
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE: E_S.E 	 CÓDIGO: .0.P-IA-F1-077 
APOYO - GESITON DE CONTRATACIÓN 	 VERSION: 2 

FORMATO INFORME DE EJE° C ION DE ACTIVIDADES DEI. CONTRATO DE PRESTACIÓN DF SERVICIOS V DEPOI-0 I. 1 A 
GESITON 	

FECHA: 2021-09- I I 

CELEBRADO ENTRE LA SU BREO INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V 

CLAUDIA LILIANA VILLAMIZAR SERRANO 

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 	 53.029.947 

OBJETO DEL CONTRATO: 
PRESTAR SERVICIOS    COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECC ION FINANCIERA DE LA SI II3R D 

IN IEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E 

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1259 2025 FECHA INICIO CONTRATO 
021)E ENERO DF 

2025 

VALOR INICIAL DEL 

CONTRA f O 
S 	 0.388.960 

PLAZO INICIAL DEL 
CONTRATO 

DOS ( 2 ) MESES V VEINII NI 1/9 E (29) DI 

VALOR TOTAL. DEI (CONTRATO 

INCLUIDO ADICIONES: 

s 	
5.388.960 

VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 

CERTIFICAR: S 	1.796.320 

N? DE INFORME: UNO (I) N? CRP: 5979 N= CDP: 3 

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 

INCLUIDO PRORROGAS 
DOS ( 2 ) MESES V STANT( NUEVE (29) DIAS 

UNIDAD FUNCIONAL EJECUC'ION DE 	CTIVIDADES: SAN CENTRO DE SALUD ANTONIO NARRO 

NOMBRE DEL SUPERVISOR: WILLIAM ['UNIERE() SALGADO GANIBOA - DIRECTOR FINANCIERO ( E 1 

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES 

N' UF MOtHt !L'ACIONES 1151 

CONTR ATO: 
O TIPO DE MODIFICACIÓN ADICIONES O PRORROGAS 0 

VALOR ADICIONADO CDP DE I A .ADICIÓN: ('RP DE LA ADICIÓN: 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
III. POLIZAS 

;PACTO POI IZAS EN SU CONTRATO? 	 SI NO X 

Na  DE PÓLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: 

FECHA DE LA PÓLIZA FECHA DE.  PROBACIÓN: 

rrEm 
IV. ACTIVIDADES REALIZAD.AS EN EL PERIODO. DE ACUERDO CON EL OBJETO I LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

(Debed Ser rohereales ron las abligacioms elperificas del contrato realieddas durante el mes) 

Se realizo llamado del usuales a yentatalla de acuerdo a orgameaelUil, , 	mi entregado por el onentador 

2 Se realizo Ysrilicacion de Ordenes medica y ainonnarnsn tisun que presenta el usuario pasa su atentoon por CODS1.11ta extema, según conttatacion y no] matisulad stgente 

3 Se yerdico derechos del usuarlo frente a las seguridad social o Wall:telón Y se adjunta a carpeta requeninionos del ostenta de infounaciOn los soportes de senticacitin 

4 Se reviso y salido ,CMCIOS respecto a faecuerntas de uso grupo otario genero y segun acuerdo de voluntades y normanvidad vigente 

Se ..M1321.3 date, pe .nonsies dei usuario a facturar 

6 Se reabró la fluttuoroll de les pacternes que no requieren cancela copase, o curras de recsq.eroosee previamente a la atentnon medica 

Se gatuno raciono. ce el sistema de informarlo]] DGI-1 y soportarlas con la doeumentactOn que presenta el ostiario segun contrátartiOn • normatoulad s /gente 

a Se elakmo tease as e, recibes de caja oportunamente de acuerdo a le atención prestada al usuario. a la contratan, 	v nnmuLsidad;agente 

9 Se Ingreso abanos que rentran los trmarios o paoones en concepto de pagarés 

lO Se realizo cterre de cata arqueo e asna de entrega al área de tesorena 

1 Se entrego las tacto; 	evadas a Trote soportadas y organtradas de acuerdo a kss procesos 	ptoceduntenton del arca 

12 Se zompa dont, de las 1S horas siguientes a su teeepcion las devoluciones que ha, el rencor de atenta, 

13 Se brindo el apoyo neresario y realizar planes de iefltItSCEICIII en el momento en que no se cuente con el sistema d e n 	mal:km vus h 	de datos armes 

14 Se realizó actualización en cuanto ala normatisidad vigente en el S 6 S SS 

Se asIstto a las 1,11,11011CS y capa-naciones programadas por el aura 

lb Se realizó las dermis nrrividades realizadas con et objeto cono actual que augne el supenssor de unitrato 

