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FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTTVTDADES DEL CONTRATO DE PRESTACTION DE SERVICTIOS Y DEAPOYO A LA
Gl

SUBRED L‘JTEGRADADE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

DIGO: AP-TA-FT-
0YO - GESTION DE CONTRATACION CODIGD: APIAFTA77

'VERSION: 2

FECHA: -
TION CHA: 2024-09-16

C'ELEBRADO EVTRE LA SUBRE'D NTEGRADA DE SERWCIOS DE SALUD CENTRO ORTENTE E § E’

CLAUDIA LILIANA VILLAM]ZAR SERRANO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: - -

-] 53,029,947

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR AC’I’I{HDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

02 DE ENERO DE
2025

PS 1259 2025

FECHA INICIO CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO|

‘PEAZO m'ICIAL DEL

5,388,960 iy

DOS (2) MESES Y YEINTI NUEVE (29) DIAS

[VALOR TOTAL DEL, CONTRATO IVALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICTONES: 5,575,584 | pRTIFICAR: ¢~ oo $ 1,900,000
IN° DE INFORME: CUATRO (4) ere: 5979 ~ Ncpe: 3
IPLAZO TOTAL DEL CONTRATO :
INC‘LU!DOPRORROGAS v DOS (2) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIO‘{ALEJECUCIOI\ DEACIIVIDADES, : 5AN CENTRO DE SALUD ANTONIO NARINO
NOMBRE DEL SUPER\’ISOR. WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E)
. - ; 1L uom.nc».cxoﬁss cox\-rmcru‘st RN T s
N° DE MODIFICACIONES DEL HE
CONTRATO: UNO (1) [TIPO DE MODIFICACIOI\ P ADICIONES - UNO (1) PRORROGAS 0
qe 3e TIEMPO
VALOR ADICIONADO 186,624 |CDP DE LA ADICION: 816 CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
- v : e s SN L TILPORIZAS L vt T - st :
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? - [ .Sl o ] . NO-- X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE.LA ASEGURADORA} oo -
FECHA DE LA POLIZA | B i FECHA DE:APROBACION: -
: lV. A(.'f lVlDADF.S R.EA.LIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EE OB.I ETO Y LAS OBLIGACIONES' ESTA.BLE 1D.
. 4 J(Deter caherentes con In¥ obligationes especificas el contrato ‘realizadus durunte ¢ mes)
1
Se realizo llamado del usuario a ventanilla de acuerdo a organizacién y digiturno eatregado por el orientador.

2 [Se rewlizo verificacion de drdenes médicas y mutorizacion fisica que presenta el usuario para su atencién por consulta externa, segiin contratacién y normatividad vigente.

3 |Se verifico dercchos del usuaria frente a los scguridad socinl o afilizcidn y sc adjunta a carpeta requerimicntos del sistema de informacién los sopories dc verificacion.

4 ISc reviso y valido scrvicios respeeto 2 frecucncias de uso, grupa ctario, géncro y segiin scucrdo de voluntades y normatividad vigenie.

5 [Scactualizo datos personales del usuario u facturar.

6 [Screalizo la 6n dc los p quc no requi cancelar copagos o cuotas de recuperucion, previamentce a la atencion médica.

7 [Se generd facturas en el sistema de informacién DGH y soportarlas con la documentacién que presenta el usuario segin contratacién y normatividad vigente,

8 [Se elabord facturas y recibos de caja oportunamente de acuerdo a la atencion prestada al usuario y a Ia contratacion y normatividad vigente,

9 ISeingreso abooos que realizan los usuarios o pacientes ¢n concepto de pagarés.

10 [Se realizé cierre de caja, arqueo y acta de entrega al drca de tesorcrin.

