SUBRED INTEGRADA DE SERVICIONS DE SALUD CENTRO ORIENTE CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO - THON CONTRATACION . VERSION: 2

UCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION l"F’('Ho\'V ‘II.ZAJIU-"-
CRVICTOS Y DE APOYO A LA GESTION = e

FORMATO INFORME DE
DE

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

ELIANE ALEJANDRA ECHEVERRIA SANCHEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1,026,254.763

PRESTAR SERVICIUS PROFFSTONALES COMO MEDICO GENFRAL PARA DESARROLLAR AUTIVIDADES EN LA DIRECCTION DE

OBJETGDEL CONIRATO: AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICION DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. P8 11732028 FECHA INICIO CONTRATO 1/1/2025
PLAZO KT : ;

VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 sz R e 300412025 TI([L‘:’T‘[’,\\'T[IJFI.:‘ii:t!I DE DOS ML

CONTRATO )
VALOR TOTAL DEL CONTRATO < — VALOR DE HONORARIOS PERIODO A

s i $ 2n9m02 | kol S BUK2E4R
INCLUIDO ADICIONES: CERTIFICAR:
N° DE INFORME: 4 [ ~cre 3512 [ ~ecoe: i
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO - -
CUATRO (4) MESES
INCLUIDO PRORROGAS )
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ACI CARCEL DISTRITAL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: GULLERMO RUBIO GUIZA - LIDER HOSPITAL UNIVERSITARIOD
11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES

NOIIE MODIFICACIONES DEL TIPO DE = :
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS o

CREDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO COPDE LA ADICION: A PRORROGA

ADICION: s

CRPDE LA FILRED
v { MCTONADO nr " i g P M.

ALOR AL 1 CDFDE LA ADICION: ADICION: PRORROGA
Do:
1L POLIZAS
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRAT I s1 [ NO \

N° DE POLIZA; [ NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | NA FECHA DE APROBACIO NA

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

ITEM (Deben ser coherentes con las obligacioncs especificas del contrato realizadas durante cl mes)

Se presto sus servicios profesionales como médico, realizando consultas medicas confome al estandar defimdo de uenerdo a L actmadad o desarrollie v demanda de senvicios,
de calidad definidos en la normatividad vigente del sistema obligatorio de garantin de calidad en salud para el eje
ubred Centro Oriente £S L.

reicio de la profesion 3

I |enmarcado dentro de los parame
acogiendo s guias ¥ protocolos de

udas por la s

Se diligencio ¢l registro individual de atencion en salud (RIPS) de todos los usnanos cuadumente, Seoapovo lus actividades inherentes al objeto del contrato: para

3

= |mejoramiento continuo de la calidad y aquellas definidas dentra de los plines de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y acreditacion de los servicios de salud
Se cumplio con lag normas de biosegundad v se desarrollo las actividades para el fortalecinmento de los centros de atencion primarios (CAPS) inchndas s procesos de ges

5 operacion de: SIVIGILA v Vv se cumplio con las normas de biosegundad meluidos los reportes de los evemos de notiticacion obhigatoria con kb oportunidad establecida en la

izente, se notifice los sucesas de calidad gue se presenten en el servicio, participar en los andaliss alos gue sea convocado ¢ nnplementar lus accio

¢ nejor

Se elaboro historia clinica y anexos a todo paciente atendido de acuerdo a ki noraanvidad vigente v los politicas de la Subred, junto con - Jas actividides de furalecimiento v
v los patametros de la Subred Integrads de Servicios de Salud Centro ortente ES.E; Se realizo de

wra oportung ¥ eficuz las funciones especificas|

aeredi
4 |mencionadas con el objetive de garantizar la adecuada atencidn de p.
Fortalecimienta de las Subredes en el Modelo de Atencion, en las 4 Subredes Integradis de Servicies de Salud de Bugotd,, comw apoyo del convenio iteradministrative No 692 e
2019.Conten

ientes de una manera eficiente v altamente humanizada, apoyando v gestionando de manera constante en ¢l

enel formuto de necesidad de personal que hace purte integral del presente contrato

s 192 HORAS por Honorarios par Prestucion de Servicios en cumplioniento del Contrato Noo PS5 1173 20258