V. INEORNIACION DE APORTES .5 SEGURIDAD SOCIAL. 

No. DE PLANILLA: 	 8382820263 OPERADOR; 
1 	

MI PLANILLA 

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO 

SALUD: COMPENS111 2/0)12025 S 	 162.500 

PENSIÓN: COLPENSIONES 2/01/2020 0 	 208.000 

RIESGOS LABORALES: BOI ASAR 2/01/2025 5 	 31.700 

OTRO COMPENSAR 2/01/2025 5 	 26.000 

TOTAL. PAGADO S 428.200 

VI. DECLARACIONES DEI. CONTRATISTA 

I - Que desarrolle 11.5 activtdades dese,m en el tntonne anexo. dentro del Knodo de cobro 

2 - Que retince el papo de la Seguridad Social donde el be se calcan,  ,obre el 1(. 	de los Ingresos cancelados del me, anterun pago del cual atuso eop,a  s r tl.1 	, pite erg rungun caso el IBC sea musa: l a 15515115-  ( de a, e o 	ser payo adjunto uta ttlicaun 	de 
afillacton a eps art. preseas niel 
e- Que entumo evideocta del cargue en el aplutativo seeop de le C11.1111 conespordierne al mes obten., de cobro 

o - Que autorizo los Impuestos a que estoy.  obitgado a pagar. por oraston al senalado contrato 

VIL ANEXOS 

I Cuando se requiera pomo una de tus ohttguionen del C4.1,110) 

Angras evidencias f ,gríftcn y'e doemumnale3 que soporten las actividades centradas en el periodo correspondiente 

1 t.) cl 	Vi'  I I rn Cl tr.  S. 
CCM:01A LILIANA VILLAMIZAR SERRANO 

C.0 	 53.029.947 



Cietit (berra (52 

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE 
APOYO — GESTION DE CONTRATACIÓN 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DF SERVICIOS 
V DE APOYO A LA GESTIÓN 

CÓDIGO AY-FA-FT-014 
VERSIÓN: 6 
FECHA: 2024-09-16 

DATOS DEL CONTRATISTA 

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025 

NOMBRES V A 	 U .APELLIDOS: 	1 	 CLAN 	LILIANA VILLAMIZAR SERRANO CC: 53029947 
RLT (NIT b 

CORREO ELECTRÓNICO: 	 elsdaibayilliamar,spltiry.:pridriso. TELÉFONO: 3143640352 

DIRECCIÓN DOMICILIO: 	! 	 Carrera 25 	15 Sur CIUDAD: BOCATA 

Marrifiesto bajo la gravedad del juramento que. en la declaración de renta del año gravable 2024. 

NO tornare iCS10, • dedueediries ( Al 
SI tomare castadeducciones 

1, presente certificación se expide para efectos de la retención en la Fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parágrafo / del decreto tunco 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'd sobre operaciones que tiene que ser con el tratamiento tributario de los pagos laborales. 

Regimen Simple De Tributación 	RESOLITION 00165 ARTICC:10 12 Por la cual se debe informar per parte de los contribuyentes si optaron por el imptiesze 

ani fieasio bmo el Reitinten Simple de Tributación 
i 	i 'r01Sl O1 S 1 

BANCO AL (l'AL CONLAGA,Alt DAVIVIENDA 
A TIPO DE CUENT AHORROS N' CUENTA: 488-433107437 NOL.DIRF 01, BANCO 

1APLICA <l'ANDO EL BANCO NO SE 
FL,CAT:STRE IN La LISTA 

NÜMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ITTINLA ADICIÓN (PERIODO OBJETO DE PAGO) 

N' DEL CONTRATO: 

FITIAI DE INICIO CONTRATO 02 

PERIODO OBJETO DE ('OBRO-  

PS 1259 2025 N.  CDP: 3 N°. RP: 5979 

PLAZO DEL 	DOS ( 2 ) MESES 
CONTRATO 

Y VEINTI INCLUIDAS 
PRORROGAS: 	NUEVE 129) DIAS 

DE ENERO DE 2025 FECHA DE TERMINACIÓN CONTRATO: 31 DE MARZO DE 2025 

VALOR TOTAL 
DEI. CONTRATO 

5.388.960 
INCLUIDO 
ADICIONES: 

DEL 	 2/01/2025 	Al. 	 31/01/2025 

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DF COBRO 
EN 

14 ETRASV NI-MEROS) 

s 	 1.796.320 

UN MILLÓN SETECIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS MDA/CTE 

),,,d,(.1  
C LAUDIA LILIANA VILLAMIZAR SERRANO 

C.0 	 53 029.947 
ceb 	 3143640352 



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALAD CENTRO ORIENTE ESE 	 CÓDIGO: APTA-FT-0AR 

