
X59 

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	 CÓDIGO: AP-LA-FT-077 fOirl  ,-*,,J'',...,,t.9 	 APOYO—GESTION DE CONTRATACIÓN 	 VERSTóN: 2 
FORMATO LNFORME DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA 	 FECHA: 2024-09-16 1 thindlimeW. 	 GESTIÓN 

CELEBRADO ENTRÉ LA SUBRED INTEGRADA DE SERWCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S,E Y 

CLAUDIA LILIANA VILLAMIZAR SERRANO 

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD 	... 	 53,029,947 

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED 
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

. 	. 
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, PS 1259 2025 FECHA INICIO. CONTRATO 02 DE ENERO DE 

2025 

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 	 5,388,960 PLAZO INICIAL DEL . 
CONTRATO DOS ( 2 ) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS 

INCLUIDO ADICIONES: 
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ,o,, s 	 5 ,575,'"" 

VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 
CERTIFICAR: 82,944 

N° DE INFORME: TRES (3) - N° CRP: 5979 N° CM>: 3 

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS DOS ( 2 ) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS 

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: 	 • 5AN CENTRO DE SALUD ANTONIO NAREÑO 

NOMBRE DEL SUPERVISOR: WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO ( E ) 

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES 

N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO: 1 ...IPO DÉ MODIFICACIÓN ' ADICIONES 1 PRORROGAS O 

TIEMPO VALOR ADICIONADO S 	 186,624 CDP DE LA ADICIÓN: 816 CRP DE LA ADICIÓN: PRORROGADO: 
III. POLIZAS 

¿PACTÓ POLIZAS EN SU CONTRATO? 	 ST NO 
N° DE PÓLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: 
FECHA DE LA PÓLIZA FECHA DE APROBACIÓN: 

IV, ACTIVIDADES REALIZADAS ENEL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES-ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Deben 	coherentes con laso iligacionesespecificas del contrata'realizadas durante el mes) 

1 Sc realizo l'alnado del usuario a ventanilla de acuerdo a organización y digitumo entregado por el orientador. 

2 Se realizo veril-u:man de ordenes médicas y autorización fisica que presenta el usuario para su atención por consulta externa. según contratación y nonnatividad vigente. 

3 Se verifico derechos del usuario frente a las seguridad social o afiliac,ein y se adjunta a carpeta requerimientos del sistema de información los soportes de verificación. 

4 Sc reviso y valido servicios respecto a frecuencias de uso, grupo ebrio, genero y según acuerdo de voluntades y nonnatividad vigente. 

5 Se actualizo datos personales del usuario a facturar. 

6 Se realizó la facturación de los pacientes que no requieren cancelar copagos o cuotas de recuperación, previamente a la atención médica. 

7 Se generó facturas en el sistema de información DGH y soportarlas con la documentación que presenta el usuario según contratación y normatividad vigente. 

8 Sc elaboró facturas y recibos de caja oportunamente de acuerdo a la atención prestada al usuario y a la contratación y nomiatividad vigente. 

9 Se ingreso abonos que realizan los usuarios a pacientes en concepto de pagarés. 

10 Se realizó cierre de caja, arqueo y acta de entrega al área de tesoreria. 

V. LNFORMACIÓN DE APORTES A SEGURIDAD SOCLAL 
• 

No. DE PLANILLA: 	 8383550662 OPERADOR: 	I 	 Ml PLANILLA 

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO 

SALUD: COMPENSAR 10/02/2025 S 	 173,000' 

PENSIÓN: COLPENSIONES 10/02/2025 S 	 227,800 

RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 10/02/2025 S 	 34.7000  

OTRO COMPENSAR 10/02/25 S 	 28,500 

• TOTAL PAGADO S 469,000 

VL•DECLARACIONES DEL CONTRATISTA 

t.- Quc desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del penado de cobro. 
2.- Que realicé cl pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% da los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el INC sed menor a 1 SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones do 
afiliacion a cps, arl, pension, rut) 
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicalivo sceop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro . 
4.- Quc autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato. 

