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e S FORMATO INFORME DE EJECUCION DE AC’I‘IVIDADES DEL cogm'ro DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE ;u’ovoam
o GES

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO—GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

TION

FECHA: 2024-09-16

*-  CELEBRADO ENTRE LA SUBRED mmcmn.iu DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y * -]

. CLAUDIA :L"ILIANA: VIL‘LAMIZAR'SERRANO o

. m’mui!zo DE DOCUMENTO DE IDENTIDAB:: ';

| | 53.029.947

:r.

. OBJE.TO DEL counu'ro N

PRESTAR SERV!CIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACT! IVlDADES ENLADIRE

‘]NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENT'E ESE

ECCION FINANCIERA DE LA SUBRED

[contrazo o _mrs'T_xc'mN DESERVICIOS PROFESIONALES Mo, -

/I‘ S 1259 2025 FECHAINICIO CONTRATO.

.| 02 DE ENERO DE

__ 2025

: vm.on INICIAL nm. cormwro -8

] . | -
/S 388 960 PLAZO IICIAL DE, DOS (2YMESES ¥ VEINTINUEVE (29) D AS

CONTRATO.

VALOR TOTAL DEL com‘m‘ro -.$-
' INCLUIDO ADICIONES v

e e mmnnsuonommosrznlcno.\
Vﬁ:27_5.584 cm‘rmc.am

5/1.900.000:

: N" DE INFORME -

[ N ere: "*.-_: 5979

<IN COR:,

PLAZO TOTAL D E L CONT RATO

INCLI}IDO PRORROGAS P “ 1 -

I N / SANCENI'RODESALUDANTONIONARINO '

/ RONALD AGUILAR' GOMEZ DIRECTOR FINANCIERO

S * " L MODIFICACIONES CONTRACTUALES > T ® "

IyAror amcionape -7 I's

N°DLMO_I'1-ICA(:16N y DEL - -
. Jeoxyrare; ~ ~ ¢ .

< Dos 2

TIODEMODIFICACION | Anicidnzsy. | | -DOS@Q) |- erorrocis /

UNA w-

186,624 [COPDELAADICION: . m"/-'/_l "CRFDELA ADIGION: | s f / .

TIEMPFO

TRES (3) MESES , |

TIEMPO

‘|vaLoR Amcmrmnn LWt

ERETIY o ~ -

yroE

T < 0 . 2 ¥
. 5,700,000 |CDP DELA ADICION: . 800 CRPDELAADICION: [ -+ 11824 1/

B LT N , 111, POLIZAS B o

[~ == - . | . No

N°DE POLIZA:, . - -]

LT zPACI'O rouus ENSUCONTRATD" <.

£

l

I . : . NOMBRE DE LA ASEGURADORA: !
) : i

AFECHA DE LA POLIZA - |

FECHA DE APROBACION: < ks

4 lTEM

IV AC'I‘IVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO. DE ACUERDO CON EL OBJETO:Y LAS OBLIGACIONES:; ESTABLECIDAS EN EL

” (Dehen ser ¢ con las Ilgaclnncs cspml’icu del conlrm

CONTRATO =~

Se reﬂhzo llamado del usuarié a vemamlla de acuerdo a orgammcmn y dlgnumo entregado por el onentador ",

durunte ¢l mes) Ch

Se reallzo venf icacion de 2 430 ordenes medwas y autonzaclon fisi isica que prescnta el usuano para su alenclon por consulta extema, segin comrataclén y riormatividad vigente,

. Se'\_/érg'ﬁco 2.520 derechos;del usugrio frent¢ a ,las sqguridad_socm,l o aﬁhacmn 'y-se,ad;unta a carpela,requem_mentt_)s del sistema de gnfprmaclon Tok sopones de verificacidn,

:|Se reviso,y valido servicios respecto a frecuencias de

03 grupo etario; fénerd ¥ segiin acuerds de voluntades y normatividad vigente.-

1

i

A - -, IR — - 1
Se actualizo 400 datos'personalés del ushafiowa facturar..” -~ * T 5 . v oo T 0t o F R rr e T T T -]
1

i

IS¢ realizé 1a facturacion de jos paientes que no requieren cancelar.copagos o.cuotas dé recuperacion, previamente a la aténcién médica,

. oot AT e - e Pooow : el L RN
.*7 :|Se generd facturas‘en'el'sistema-de informaciéin DGH y soportarlas’con la docuriientacién que presenta el usuario segin couitratacion y nomlatmd?d vigente.