APOYO - GESTION DE CONTRATACION 	 VERSIÓN: I 

,,E 5 	 FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y APOYO ALA GESTION 	 FECHA: 2011419-I6 

CELEBRADO ENTRE LA SU BREO INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y 

NOMBRE DEL CONTRATISTA CLAUDIA LILIANA VILLAMIZAR SERRANO 
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 53.029.947 

I. INFORMACION GEN ERAI. DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 

OBJETO DEI. CONTRATO: 
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DL APON'O A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN I A DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED 

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E 

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

2025 

VALOR INICIAL DEI. CONTRATO 5 	 5.388.90 

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: 

s 	 5 .38" 0  VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 
CERTIFICAR: 

I 79)3.320 

N' PAGO 	DE INFORME: UN() i 1) N" C"RP INICIAL: 59-9 N.  CDP INICIA! 
DEI l ONTRAIO 

PLAZO DEI. CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS 

DOS ( 2 ) MESES Y VF IN FI NUEVE (29) DÍAS 

N' DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 8382825263 	 OPERADOR: Nil PLANILLA 

PROCESO EN DONDE SE EJECI TARON LAS ACTIVIDADES DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION 

UNIDAD FUNCIONAL D 	JECICION DE ACTIVIDADES: SAN CENTRO DE SALID ANTONIO NARIÑO 

NOMBRE DEL SUPERVISOR: WILLIANI IIINIERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO ( E, ) 

II. MODI FT( ACIONES CONTRA( TI,  ALES 

N° DE MODIFICACIÓN: rt TIPO DE MODIFICACIÓN (ADICIÓN - PRORROGA): 

VALOR ADICIONADO e CDP DE IA ADICIÓN: O RE DE L4 ADICIÓN: 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
III POLIZAS (SI APLICA) 

¿PACTÓ POLIZAS EN SU (70NTRATO? 	 SI 1 	 NO Y 
N° DE PÓLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: 
FECHA DE LA PÓLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACIÓN: 

IV. VERIFTCACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS 

SE VERIFICA (1LE ()('EUA ( I 11PLIM) COA; LOS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE El, MIS O PERIODO L480RADO Y SE APRI ERA PARA EL PAGO RESPECTIVO. 

ITEM C UMPLIMIENT O DE REQUISITOS SI NO 

a,EI crearán 	encuentra debidamente legalmade' 

2 ,,EI cora:nom autorean que lo'- impu 	que debe cancelar para la leg 	eacwn del maw,raudu contrato le semi descota 	s del salo, a I= 	'1”u,nin consta 	la declaración del informe Je ereeu len de actividades' 

3 „Que el contratista presentó satisfactoriamente las ebligamenes contractuales. les cuales pueden :set verificados en el ~me anexo y en el SleCOP.  

4 ,Que el contrabata da cumplimiento a sur obligaciones frente a los n'yates al solercia de seguridad social y Me parafiscales, tal come muge el articule 5(1de la Las 7119 de 20021 

5 :Que adjunto eyed 	cut del cargue en el aplican.° secop de la cuenta cennespnndxnte a/ mes obten, de col:,,' 

Teniendo en cuenta lo anterior}' conforme a la elausula 

pactadas con el contratista. para 

"Forma de Pago. CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones 
2/01/20 5 	11. 	31/01/2025 el palo corresrxmdiente al periodo del 

FIRMA DE QUIEN ('ON, ALADA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE 
PERIODO DE PAGO: 

-- 
NIMBE 	SA I G ADO GAMBOA 

Y. HILE. 

DIRECTO 	I. ANCIERO

\ 	

E ) 

REFERENTE 

111 .   

C,11NO I .RRERA 
EACITRACION 



compensar miplanilla.com 	 REPORTE RESUMEN DE PAGO 

Información básica de la planilla 

Empresa: CLAUDIA LILIANA VILLAMIZAR SERRANO NIT: 53029947 

Tipo Planilla: Periodo liquidación Pensiones: diciembre 2024 

Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidación Salud: diciembre 2024 

Número de Radicación: 8382825263 Total a pagar: $428,200  

Fecha de vencimiento: 14/01/2025 Total de empleados: 1 

Fecha de Pago: 02/01/2025 Número de Administradoras: 4 

Detalles del pago 

Razón social recaudo: Compensar OI Nit recaudo: 9998600669427 

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

Banco: 1023 Número Autorización: 59280747 

Estado de la transacción: 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 $31,700 

25-14 900336004 Administradora Colombiana de Pensiones - 1 $0 $208,000 

CCF24 860066942 Compensar Caja de Compensacion Fliar $0 $26,000 

EPS008 860066942 Compensar EPS 1 $0 $162,500 

$428,200 

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