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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA

GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

OLGA LUCIA DAZA MARTINEZ

(Deben ser coh

del contrato realizad.

con las

durante el mes)

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.212.853
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO 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 42152025 FECHA INICIO CONTRATO 03DE ‘;SZERO DE
VALOR INICIAL DEL / PLAZO INICIAL DEL
CONTRATO s 9.430.680 o ‘io DOS (2 ) MESES Y VEINTI OCHO (28) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ] 'VALOR DE HONORARIOS PERIODO A )
INCLUIDO ADICIONES: s 9.430.680 | - p e TIFICAR: $ 3.143.560
N° DE INFORME: UNO (1) l N° CRP: 7497 1 N° CDP: 6
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2 ) MESES Y VEINTI OCHO (28) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E)
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
Al
[CONTRATO: 0 TIPO DE MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
HiL POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? BN s1 | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
ITEM TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

Descargue de archivo de objeciones tramitadas mes de Julio 2024

Descargue de archivo de objeciones tramitadas mes de Agosto 2024

Descargue de archivo de objeciones tramitadas mes de Septiembre 2024

Descargue de archivo de objeciones tramitadas mes de Octubre 2024

Descargue de archivo de objeciones tramitadas mes de Noviembre 2024

Se realiza acta de entrega a cartera del mes julio-Agosto-Septiembre-Octubre 2024

7 |Busqueda de soporte en los euipos de la oficna de las repuestas y radicados en las pagina web de las diferentes ERP

8 |Descargue de archivos de 1769 Pdf del mes de Julio 2024

9 |Descargue de archivos de 1022 Pdf del mes de Agosto 2024

Descargue de archivos de 2309 Pdf del mes de Septiembre 2024

Descargue de archivos de 2499 Pdf del mes de Octubre 2024

Radicacion en las diferentes plataformas de la entidades 1285 facturas

7/ V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 1 82984724 i OPERADOR: ] MIPLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SANITAS EPS 17/01/2025 S 162.800
PENSION: COLFONDOS 17/01/2025 s 208.300
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 17/01/2025 S 31.800
OTRO COMPENSAR 17/01/2025 s 26.100

TOTAL PAGADO 7 $429.000

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

afiliacion a eps, arl, pension, rut)

1.- Que desarrolle las actividades descritas en el informe anexo, dentro del peniodo de cobro
2.- Que realice el pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe se caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a | SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autonizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sealado contralo.

VII. ANEXOS

(Cuando se requiera como una de las obliggciones del contrato)

Anexar

ylo

que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

FN NN

\

OLGA LUCIA DAZA MARTINEZ

52.212.853
3222636123

c.C
cel:

/
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E-S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRLS'T.AC!O.\ DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSI
FECHA: 2024-09-16

B o e esevincsic _ 3
G ComnOrimieESE Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: OLGA LUCIA DAZA MARTINEZ cc: 52212853
RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: olgalu2416 a gmail com TELEFONO: 3222636123
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 28 SUR N° 379 CIUDAD: BOGOTA
bajo In gravedad del j que, cnla & 5a de rentn del ae grasable 2024.
NO tomare cost s v Saducciones i (X)
)

SI tomare costos v Jadusciones

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a itulo del impuesto sobre la renta. de conforrudad con <! numeral 6 del articulo 1 24 1 €y paragrafo 4 de! decreto unico 1625 de 2016, modificados por

los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 v la aplicacion de la renta exenta del 25° sobre operaciones que nens que ver con el tratamuento tnbutano de los pagos laborales
Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de Jos contnbuentes si- optaron por el impuesto . .
. Ste) NO(XN)
unificado bajo ¢l Regimen Simple de Tnbutacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NONBRE DFLBANCO TIPO DE CUENTA: AHORROS N® CUENTA: 9000734260
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN 1A HISTA
NCMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA CLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZoODEL DOS (2 ) MESES
N*DEL CONTRATO: PS 4215-2025 N° CDP: 6 N°. RP: 7497 OTEAls Y VEINTIOCHO
[PRORROGAS:  (28) DIAS