/. INFORMACTON DE APORTES A SEGURIDAD SOCTAL L e
[No. DE PLANTLLA; 84390186 |OPERADOR: I s MI PLANILLA
[CONCEPTO DEL PAGO : . ENTIDAD "© - . [ “FECHA DE PAGO. o, VALOR PAGADO
ISALUD: COMPENSAR 2710212025 & s 178.0001
PENSION: COLPENSIONES 27/02/2025 S 227,800
[RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 2710212025 s 34,700
(OTRO C OMPENSAR 27/02/25 s 28,500
. L TOTAUPAGADQ ** = &7 - 7 E : . S 469,000

VL DEILARACIOI\ES DEL CONI'RATIST

afilincion a eps, arl, pension. rut)

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro. . ) o
[2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia sinple, sin que en ningun caso et IBC sea menor a | SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objete de cobro .
L1.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

smo una o las abii

s que soporten las en el periodo ¢o

Cleacd ec Vilancaen

CLAUDIA LILIANA VILLAMIZAR SERRANO

c.C 53,029,947
cel: 3143640352

3’“‘




SUBKED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
AP

CODIGO: AP-IA-FT-114

E-mn!ﬂ- 0YO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
mwamww FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
I IT) Y DE APOYO ALA GESTION N
g s - L DA'rosm:L coum-ns'm Al N .

0. S 53029947

NOMBRES Y APELLIDOS; CLAUD][A LILIANA \4 HLLAMIZAR ERRAN O

CORREQ ELECTRONICO: | claudinvillamizar20] L gmanl com & CE 3143640352

DIRECCION-DOMICILIO: Cﬁﬂﬁﬂlﬁi& "CIUDAD: -

Mnmrcslo ‘18]0 Ia gra\'cdad dcl ,u.ramcma a »cn 1a dcclnrnldn dc rcnla dcl nﬂo grnvnble 2024

BOGOTA

‘{0 lumnxé costos ¥ ions |

Xy

SI tomaré costos ¥

Q

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016,

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

Regi Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por Ia cual se debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto s1Q) NO
unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién X
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: _ DAVIVIENDA L : .
NONBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 488433107437
L\PLK:\ CUANDO EL BANCO NO SE’ N o .
VTRE ﬂY L.\ LISTA . ) 8 B L i . . . .
NUMERO DEL Coum‘ro Y DATOS DELA (n:rmA Amcn’m (PERIODO on.u:ro DE PAGO)
: - L PLAZO DEL DOS (2 ) MESES
N° DEL CONTRATO: PS 1259 2025 NeRP: 5979 A0 Y VEINTINUEVE
: PRORROGAS: (29) DIAS
S VALOR TOTAL
FECHADEINICI0 cONTRATG ' | 02 DE ENERO DE 2025 31 DE MARZO DE 2025 DELCONIRATO g 5,575,584
. ; Co S ADICIONES:
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 31/03/2025
" VALOR APAGAR $ 1,900,000
.CORRESPONDIENTE AL

(LETRASY NUMEROS)