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | NS41S354 OPERADOR: | MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 107472025 s 349200
PENSION: COLPENSIONES 10/4/2025 L] 447,000
RIESGOS LABORALES: ARL RIESGO N
OTRO

TOTAL PAGADO $ 796,200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1= Que desarrallé lis actividades deseritas en el informe anexa, dentio del periodo de cobre
citlo sobre ef 40 be los i

sewal donde el ibe se ¢ sos cancelados del mes anterior pugo del cual anexo copin sinple. sin que en ningin caso el IBC sea menor a |

o

2 - Quie re
SMAILY
3. Que adj
4.- Que autorizo los impuestos a que estov vhligado o pagar, par ocasibn al sc

el paga de |

Je ser el primer page adjunt acion a eps, arl, pension, 1ur)

pondiente al mes objeto de cobro

i dencia del cargue en el aplivative secop de la cuenta corr

ado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiers como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soparten lus actividades realizadas ¢n el periodo correspondiente

Aleord (o Eclheoaenncr

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: FLIANE ALEJANDRA FCHEVERRIA SANCHEZ




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-D14

[ ] FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: &
i " Y DE APOYO A LA GESTION
(el waisE
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/4/2025
2 e = 2 5 = ; . - . AT CC: 1026254763
NOMBRES Y APELLIDOS: ELIANE ALEJANDRA ECHEVERRIA SANCHEZ — - =
RUT (NIT): 1026254763~
CORREQ ELECTRONICO: 126@pgmail.com TELEFONO: 3163434470
DIRECCION DOMICILIO: CALLL 5 No 681-36 APTO: 101 CIUDAD: BOGOTA
Manificsto bajo la gravedad del juramento que, en Ia declaracion de renta del afo gravable 2024,
NO tomare costex y deducciones ] (X)
SIonare vostos v deducciones | ()

a, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4 1.6y

La presente centificaciaon se expide para efectos de la retencion en la fuente i tinlo del impuesto sobre L

Regimen Simple De Tributacidn - RESOLUCION 00165 ARTICULG 12 Por la cual se debe ntormar por parte de

- S NO(X
los contribuyentes s1 optaron por el impuesto un o bajo ¢l Régimen Simple Je Trbutacion 10 (%)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: OSSORRA 1299051 4

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA TA
DESPLEGABLE)

ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULT

N e ! : PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL ATO: 'S 1173 2028 NeCDP; 1 ° RP: 4512
DELCONTRAT BN Hreop NRE : PRORROGAS : CUATRO (4) MESES
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
CCHA DE INICIO CONTRATO /2028 3 300472025 4 ANEY
FECHA DE INICH TRATY unan CONTRATO: o INCLUIDO ADICIONES: §27.931.302
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04 205 AL 30042025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 65,982 B4B
OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS) = ~ = = - - =
SEIS MILLONES NOVECIENTOS OCHENTA Y DOS MIL OCHOCIENTOS CUARENTA Y OCHO PESOS MCTE

Abondicn EcheceinC

ELIANE ALEJANDRA ECHEVERRIA SANCHEZ
C.C 1.026.254.763 DE BOGOTA
cel: 3165454470




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
e b ot W1ed APOYO - GESTION DE CONTRATAC J VERSION: 2

E f peri—r e FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024-09-16

APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA ELIANE ALEJANDRA ECHEVERRIA SANCHEZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1,026,254,763
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
S 1173 2025 3 ~ < s
PROFESIONALES No. PS 1173 2025 FECHA INICIO CONTRATO 1/1/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 27,931,392
VALOR TOTAL DEL )
. 1 VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO b 27,931,302 |20 : 3 6,982,845
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° PAGO / N° DE INFORME: 4 NYORE 4512 N® CDP INICIAL |
INICIAL: DEL CONTRATO
FLAZODEL GONT BATO) CUATRO (4) MESES
INCLUYENDO PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 35415354 OPERADOR: MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: AMBULATORIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HCD CARCELDISTRITAL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: GULLERMO RUBIO GUIZA - LIDER HOSPITAL UNIVERSTARIO SANTA CLARA.
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0 )

r . CDP DE LA TIEMPO

ALOR . TONADO -
VALORADICIGNAL ADICION: ADICION: PRORROGADO:

y " . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

£ { N . r
VALORADICIORANG ADICION: ADICION: PRORROGADO:

