEZ YMARCELTAZI@HOTMAIL.C |  EXONERADG PAGOD - il . ENPLEADOS e
[« 1026256051 CL 17 SUR 12F 54 1234567 ) 184608 032035 TPO FECHAPAGO | NUMERQ
SANCHEZ oM .1>mbmﬁmh>u,.mm Y o 134 PLANILLA | (oiamesiaRo) | PLANILEA T P
FORMA. CLASE, NOMBRE : ) PERIGDOG SALUD | PERIOBO PENSIONES ;
PRESENTACIGN APORTANTE SUCURSAL CODIGY DEPARTAMENTO CIUDAD { MUNICIPIO g TOTAL A PAGAR
UNICA | -~ Indepenviento BOGOTA D.G. BOGOTA DLC. No 202502 202502 N TriveeRs | esed187 514.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD - ] i
Cdigo EPS Nombro NIT “Cotfzacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencla Maternidad Dias Maora Valer Mora Total a Pagar | Ne, Afiliados
Valor Moca UrC
HNe. Avtorizacion Yalor MNo. Autorlzacion Valar Cotizacion ..
EPS008 Compensar EPS B60065942-7 5500 0 a 0 4 100 [ 5.600 1
R TOTALES PENSION | K ey R o ke s .
; Cotbeaglon Aporte Voluntario | Aperta Voluntasia Aparte FSP.- Aports FSP - : Valor Mora Valar Mora
Cédigo AFP Obligatoria Afillada A h o v Dias Mora Cotlzacism FSP Total a Pagar
2544 7400 7 [} i g 4 2w ' 7.200
. TOTALES RIESGOS LABORALES - PO & o :
Cbdigo ARL " Nombro T Cotlzaclén incapacidades Aportes Otrog Valor Nolg Dias Yaler Mora Subtotal Mo Radicado | Vator Saldoa Fondo Totala Pagar
‘Obligataria | No. Auterizaci Valor Sistemnasg Cottzacién Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1441 ARL SURA A ; % g L y. . 1
Vi, ,
L . . TOTALES CAJAS | ot
Cédigo CCF _ Nombre _ RIY Valor Aporte | DiasMera | Valor Mora Aporle Totala Pagar | No.Afitiados
TOTALES PARAFISCALES “TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte — Dias Mora Yelor Mora Aporio Tetnl a Pagar No. Afiifados Tipe Adminlstradara Ho. ﬂ“ﬂmﬂﬂwﬂu-ﬁ vatar Eﬂ%vwﬂu.wwnm. Lyh, Total a Pegar
L SEMA. -1 Salud ] 5500 5,600
o I 4 ] 0 ] ¢ [ o Ponsién 1 7.100 7200
o weE Riesgos Laborales 1 1.106 1.200
0 | 4 o i [} | 0 CCF o 2 o
. ESAP. . ESAP 0 0 0
| | i ICBF [] 0 0
T - MEN o 0 o
_ _ _ SENA o 1] 0
TOTALES 3 13.700 14,000

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




OMNOOSUa:mQ I miplanilla,com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

] . B DATOS DEL APORTANYE . ) DATOS DE LA PLANILLA ;
neo NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORAED nw..z_ny.. mmg?ao@.vwwuus? ’ CANTIDAD
YULLY MARCELA RODRIGUEZ YMARCELITAZ1 @HOTMAILC EXONERADD PAGO - . - EMPLEADDS e
cc 10265256051 CLA7 SUR12F 54 1234567 g B4184803 130022025 PO FECHA PAGO NUMERO
SANCHEZ oM PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA 1 0
PRESENTACN | APORTANTE | sucCUmsaL | COPIGO | DEPARTAMENTO CIUDAD / HUNICIFIO FERD0 BALD | #ERIGOD PENSONES . TOTAL APAGAR
T I = dependiene BOGOTA 0.C. BOGOTA. DG, NO 202502 2025-02 N 1702025 85042187 $14.000
DETALLE POR COTIZANTE - - ©- .
INFORMACION COTLEANTE . e HFORMACKIN NOVEDADES PENSION - . - salue ) RIES0OS LABORALES eeF PARAFISCALES
] il 1 m m N m o voluntad | votweada | prenaty | Fasdo | /| . ' Cédigo: pore | BCawos | Aporte | Aporie | Aports | Apone
Ha. | Mg |l e Apeliidon y Hombievs. H m m m i HHALEBLEHHEBEEBHEYE m Aep | WG AFe fEoiiclin | mngs | dpensme _”_a-nl penslonat de | CO4.EPS | IECERS Tynerupc | ARL | BEARE m Cotlencldn | “rep- | FCCCF | Ther | paatacales| sEMa | XOF | Esap | aEn
g ankdari g
1| 00 [ tomezsc051 | ROORICUER SANCHEZ YULLY MARCELA (9] 0 | 2214 | 1457783 | 24000 [ ] [] [ £psogs | 16nred | 1gasto | teas |aaerma | 3 | adese [] [ ] [] [] [] []

c Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Corhpensar Operador de Informacion