'8 ‘Ise élal-mr(')__fa_t:luras.y}eéibos de caja oportunamente de acuerdd a'la aténcion prestada al uiu_ario'){ ala 9or'nr:'|tai:i;6n y normatividad vigente.

.9 |{Se in'greso‘Z abouios que reafizan los usuarios o pacientes en concepto de pagarés. -

f IR LR Se reahzu cierre de caja; arqueo yacta d:-. enlrega al drea de tesoreria. I . DTy . L ’ E

N B ' ) R

RN - V! INm'iMAcmN DEAPORTESASEGURIDADSOC!AL RN T

" |MeDEPUARILLA: -

§5110679 7 .. - . ... [oeeravor . | - - ]

MI PLANILLA

‘|lconcerTO DELPAGO. © :

i TENTIDAD - . Sty . FECHADEPAGO . }.

- = Lov -

VALOR PAGADO' N

“COMPENSAR'. "~ - - | .° 28/03/2025

L
178.0001

"7 [ - ADMINISTRADORA COLOMBIA |- " ° 28/03/2025

S 227.8007

-~ BOLIVAR '~ - |-+ 280372025

347001/

- .= i COMPENSAR ; . 28/03/2025

o |en o |on

28,500

TOTALPAGADO . T T T Ty A

S 469 000

- B Vl DECLARACIONESDELCONTRAT[STA . . Ax LA

Quc desarroll¢ las actividndes dcsmlns cn el informc ancxo, dentro del perfado de cobro..
. Quc Tealicdcl pago de la chund:ld Soml donde ¢l ibc s¢ cnlculo.sohn: ¢! 40% de los ingresos mncclndns ds-l Incs anterior p‘lgo det :ual nnn\o copia simple, sin que en nlngun caso el IBC sea menora 1
) aﬁ]lnmunn cps. arl, pension, mt) ' . .
: J-Quc adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sceop de la cu:nm mlrcspnnd.uenlc al ues nh)clo de cobm L - . T
4, Quie autorizo los impucstos a que estoy abligado n pagar, por ocasién al soitatada contrato. To N H

SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de

v - R - F

5 - . . k3

U v % % ; VILANEXOS - I A

(Cuamln P Egmcm como unn de lag nbhgcmn:s dél oontmo! T " =

1

Anc\armdnn:las l‘ologmﬁms o ducumcnnls qué suponcn Luac idadés Tealizndas en ¢l pcriodo di s T

53.029.847
3143640352
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CLAUDIA LILIANA VILLAMIZAR SERRANO
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I . - - B N




a

- -
—— oD R SR G ESE L T e e <
Sttt ikl FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE smvnc:os : VERSION: ¢ R T
i "YDEAPOYO A LA GESTE % FECHA: Jolsiopnts ", . - R
nin ; - . - .
L . . - m\'ros DEL CONTRATISTA L } 5 | i e,
LTl . FECHA DE. DILIGENCIAMIENTO 30/04/2025 / D L ST B
— — ~ec: ) J5 7. T53029947 1.
~owsesvireiunos: | CLAUDIA LILIANA. VILLAMIZAR SERRANO e 1
CORREQ ELECTRONICO: claudi Mhmmrzmmgn‘mjl com, .z - & TELEFONO; 1 - 3143640352 A =
“DIRECCION BOMICILIO: . ora 25 ] - A oo T CIUDAD: : * © T, BOGOTA- - C | .77
- . : ’ -0 *+ Munifiesta huja 1a gravedad del juramento que, en [a declaracién de rent d::l afio gravahle 2024; - . L T e oy -
NO tomaré costos y deducciories . . i ) [ : - SN - : <
SI tornard costas y i s - [ ) - -0 R

