SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEN [_RO ORIENTE ES.E
g APOYO - GESTTON DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECT CION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A 1A
GESTION

(s Grevel

COBIGO: AP-1A-F1-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-56

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

CLAUDIA LILIANA VILLAMIZAR SERRANO

Se¢ teahzo llamado del usuano a ventanilia de acuerdo a orgamzacion v digitumno eatregado por ef vnentador

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 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
. o INTEGRADA DE SERVICIOS DI SALUD CENTRO ORIENTE E S E
—
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICEOS PROFESIONALES No. PS 1259 2025 FECTIA INICIO CONTRATO 02 DE ;;’F;R(’ DE
VALOR INICEAL DEL PLAZO INICIAL DEL < v VR p
5 S (2 LSES X NUE S
CONTRATO s £.388.960 CONTRATO BHOS ( 2) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEI CONTRATO s VALOR DE HONORARIOS PERIODO A -
INCLUIDO ADICIONFS: $ §.388.960 | v RIIFICAR: $ 1.796.320
N° DE INFORME: UNO (D) N CRP: 2979 N° CDP: 3
P1.AZO TOTAL DEL CONTRATO . OFE v VEINTT NUEVE (2 <
INCT EIDO PRORROGAS DOS ¢ 2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECECION DE ACTIVIDADES: SAN CENTRO DE SALUD ANTONIO NARINO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO ( E )
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[R"DE MODIFITACTONES IET ’ NV N R
CONTRATO; 0 TIPO DE MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS (]
; - A TIEMPG
VALOR ADICIONADC . TON: » :
0 y CDP DE 1.4 ADICION: U'RP DE LA ADICION: PROBROGADO:
111 POLIZAS
cPACTO POIIZAS EN SU CONTRATO? [ st XO AN
N° DE POLIZA: 1 NDMBRF DE LA ASEGURADORA:
FECHA DF 1.4 POLIZA FECH A DE APROBACION:
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBUIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
TTEM (Deben ser coh con las abligaci ficas del coutrato reslizadas duvante o mes)
1

2 Se reahzo venticacion de ordenes médicas v attonzacion fisica gue presenta el usuarie para su atencion por consulta extema, segin conttatacion v normamvidad vigente

3 [Se ventico derechios del usaurio frente a fas segundad socal o afihacion v se adjunta @ carpeta requenmientos del sistema de informacion los sopertes de venficacion

4 |Serewiso y vahido servicios respacto a frecuencias de uso, grupo ecirio, geisro v segun acuerdo de voluntades v normatvidad vigente

£ [Se wtuahy dans persoales del usuana a factarar

6 {8 realizd la facturacion de los pacierttes que ro requiteren canceln copagos o cuotas de rEcupetacén, proviamente a la arencion medica

T 18e gamere fucuras on ¢) sistena de mformacion DGH v soportarlas con L docwmentaeion gue prasenta el usuano sepun voiiratation » normatividad vigeme

8 {Se elabora facturas y rectbos de cma oportunamertte de acverd a lu atencon prestada al usuana y a la conteatacion v nontasidad vigeme

9 |Se mmreso abonas que realizan 1o USAToS O pactentes e concepto de pakards

10 {Se realizo cerre de caja, arqueo ¥ acta de entrega al area de tesoreria

31 [Se emireyo fus facturas generadas a diaro soportadas v orgamizadas de avuerdo 8 los procesos v procedimientos det area

12 |Se comgio dentor dee las 38 horas siguentes a su ceeeparon, las devoluciones que hace el reviser de cuentas

13 1Se brindo el apevo necesarsa v Tealizar planes de coptingencia on ¢l momento ¢n gue no sé cuente con el sitema de mformacion via bases de datos afines

15 [Se assto alas reumones v capaitaciones progrumadas por ¢ wea

16 |Se realizo las demas actvdades realizadas som ef olyeta contraciual que asiene el supervisor de contrate

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: OPERADOR: MIPLANIH LA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 2/01/2028 M 162.500

PENSION: COLPENSIONES 2/0172025 $ 208.000

RIESGOS LABORAL BOLIVAR 2/01/202% $ 31700

OTRO COMPENSAR 2/01/2028 B 26.000
TOTAL PAGADO §428.200

V1. DECLARACIONES DEL. CONTRATINTA

1 - Que desarroll? Jas acunidades descrtas an el intorme anexo. dentre del penodo de cobro

afibacion a eps. arl. pension ruth
3+ Que adiunto evidencia del cargue en 2l sphcativo sacep de 1a cuenta eorrespondiente at mes obyero de cobra
4~ Que autonzo los iipuestos 3 goe estoy obkgado a pagar, por ocasien al sepalado contrato

- Que radice ol page e ia Segundad Socral donds el e se caleulo sabre of 3% de Jos mngresos cancelados el s ateaer page def cuat anexo copia sunpls. <o que e mngun case el IBC sea mener 3 1 SMMEN ( da ve e primer pago adjunte cernficaciones de

VILANEXOS
(Cumdo se requiera vomo una de las obligaciones del conuato)

Anexar evidencias fowograficas y'o doctinentales que soporten las Jizadas en el periodo