- 	' VII. ANEXOS  
(Cuando se requiera como úna de las obligaciones del contrato) 

• , ; ,..Anexar:evidencias fotográficas yk documentales que soporten las actividades realizadas en el período correspondiente 	 • 

e- \ CA Cllet 	1 \ \ el 	ea Y 
CLAUDIA LILIANA VILLAMIZAR SERRANO 

C.0 	 53,029,947 

ccl: 	 3143640352 
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO— GESTION DE CONTRATACIÓN 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTION 

CÓDIGO: AP-IÁ-FT-014 
VERSIÓN: 6 
FECHA: 2024-09-16 

. 	. 	DATOS DEL CONTRATISTA. 

FETIAIDE,,,DILIGENCIAMIENTGI 31/03/2025 

CLAUDIA LILIANA VILLAMIZAR SERRANO 
. cc: 	- 

NOMBRES Y APELLIDOS: 
53029947 

MIT (NIT): 

CORREO ELECTRÓNICO: claudiavillrun izar201 I itumail.com  ITELÉVONO: . 3143640352 

DIRECCIÓN DOMICILIO: Carrera 25 17 15 Sur CIUDAD: 	- BOGOTA 

Manifiesto bajo la'gravedad riel jui'ameitto;qiie, en la declaración de renta del año gravable 2024. 

NO tomaré costos y deducciones ( X) 
SI tomaré costos y deducciones ( 	) 

La presente certificación se expide para efectos de la retención en la fuente a título del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 y parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, 

modificados por los artículos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales. 

Regimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infommr por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto 
unificado bajo el Régimen Simple de Tributación 

SI ( ) NO ( X) 

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA 
• TIPO DE CUENTA: AHORROS te CUENTA: 488433107437 

• 
Quwcnr.ltóitZCc.>  No sE 

ENCUENTRE EN LA LISTA 
116,1” V, • 171 Vl 

NÚMERO DEL CONTRATO YDATOS DE J.A-HLTIMA ADICIÓN-  (PERIODO OBJETO DE PAGO) 

N" DEL CON'TRATO: 

FECHA DE INICIO CONTRATO 

PERIODO OBJETO DE COBRO: 

PS 1259 2025 - 	De CDP: , 3 
. 	, 

Ie.RP: 5979 
PLAZO DEL 	DOS ( 2 ) MESES 
CONTRATO 
INCLUIDAS 	Y VEINTI NUEVE 
PRORROGAS: 	(29) DIAS 

02 DE ENERO DE 2025 FECHA DE TERMIN'ACIÓN CONTRATO: 31 DE MARZO DE 2025 
VALOR TOTAL 
DEL CONTRATO 	S 	5,575,584 INCLUIDO 
ADICIONES: 

DEL 	 07/02/2025 	AL 	 28/02/2025 

VALOR APAGÁR , 
CORRESPONDIENTE AL' 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(I-ETRAsy NUMEROS) 

$ 	 82,944  

OCHENTA Y DOS MIL NOVECIENTOS CUARENTA Y CUATRO PESOS MDA / CTE 

a\ 	4  di 14  A ^.^.` ?ex t.- 
CLAUDIA LILIANA VILLAMIZAR SERRANO 

C.0 	 53,029,947 

cel: 	 3143640352 



a  CÓDIGO: AP-VI-FT-078 
EU =,:it...,asa 	 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	 VERSIÓN: 2 APOYO — GESTION DE CONTRATACIÓN 

02 CotAtentSE 	 FORMATO INFORME DE SUPERVISIÓN CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y APOYOS LA GESTION 	 FECHA: 202409-16 

_,.cELEDEApo:EN'TIE LA SUBRED 'INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E .Y:  

NOMBRE Dk.CON•okáp:4J 	. 	 - CLAUDIA LILIANA VILLAMIZAR SERRANO 
'NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD' . ., 	:. 	. . 	.. 	 53,029,947 

• _ 	I. INTORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS 

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED 
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES En. PS 1259 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02 DE ENERO DE  
2025 

VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 	 5,388,960 

INCLUIDO ADICIONES: 
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR S 	 5.575  '''''

,QA 
 

DE HONORARIOS PERIODO A 
CERTIFICAR: S 	82,944 

N° PAGO /N° DE INFORME: TRES (3) , N° CRP INICIAL: 5979 N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO 3 

PLAZO DEL CONTRATO ' 
INCLUYENDO PRORROGAS DOS ( 2 ) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS 

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: . 	 . 8383550662 OPERADOR: ME PLANILLA 

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES;' 	 ' DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION 

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCIÓN DE ,NcrivIDADES:H 	:  	• 	.   SAN CENTRO DE SALUD ANTONIO NARINO 

NOMBRE DEL:SUPERVISOR: 	 .. 	
, 

. 	. 
WILLIAM HUMERTO SALGA DO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO ( E ) 

1T. MODIFICACIONES CONTRACTUALES. , 	 1- 	 , 

N° DE MODIFICACIÓN: 1 - 	 i :TIPO DE MODIFICACIÓN (ADICIÓN PRÓRROGA): - 	. 	— I O 

VALOR ADICIONADO 186624 CDP DE LA. ikiíicjópz:' .: 	- 816 RP DE LA ADICION:. O • TIEMPO 
PRORROGADO: O 

HL POLTZAS (SI APLICA) : 
¿PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 	 • SI NO X 

N° DE PÓLIZA: • NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ' 
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO D'E APROBACIÓN: 

IV.VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS . 	 _ 	. 	. 

SE VERIFICA 011E OVE IIA CUMPLIDO CON LAS AC.TI VIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO. 

C.IMpLIMIENTO DE. REQUISITOS:, , SI NO 

1 ¿El contrato se encuentra debidamente legalizado? 	 . 

, 
' 

¿FI contratista autorizó que los impuestos que debe cancelar para la legalización del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaración del informe de ejecución de 
actividades? ..."<"  

...›. 

3 ¿Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser 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 de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 Y 

O ¿Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobra? 
si 

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula 
pactadas con el contratista, para 

"Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones 
7/02/2025 AL 	28/02/2025 el pago correspondiente al periodo del _......~ 

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

- - 	---- 	. - 
ni.~.„mmiBERT0  sALGA70 GAMBOA  

n     
DIRECTOR FINANCIERO ( E ) 

MTLE CANO HER E 
REFERENTE FACTURACION 	 .....---..". 

O 



compensar 1 miplaniliacorri 	REPORTE RESUMEN DE PAGO 

Información básica de la planilla 

Empresa: 

Tipo Planilla: 

Sucursal o Dependencia: 

CLAUDIA LILIANA VILLAMIZAR SERRANO 

PRINCIPAL 

NIT: 

Periodo liquidación Pensiones: 

Periodo liquidación Salud: 

53029947 

enero 2025 

enero 2025 

Número de Rádicación: 8383550662 Total a pagar: $469,000 

Fecha de vencimiento: 12/02/2025 / Total de empleados: 1 

Fecha de Pago: 10/02/2025 Número de Administradoras: 4 

Detalles del pago 

Razón social recaudo: Compensar 01 Nit recaudo: 9998600669427 

Descripción: MiPlanilla.com  Pago Proteccion Social Medio de Pago: Pago en Cajas 

Banco: 1023 Número Autorización: 11292434 

Estado de la trPnsacción: Transacción aprobada 

Código NIT Administradoras Num. Afiliados 
*Número de 

incapacidad por 
riesgos laborales 

Valor descontado 
en incapacidad 

y/o licencia 
Total Pagado 

14-7 860002503 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 1 $0 $34,700 

25-14 900336004 Administradora Colombiana de Pensiones - 1 $0 $227,8007,,. 

CCF24 860066942 Compensar Caja de Compensacion Fliar 1 $0 $28,500 4/../  

EPS008 860066942 Compensar EPS 1 $0 $178,000 ill 

$469,000 

*Si descontó incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos. 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 
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