T

VALORTOTAL

FECHA DE INICIO CONTRATO | 03 DE ENERO DE 2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE MARZO DE 2025 [PEL CONaRATO 9.430.680,
iamao.\'zs; :
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 3/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR S 3.143.560
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) TRES MILLONES CIENTO CUARENTA Y TRES MIL QUINIENTOS SESENTA PESOS M/CTE,

L1020 o0

OLGA LUCIA DAZA MARTINEZ

Cc.C 52.212.853
cel: 3222636123




- . . . . - . > CODIGO: AP-IA-FT-078
Snwmzin: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E e PTEIAN,
05 APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
3 FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA OLGA LUCIA DAZA MARTINEZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.212.853
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO 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 4215 2025 ’ FECHA INICIO CONTRATO 03DE I';EZESRO DE
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 9.430.680
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERODO A /
INCLUIDO ADICIONES: $ / 9430680 | cppTIFICAR: $ I
o o . . X N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: UNO (1) N°* CRP INICIAL: 7497 DEL CONTRATO 6
PLAZO DEL CONTRATO .
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2 ) MESES Y VEINTI OCHO (28) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: / 82984724 OPERADOR: I MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E) f
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): 0 0
VALOR ADICIONADO 0 CDP DE LA ADICION: 0 !m, DE LA ADICION: ] P TIEMPO B
- . PRORROGADO:
11L POLIZAS (STAPLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I sl NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVID,
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI No
1 |(El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 |(Fl conuratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? X
3 |(Queel presento f las obl les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 [(Queel da pl a sus obl frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002? X
S |(Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones /
. . . 3/01/2025 AL 31/01/2025
pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del yd i
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE D
PERIODO DE PAGO:
: o T
JOLIETH VILLA CARPO
. _REFERENTE FACTURACION




€6 . .
ag@compensor I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLAMLLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DRECCION TELEFONO CORREO PLMRLA | PECHA PASO ASOCUDA CANTIOAD
Asocuna [y
cc 52212853 OLGA LuCIA DAZA MARTINEZ CALE 6837 | 3222636123 | OLGALU2416@GMA - COM PAGO nro FECHAPAGO | NUMERo | beieacos T uec
PARAFHCALES ¥ . PLAMLLA IPLANILLA B R
sALU0 i
FORMA o SLASE NOMBRE cooI0 DEPARTAMENTO CIIOAD | MUNCIIO e I { TOTAL A PAGAR
NICA | - Ineendente 30GC™A = C 80GOTA O C N xu-12 K2 ! 1vaozs | asearae Sz
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NT Cotizacién Cbigatoris | URC Adicionsl Incapecidedes Usencie Moternidad Dins Mers VaiorMors | Total & Pagar | No. Afikados
Vaber ora upc
Mo Autorizacién | Valer Wo. Avtoriacidn | Veter Cotzacién
EPS005 Sanitas EPS 8002514406 152 5% o T o T c 2 B3 0 162 50
TOTALES PENSION
Codigo AFP Nombre r Cottzacién Aporta Voluntario | Apert Vewderis | Apart 3P - Ao P3P | i ey | Vorors | valorMors | oy g | Mo
23°00" Cotfondos. 0ZZTS 208 200 c A D 3 2 30c ° 208 30 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NT Cotizacién Incapacidedes Aportes Otros | Valer Hete Subtetsl | Mo Radicads | VelorSaidos | Fendo | Totsl aPagar | No. Afiliados
Obsgatoria | We. Avtorizacién | Valor Sistomes Sade & Faver Favor Solidarided
1a7 Seguros Boivar SA 3600025032 31.700 1 Vi3 e 21800 37 21800 '
T tE
84
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre -t Valer Asorte | Diss Mors | Valer Mors Aporte | Totsl aPagar | Na Afiliados
Ccrzs Corversa Cas 8600659427 25 200 2 o0 %
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte l DissMora | Valor Mora Aporu/r Totsl s Pagar | No. Afiiados Tipe Aduiniotrsders juatirivirrominlll Lalbrr ok
SENA Sawa . ‘8250
0 2 | [ T [ | B Poreor 1 278 300
1CBF Resgos acormes - 37 750
° ) I ° ji 0 : oF T 26 00c
ESAP TsaF B 3
] r j BF [ 5
MEN ven o o
1 L 1 Sem B 3 :
ToTALES A a3 e 425 06

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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