La presente certificacién se expide para efectos de la retencidn enla ruenle a titulo defli |mpues1o sobre la rcnla, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6y paragmfn 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modnﬁcados: PN

por los artfcules 9y 11 del decreto 2231 de di bre 22 de 2023 y la aplicacién de la rcnta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tf i lnbumno de los pagos laborales . r R
Regirmen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 For la cual s¢ debe informar por paste de los contribuyentes si optaron par el impucsto p . E Looe
. 3 . . . " H . S1() . NO( X) < . .
H unificado bajo ¢ Régimen Simple de Tributacion . : - . .
leﬂqO;‘l:CHAifCOI:ISIGNAR: DAVIVIENDA : . . . B :: et ;s e
—ROVIREDELBANGO TIPO DE CUENTA: ’AllORRO!‘Z N® CUENTA: s Lot - 488433107437 : L - Lo- Tt
(APLIGA CUANDO EL BANCO KO SE S, - R P Lo T ..
O IEN N ] . L . R : : . ER- G
" NUMERQ DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA }IilClO_N (PERIODO OBJETO DE PAGO) / . / ) - R
R - . . { . / : I’L'I\ZODEL/CINCO(S) i PR
e DEL: - X B ; - J o ! A CONTRATO IR
N* DEL CONTRATO: PS 1259 2025 N CoPE S ([ Ne, R 11_824 - |wcLumas MESES Y VEINT1 ..
' o . T PRORROGAS:- NUEVE (39) DIAS, |~
e - R . LT . |vaLorTOTAL ", -7/ - ‘.
FECHADEINICIO CONTRATO 02 DE ENERO DE . FECHA'DE TERMINACION CONTRATO:  ~ / 30DEJ UN[O I{ZOZS TLCONIRATO § 11.275.584
) n 2025 PR :, . : toE ADICIONES: v

PERIODO OBIETO DE COBRO: DEL ' 1/04/2025 toAL.c. 30/04/2025 /

"VALOR A PAGAR $ ", . I S A ST '_- T P
CORRESPONDIENTE AL - oL - ) S : ’ - - ] .
"PERIODO OBJETO DE COBRO B i - - . :

ETRASY NUHER0S) A " UN MILLON NOVECIENTOS:MIL PESOS MDA/CTE* -+ .

v o

clovdi, Uillamrzay - B o X

CLAUPIA LILIANA VILLAMIZAR SERRANO . ’ A . . .. .
cc 53.029.947 . o i P - - L
cel: 3143640352 _ A . s




.m ;‘:ft::;nm-;m

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

APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION

CODIGD; AP-IA-FT-O78
VERSION: 2

L ; | ;
Bttt . FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS ¥ APOYD A LA GESTION ' FECHA: 2024-09-16
CELEBRADO ENTRE LASUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CERTROORIENTEESEY .~ = ' L I
- R (.
. . ~ NOMDRE DEL CONTRATISTA T CLAUDIA LILIAN A VILLAMIZAR SERRANO
- _+  NiMERO nocummro DE IDENTIDAD - ' v 53 02,9 947
TNFORMACION GENTRAL SEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ; -
OBIETO DEL COi\‘:rRATO' ! PRESTAR SERVlClOS COMO BACHILLER DE APOYQ A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DlRECClON FINANCIERA DELA SUBRED
- ; X INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E !
o , : — — - K 02 DE,ENERO DE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. . PS 1259 2025 | mmyx INICIO CONTRATO | s
. VALOR INICIAL DEL CONTRATO S| | 5,386,960
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ' '|VALOR DE HONORARIOS PERIODOA " |
INCLUIDO ADICIONES: $. / /1 275 584 |cEariicar: - o 3 1.900.000
: 14 - |- . N CDP INICIAL
N° PAGO'/ N° DE INFORME: ! CU ATRO (4) N CRP INICIAL: 5979 / DEL CONTRATO 3
PLAZO DEL CONTRATO .
_ CINCO (5) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85110679 |ormumnm b l MI PLANILLA

