SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO -~ GESTION DE CONTRATACION 3
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 1
FECHA: 2024-09-09

CELEBRAD() ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD (ENTRO ORIENTE ES.E \

JULY NATHALIA Cz\LDERON SANCHEZ

CONCC N"l L012438.799

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

P
, ONTRA'IO DE PRFSTACION DL SERVICIOS PROFESIONALES No. a7 o ¥ l PS 3098 2024 7 1702/2024
3 R 2 PLAZO INICIAL .
) 6.340.680 7
VAL RlNlClAL !)LL CON I‘RA I'O . IDEL CONTRATO
VALOR TO TAL DLL CONTRAT() $ 28.533.060 / ’ VALOR DE HONORARIOS PER $3.170.340
INCLUIDO ADICIONFS' T A CFRTH'IC.»\R R
Ne DE )NFORME v [ ncre 16984 NeCoP: | 133
PLAZO 'l OTAL DEL CONTRA’! O ,/JV
. NUEVE (%) MESES
l‘lC JIDO PROR_ROGAS ()
AL EJECUCION DE ACTI\'IDADIZS ; SA SEDE ADMINISTRATIVA
I\OMBRE DEL SUPLRVISOR © o : e .SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DlRECTOR FINANC!ERO
- : S . 1L MODIMCACION S U ; ,
) MODIFICACIONES DhL o 7 e TII’O DE: i nh ‘ . - 2 . 4 /
CONTRATO: e MODIFICACION kit oan ; i
CRP DE LA : TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3.170.340 CDP DE LA ADICION: 950 i 22570 PRORROGA| UN (1) MES
ADICION: DO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3.170.340 CDP DE LA ADICION: 1369 o 26151 PRORROGA| UN (1) MES
ADICION: DO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3.170.340 CDP DE LA ADICION: 1752 ’ o 30061 PRORROGA| UN (1) MES
ADICION: bO:
CRPDE LA TTEMPO
VALOR ADICIONADO 3.170.340 CDP DE LA ADICION: 2205 o 33718 PRORROGA| UN (1) MES
ADICION: no.
CRP DE LA -| TIEMFPO
VALOR ADICIONADO 3.170.340 CDP DE LA ADICION: 2033 " L 37745 PRORROGA| UN (1) MES
ADICION: DO-
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3.170.340 CDP DE LA ADICION: 3069 " el 40759 PRORROGA| UN (1) MES
ADICION: DO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3.170.340 CDP DE LA ADICION: 3370 ) e 43044 PRORROGA| UN (1) MES
ADICION: DO:
e : HI. POLIZAS (SI APLICA) ' s
N°DE POLIZA: - | - | NOMBRE DE LA'ASEGURADORA: ; -
I-FCHA DE LA POLIZA : - FECHA DE APROBACION: -
ll‘EM - + 1V, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLEC]DAS EN EL CONT RATO
(Deben ser coher cntes con las actividades especificas realizadas durante el mes)
1 |Se realiza seguimicnto. control v circularizacion de cartera a las Entidades resy cs de pago {
2 Se realizo gestion de cobro de cartera v solicitud de soportes de pago no descargados. mediante herrami vy medios di ibles, para aj on de traslados de saldos en el aplicativo Dinamica
Gerencial
3 [Elaboracion de Notas credito por ajustes de miles de pesos.
4 |Prog ion v limi de citas de conciliacion de cartera que se deriven a la gestion de cobro de cartera a las entidades a cargo.
5 [Asistencia y seguimiento a mesas de flujo de recursos das por la Superi dencia de Salud. -
6 |Hacer scyllmluuo a las diferentes mesas de trabajo para ion de glosas v devoluci de los | d a cargo.
7 |Or v del archivo relacionado con las das de idad con las normas de gestion documental vigente.
8 |Gestién a la respuesta de Cobro Coactivo de las empresas a cargo.
9" |Organizar el archivo de las entidad
10 Dar res) a las diferentes solicitud lizadas por parte de los diferentes entes de control. proponicndo estrategias v correctivos que se consideren convenicntes para cl mejoramicnto del proceso y el

logro de los objetivos institucionales

11 |Realizar actas de de reunion

12 |Asistencia a mesas de trabajo programadas para depuracién de cartera con los responsables de pago a cargo.

13 {Dar respuesia a las diferentes solicitud li por parte del jefe de arca.

R L o V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL~

No. DE PLANILLA: 80899069 OPERADOR: | Ml PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD:~ Y SALUD TOTAL 871072024 $162.500

PENSION: PORVENIR 871072024 $208.000

RIESGOS LABORALES‘ POSITIVA SEGUROS R/1072024 $31.700

OTR() 1Y 3 CCF COMPENSAR 871072024 $26.000
TOTAL PAGADO $428.200

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé fas actividades descritas cn ¢l mfom\u anexo. dunm del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Scguridad Social donde el ibe se
SMMLV { de ser el primer pago adjunto certificaciones de afi
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes abjeto de cobro .
.- Que autorizo los impuestos a gue estoy obligado a pagar. por ocasion al sefialado contrato.

leulo sobre el 0% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple. sin que en ningun caso el IBC sea menor a |

cion a eps. arl. pension. rut)

’ VIL. ANEXOS
(Cuando sc requicra como una de las obli: del contrato)

Se adjuntan los soportes de las actividades adelantadas en el periodo. Documentos de Respuesta Agilsalud. Correo Electronico Institucional

Natholiv Calderon Sgnchez.