[II. POLIZAS (S1 APLICA)
+PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S NO X

N° DE POLIZA: | NO APLICA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NO APLICA
FECHA DE LA POLIZA | NO APLICA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: NO APLICA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIG

ADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ YV SE APRUEBA PARA

EL PAGO CCTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

1 +El contrato se encuentra debidamente legalizado? \

% +El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato e X

= sean descontados del valor a cancelar como consta en ls declaracion del informe de ejecucton de actividades? e

3 “Que ¢l contratista presento satisfactoriamente Tas obligaciones comtractuales, Tos cuales pueden ser verificados x

- en el informe unexo yen el SECOPY

4 TQuc el contratista da cumplimiento a sus obhigaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y de X

panifiscales, tal como exige el articulo 50 de b Ley 789 de 20027
5 :Que adpunto evidencia del corgue en el apheative secop de la cuents correspondiente sl mes ohjeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a I clausula " Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimicy™de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago
comrespondiente al periodo del ( 17472025 ) al ( 30/42025 )

NOMBRE Y FIRNMA DEL SUPERVISOR:
GUILLERMO RUBIO GUIZA

CARGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|LIDER HOSPITAL UNIVERSITARIO SANTA CLARA

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
LA

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
DANIEL FELIPE URREGO GARCIA

PERFIL:

TECNOLOGO ADMINISTRATIVO




“compensar miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG1de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
neo NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOQ FEANELE | FECHARAGO ASDCIADR CANTIOAD
ASOCIADA [DIAMESIAND)
. R ELIANE ALEJANDRA ECHEVERRIA |  Calle 5 No 68F - 36 ) o . EXONERADO PAGO EMPLEADOS urc
ce 1026254763 3 A il 454470 alajaes 1026 6@gmai.com TIPO FECHA PAGD | NUMERO
SANCHEZ aRIGS P“RA;'ASLCL?;-ES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indousndients BOGOTA D.C BOGOTA, D.C NO 202815 2264 W0/04/2025 55415354 $796.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotlzacién Obligateria | UPC Adicional Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upcC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensal EPS BHO0EH42-7 0 a 0 0 ) 0 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte F5P - " Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NIE Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | D8MOr | coizacian FSP TotalaPagar | pfiliados
2514 Colpensiones 3003360114-7 447.00C o o 0 0 o o 447.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Codigo CCF ! Nombre | NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte } Total a Pagar No. Afiliados '
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. 3 2 No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte | Dias Mora LValor Mora Aporte | Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 345.200 200
[ l 0 I s I o | ] Pension 1 247,000 447.000
ICBF Riesges Laborales il ] 0
C ! 0 | 0 [ 0 l (s CCF 0 0 (v
ESAP ESAFP [i ( [\
W | j I |CBF ¢ (] i
MEN MEN a o Q
] l I ] SENA [ ] [
TOTALES 2 796,200
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




@E%::compznscr I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 da 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO}
e AT ELIANE ALE JANORA ECHEVERRIA Calle 5 No B5F - 36 - - EXONERADO PAGO EMPLEADOS upc
cc 1026254763 pa 2165454470 alejaes 1026 @gmail.com PO FECHA PAGO NUMERO
SAMCHEZ APTO' 101 PARA;ES?S'ES Y PLAMILLA | (DIAMES/ARD) | PLANILLA - S
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA |~ indevnndients BOGOTA D, C BOGOTA. D.C. NO o 202508 ! 10RMzRE5 8o 15304 796200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMAGION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES.
HE 5‘ i ; e Fonde 5 Bc A A aporte | A
Mo. [ T0 | 1 qepmricacion Apelidas y Nombres HEHEHHEEEEEEEEHEHEEE i S | rmoarr |cousscian | Yopriar | Yuntarts | Bensen |oemsionaide | coa eps | wcees FRUnOn) S | meant | 5 | comacien | SEE | imceer | AE | TR RN [ eeE | Eear | ew
L 53 H g solidaridod | el i
|
1 | ce | oesesaran F""E"'["":r‘,i““:;fiE“‘*"t ilo N 2544 | z7es200 | 447000 a 0 i 9 ePsoon | 273200 | 344200 a [} u o 0 0 :J

do como PRIVADO por parte de Con

ta clasific

Este documento € isar Operador de Informacion