PROCESQ EN'DONDE SE EJECUTARON LAS ,QCTIVlliAD_l.‘S: B

DIRECCION FINANCIERA - FAGTURACION

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES; - . 5AN CENTRO DE SALUD ANTONIO NARINO
NOMDRE DEL SUPERVISOR; : - RONALD AGUILAR GOMEZ - DIRECTOR FINANCIERO
" L MODIFICACIONES CONTRACTUALES -
N° DE. MODIFICACION; DOS (2) TIPO DE MODIFICACION (AI)ICION PnOnnocya ADICION: DOS () | / PBORROGA_, UNA (1),
E ’ F4 L TIEMPO
VA 1 D \ y ¢ g P
LOR ADICIONADO 186.624 |CDP DELA ADICION: 816 / RP DE'LA ADICION: ns3 ¢ / PRORROGADO; TRES (3) MESES
VALOR ADICIONADO $ 5700000 |CBP DE LA ADICION: o0 #  |RPDELAADICION: 1824 y " TIEMPO 0
" - - "1, POLIZAS (ST APLICA) : -
_{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO?. | s1 . | NO - X
N" DE POLIZA: ] - . . "NOMBRE DE LA ASEGURADORA! S [
FECHA DE LA POLIZA i ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: -, !
g . __IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS .

ITEM ) . L - Loa CUMPLIMIENTO:DE REQUISITOS . | Co. . K S R D NO .

1 |¢El contralo se encuentra debidamente lcg.‘llindoi ) - | 7\

o LEN contratista autorizé que los ipucstos quc debe cancelar para la legalizacién ‘del menclonado contrato le sean descontados dek valor a cancelar coniwy cnnsln cn Ja dectaracién del informe de cj:cucwn def
g actividades? - ~ 7(

¥ J[eQue et presentd safisf: Tas ¢ los cuales pucden scr;,cﬁﬁcados enclinforme anexo y en el SEtCIP? *

¥ Queel da cump 4 sus obli frente a los apostes al sistema de scgurtd:td social y de parafiscales, tal como exige el anticulo 50 de la Ley 789 de 20027 * /’

_5' 1Quc adjuto evidencia del cargue cn el aphcaum sccop de I cuenta mrruspondlcme al mes DhJCID de cobm?

Teniendo en cuenta lo-antetior y conforme'a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de ls obligaciones 30/04/2025

pactadas con el cuntratlsla, para ¢l pago correspondleme al periodo del .

s

Tt

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA El. CUMPLIMIENTO BE LAS* OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE .
PERIODO DE PAGO

g )

P . [
R S MILE RA

REFERENTE FACTURAG!
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W ’ .
o3 “compensar | miplanilla.com

Informacién basica de la planilla

Empresa:

Detalles del pago

Razdn social recaudo:

CLAUDIA LILIANA VILLAMIZAR SERRANO
I

PRINCIPAL

85110679 *

10/04/2025

28/03/2025 /

Compensar, OI s

- MiPlanilla.com Pago Proteccion Social ™ '

1083

Transaccion aprobada

REPORTE RESUMEN DE PAGO

53029947
marzo 2025
marzo 2025
$469,000

1

4

9998600669427

Pago en Cajas

1928302

. . *Nimero de - Valor descontado
Codigo’ NIT ‘Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
: riesgos laborales y/o licencia
' 7

14-7 860002503 * Cia. de Seguros Bolivar S.A. 1 " $0 $34,700 7/
25-14 " 900336004 Administradora Colombiana de Pensiones - i $0 $227;300//
CCF24 - 860066942 Compensar Caja de Compensacion Fliar 1 $0 $28,500 /
EPS008 860066942 "~ Compensar EPS 1 $0 $178,000 7

$469,000

*Sj descont6 'i'ncapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondienté [os descuentos.

.

Este documente asti clasificade comeo PRIVADRO por part

e de Compensar Operador de Informacién

m