CC: 1.012.438.799
CEL: 3014867005

FIRMA DEL CONTRATISTA: JULY NATHALIA CALDERON SANCHEZ




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
? s 62 el APOYO - GESTION DE CO\ITRATACION VERSION: 5
@ (enimOmnteESE - FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE

APOYO A LA GESTION

FECHA: 2024-09-09

DATOS DEL CONTRATISTA

" FECHA DE DlLIGENCIAMIENTO’i 31/10/2024 /

JULY NATHALIA CALDERON SANCHEZ / 1012438799

iulynathaliac@gmailcom  ~ 3014867005

o
KR 78 BIS B 58M 45 SUR INM 06 i

Bogota, D.C.

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del anc

NO tomaré costos y deducciones

SI tom'\re costos y deduccnones

R glmen Simple de Trlbutacmn

CUAL CONSIGNAR : DAVIVIENDA TIPO DE CUENT; AHORROS 488411637769

DATOS DEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

PLAZO DEL

o CONTRATO

PS30982024 | . N°CDP: 3376 CNO.RP: 43044 INCLUIDAS
5 . i L PRORROGAS : NUEVE'

(9) MESES
A ' Fo / VALOR TOTAL DEL
1/02/2024” | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/10/2024 CONTRATO INCLUIDO | _~
L : ' ADICIONES: 28.533.060

 PERIODO OBJETO DT COBRO: DEL 01/102024 AL 317102024~

TRES MILLONES CIENTO SETENTA MIL TRESCIENTOS CUARENTA PESOS /

$3.170.340 /

vALoii A PAGAR :

]:\‘d”\d\io Culderon Sandez
JULY NATHALIA CALDERON SANCHEZ
C.C 1012438799

Cel: 3014867005




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.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: 1

FECHA: 2024-09-09

- CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROORIENTEESE Y~

JULY NATHALIA CALDERON SANCHEZ '/

CON C.C N°[1.012.438.799 -

I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

" |PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION F[NANC]ERA

o

PS 3098 2024

i DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

1/02/2024 7

o
$3.170.340

$28.533.060
) NCRP | .. 7| N°CDPINICIAL v
A 9 9 \//
(©de9) INICIAL: 16984 | DEL CONTRATO 135
PLAZO DEL CONTRATO S
o B () S -
INCLUYENDO PRORROGAS NUEVE (9) MESES -

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

80899069 " |OPERADOR:

| MIPLANILLA

ACTIVIDADES

PROCESO EN DON DL SE EJECUTARON LAS

DIRECCION FINANCIERA

SA SEDE ADMINISTRATIVA

NOMBRE DEL"SUPERVISOR

UD IDAD I‘UNCIONAL DE EJECUC[ON DE ACTIVIDADES

_T1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO

1I1. POLIZAS (SIAPLICA)

N DE MODIFICACION - !:YN'?'7 : " TIPO DE MODIFICACION (ADICION = PRORROCA):
VALOR AD) IONADO S 3.170.340 ggf cli)gNL:A 950 K;;II():'? (;f: - 250 | TERE AD’O::‘; UN (1) MES
T YN v I O AN o I
VALOR APiFiONADO S 3.170.340 ggf C];(E)I\IJJ:A 1752 ,]:11;11::};: (.;f?: ; 30061 i I g&%ﬁgn o: | UN()MES
VALOR ADiEEIQ;vApo o 3.170.340 ng CII)(I')ZI\IJJ:A 2205 11:1};1%];: é]\?: : 313718 | PR g&ggﬁn o: UN (1) MES
3.170.340 ggf c'];g;fA: 2633 g:gf (,';lf; 2o 37745 | uNnayMes
’ D 3.170.340 ggf C‘:g;"‘ 3069 L‘I‘;II(’:? é}v"_ - 40759 UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 3.170.340 ggf Cll’g;“ 3376 Z‘;]‘g (;“13: : 43044 UN (1) MES

N° DE POLIZA

-  "NOMBREDELA ASEGURADORA

FECHA DE LA POLIZA

- ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:f

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORAI)O Y SE APRUEBA PARA EL

PA GO RESPE CTIVO.
JITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS "SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado.? X
(El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato

2 le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de X
actividades?

. (Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser

3 ) X
verificados en el informe anexo y en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.?

s (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X

) cabro?

corres

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a h/clausula "Forma de-Pago, CERTIFI

ndiente al periodo del (01/10/2024) AL (3 1/ l0/2024)

3 MA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE
'LAS OBL] ACIONES PARA EL. I’RESEVTE PERIODO DE

CO el cumpli 0 de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
\ \%
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m%mooava:mcq imiplanila.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

o
M PAG 2 de 2 m
= - onEE DATOS DEL APORTANTE AR R . o aan DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
) ASOCIADA ”O_{:mm;ze
cc 1012438799 JuLy z>wﬂﬂ_.mﬂmw5mmoz KT BEE S o 45| 3007158 nathalia9622@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPC FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEACOS | 0O
! : v>x>mwm&,mw< PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES A Al
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO | TOTAL A PAGAR
UNICA |~ Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-09 2024-09 ! 08/10/2024 80899069 $426.200
DETALLE POR OO._._N>Z.—.m
7. it INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HERH w H m : 4 Fondo Fondo i . w .2
o | 0 | it Rpetidos yNombres EL el lelelelofele[e] o 5] sob | monmm [emumnn | S| i | i ezt oo | oo fotscin | cos | tpcan | § | cotuncon| 0090 | mocor | Apate | Bon | it | AR BT |
HELHE H solidaridad | Subsistencia m
1 cc 1012438799 CALDERON SANCHEZ JULY NATHALIA sel 0 N 230301 | 1.300.000 7’ o 0 o 0 EPS002 1.300.000 162,500 14-23 1.300.000 3 31.700 CCF24 | 1.300.000 26.000 [] Q L] [ o

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