Clacdia Villamirar S

CLAUDIA LILIANA VILLAMIZAR SERRANO
C.C 53.029.947
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: CLAUDIA LTLIANA VILLAMIZAR SERRANO - f(‘\m 53029947
CORREQ ELECTRONICO: claudiavillaguzar201] Zemail com TELEFONO: 3143640352
DIRECCION DOMICILIO: Cayrera 517 15 Sur pr—— BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que. ea a declaracién de renta del aiio gravable 2024,

NO tomare cosws v dedusciones I

(N\)

ST tomase cosics » deducciones i

(]

{.a preseute certificacion se expide para efectos de 1 retencion en la fuente a titulo del mnpuesto sobre 1a renta, de conformndad con ef numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo  del decreto unico 1625 de 2016,

modificados por los articulos 9 v 11 del decreto 2231 de dicieribre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones gue tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Regimen Simpie De Tributacion RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe mforinar por parte de Jos contribuyentes si optaron por el znpueste s NO(X)
amfieade bajo of Regmen Simple de Tributacion SO | :
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
N OVIBRF DFUBANCS TIPO DE CUENTA: AHORROS N¢CUENTA: 488433107437
1APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTREENLA LISTA
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTTMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGQ)
PLAZO “? DOS (2) MESES
N*DEL CONTRATO: PS 1259 2025 N¢ CDP: 3 Ne.RP: 5979 e YVENTS
PRORROGAS: NUEVE (29) DIAS
VALOR FOTAL
I6Y (O - - . . - . . . o DEL CONTRATO
FECHLA DE INIC1O CONTRATO 02 DE ENERO DFE 2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE MARZO DE 2025 INCLLIDO s £.388.9690
ADICIONES:
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 2/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR S 1.796.320
CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO
EN
(LETRASY NUMEROS)

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

C)aoo’r'a V:'Ham;zar f

CLAUDIA LILIANA VILLAMIZAR SERRANO

[og 53.029.947
cel: 3143640352

Jye”




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALLD CENTRO ORIENTE ES.E
POYO - GESTION DE CONTRATACION

A
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DF SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-0TR
VFRSION: 2
FECHA: 2024-89-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICTOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

CLAUDIA LILIANA VILLAMIZAR SERRANO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

53.029.947

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYQO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES

OBJETO DEL. CONTRATO:

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E

EN LA DIRECCTON FINANCIERA DE LA SUBRED
SE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PS 1259 2025

02 DE ENERO DE

FECHA INICIO CONTRATO
2028

VALOR INICIAL DEL. CONTRAT(Q s 5.388.900
VALOR TOFAL DEL NTRATO . 23 VALOR DE HONORARIOS PERIODO A - .
INCLUTDO ADICIONE. $ $.388.960 CERTIFICAR: $ L.796.320
N PAGO | N¢ DE INFORME: UNO {1 & CRP INICIAL: 5979 NECORINICIAL 3
PAGO ¥ ORM ) N° CRP INICIAL: DEL CONTRATO 3
PLAZO DEJ. CONTRATO DOS ( 2) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS

INCLUYENDO PRORROGAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

8382825263 OPERADOR: MIEPLANILLA

PROCESQ EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDAD

DIRECCION FENANCIERA - FACTURACION

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SAN CENTRO DE SALUD ANTONIO NARINO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E )

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MOPIFICACION: @ TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): o @
, o . AN o~ TILMPO
VALOR ADICIONADO a A ADICION: I 0 DE L TON: l 0 o
CDP DE LA ADIC RP DE LA ADICIO PRORROCADO:
111, POLIZAS (5§ APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ s1 NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE L5 ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA )1 ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESA RROLULADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CCMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNANAS DURANTE EL MES O PERIODO L.3BORADO ¥ SE APRUERA PARA EIL PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIEN'TO DE REQUISITOS s NO
1 f Et contrato sc encuentra debrdamente lesahzade”
2 | El comratista autorian que Jos impuestes que debe cancelar para la legabizacion del menwionado contrato e sean descontados def valor a cancefar come consta en fa declaracién del mforme Je gpecucion de actidades”
3 |.Que 2l contransta presento sausfacionamente las obligacones contractuales. los cuales pueden s vertticados en ¢l mforme anexo v en el SECOP™”
4}, Que < contransta da enmplusitnte a sus obbgaciones frente a fos mportes al sstema de seguridad social v de parafiscales, tal como exige ¢l aiculo S0 de a Ley 789 de 20027
= | Oue adiunto svidencis del casyue en el aplicanvo secop de Ja cuenta comespondiente ai mes obicto de cobira®
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a lua elausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones 2/01/2025 N 31/01/2025
pactadas con ¢ contratista. para el pago correspondiente al periodo del / ~ e .

FIRMA DE QUIEN CONYALIDA Ef. COMPLIMIENTO DE LAS UBLIGACION
PERIODO DE PAGO:

PARA F1, PRESENTE




compensar miplanilla.com

Informacion basica de la planilla

Empresa:

CLAUDIA LILIANA VILLAMIZAR SERRANO

PRINCIPAL

8382825263

14/01/2025

02/01/2025

Detalles del pago

Razon social recaudo:

Compensar O1

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

1023

Transaccion aprobada

REPORTE RESUMEN DE PAGO

53029947
diciembre 2024
diciembre 2024
$428,200

1

4

9998600669427

Pago en Cajas

59280747

*Namero de Valor descontado
Coédigo NIT Administradoras Num. Aflilados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
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 1 $0 $26,000 i
EPS008 860066942 Compensar EPS 1 $0 $162,500
$428,200

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