PERIODO OBJETO DE-COBRO EN

- UN MILLON NOVECIENTOS MIL PESOS MDA/CTE

Q,\C(uc\.ifx

V\ \\qm‘\Zc.v

CLAUDIA LILIANA VILLAMIZAR SERRANO

c.C 53,029,947
cel: 3143640352
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CODIGD: AP-IA-FT-U78
ats SUBRED TNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
5% it 0YO - GESTION DE CONTRATACION :%gf;f N B 9.16
[Z= FORMATO INFORME DE SLPER\’ISID‘J CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION
I ‘JOMBREDBL"O‘(I‘RATISTA S i CLAUDIA LILIANA VILLAMIZAR SERRAVO
) N{MERO DOCUMENTO DEIDENTIDAD 7~ = .0 . 53,029,947
i TNFORMAGION GENERAL, DEL CONTRATO DE, PRESTAC]ON DE SERVICIOS )
OBJETO DEL CONTRATQ: PRESTAR SERVICXOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTICN PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED
) * lNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1259 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02 DE ERERO DE
\{Ar,mi TNICIAL DEL CONTRATO - * s 5,388,960
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLULDO ADICIONES: 5 5.575,584 |CERTIFICAR: s 1,900,000
y . » : i N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: CUATRO (4) N CRP INICIAL: 5979 DEL CONTRATO 3
oAt AS DOS ( 2) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
\° DE PLANTLLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCTAL: 84390186 EERADQ'R: - MI PLANILLA
[°PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:: DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION
UNIDAD FUNCIONAL Dn EIECUCION DE Acnvam: SAN CENTRO DE SALUD ANTONIO NARINO
NOMBRE DEL SJPERVISOR. R B WILLIAM HU\IERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTGR FINANCIERO (E)
- ) : n.MomFCACIOVEs CONTRACTUALES S < 7 R SR T ~ R
IN° DE MODLFICACI(')N: uNo (1) Amcxo PilORROGA) uNo(I) PRORROGA o
t TIEMPO
VALOR ADICIONADO 186,524 | 216 0 PRORROGADO: 0
T S i Y T POLIZAS (STAPLICA) ™ B T SR *
i ,PACTO Pox.les EXSU CO'T"RATO"'; { ©NQ T ® B X
N°.DE POLIZA: . NOMBRE DELA ASEGURADORA: _ © = " %
FECRADE LA POLIZA " | .o > ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBAC16 N
- N - IV. VERIFICACION DE ACTl\'Li)ADES DESARROLLADAS i
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIV, QA!)ESAS[QNA DAS DURANTE EL MES O PERIODO LAQOM ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.
i BN .~ CUMPLIMIENTO DE m:qursrros‘ T TR . NO
1 Bl contrato sc encucntr debidamente legalizado? ’ i d
2 I.El contratista autorizé que tos impuestos que debe cancelar para la tegalizncian del mencionado contrato le scan descontados del valer a cancelar com consta en la deetaracion det informe de jecucion def . p<
lactividades? ) ) :
3 |Queel presenld Ias obligacis I2s, los cuales n’ueden ser verificados en ¢l informe anexo y en el SECOP? b/
4 {Queel da a sus oblig: frente a lus apostes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002? 9/
5 |:Que adjunt evideacia del cargue en et aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? d
Teniendo &n cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago. CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones 2025 AL ' 31/03/2025
pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del :
WILLIAM HUMBERTO SALGADO GAMBOA
DIRECTOR FINANCIERO (
'YAMILE CANO HERRERA
REFERENTE FACTURACION




REPORTE RESUMEN DE PAGO

formacion basica de la planilia

presa:

> Planilla:

.ursal o Dependencia:

mero de Radicacion:

:ha de vencimiento:

:ha de Pago:

stalles del pago

z6n social recaudo:

scripcién:

nco:

.ado de la transaccion:

CLAUDIA LILIANA VILLAMIZAR SERRANO
I

PRINCIPAL

8384302338

12/03/2025
27/02/2025 /

Compensar OI
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
1023

Transaccion aprobada

NIT:

Periodo liquidacién Pensiones:

Periodo liquidacién Salud:

Total a pagar:

Total de empleados:

Nimero de Administradoras:

Nit recaudo:

Medio de Pago:

Niimero Autorizacién:

53029947
febrero 2025
febrero 2025
$469.000

1

4

9998600669427
Pago en Cajas

57092752

*Namero de Valor descontado
Codigo NIT Administradoras Num. Afiliados |incapacidad por riesgos| en incapacidad Total Pagado
laborales y/o licencia

14-7 860002503 Cia. de Seguros Bolivar S.A. i $0 $34,700
25-14 900336004 Administradora Colombiana de Pensiones - 1 $0 $227,800 ¢ .
CCF24 860066942 Compensar Caja de Compensacion Fliar 1 $0 $28,500 g//

EPS008 860066942 Compensar EPS 1 $0 $178,000/”

$469.000

i desconté incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

-

Eetn dacismaania actkd Alacificada caran DDTUVANN nas naskn da Crcananenss Anasmdas da Trfasmananiin
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