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SUBRED LNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	 CÓDIGO: AP-IA-FT-077 
APOYO — GESTION DE CONTRATACIÓN 	 VERSIÓN: 2 

FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA 	 FECHA: 2024-09-16 
GESTIÓN 1 	Cmat eriasie LSI 

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE LEE Y 

OLGA LUCIA DAZA MARTINEZ 

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 	 52.212.853 

OBJETO DEL CONTRATO: 
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIÓN 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 
03 DE ENERO DE 

2025 

VALOR INICIAL DEL 
CONTRATO 

$ 	 I 	9.430.680 PLAZO INICIAL DEL 
CONTRA TO 

DOS ( 2 ) MESES Y VEINTI OCHO (28) DIAS 

INCLUIDO ADICIONES: 
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR $ 	 /9.430.680 DE HONORARIOS PERÍODO A 

CERTIFICAR: 
$ 	3.143.560 

N° DE INFORME: UNO (1) De CRP: 7497 N. CDP: 6 

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS 

DOS ( 2 ) MESES Y VEINTI OCHO (28) DIAS 

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA 

NOMBRE DEL SUPERVISOR: WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO ( E ) 

IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES 

N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO: 

o TIPO DE MODIFICACIÓN 
, 

ADICIÓNES O PRORROGAS O 

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICIÓN: CRP DE LA ADICIÓN: 
TIEMPO 

PRORROGADO: _ 

HL POLIZAS 

¿PACTÓ POLIZAS EN SU CONTRATO? 	 1 	 SI 1 	 NO X 

N° DE PÓLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:  
FECHA DE LA PÓLIZA FECHA DE APROBACIÓN: 

ITEM 
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes) 

1  Descargue de archivo de objeciones tramitadas mes de Julio 2024 

2 
Descargue de archivo de objeciones tramitadas mes de Agosto 2024 

3 
Descargue de archivo de objeciones tramitadas mes de Septiembre 2024 

4 
Descargue de archivo de objeciones tramitadas mes de Octubre 2024 

5 
Descargue de archivo de objeciones tramitadas mes de Noviembre 2024 

6 
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 

o Descargue de archivos de 1769 Pdf del mes de Julio 2024 

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

10 Descargue de archivos de 2309 Pdf del mes de Septiembre 2024 

11 Descargue de archivos de 2499 Pdf del mes de Octubre 2024 

12 Radicacion en las diferentes plataformas de la entidades 1285 facturas 

V. INFORMACIÓN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL 

No. DE PLANILLA: 	
I 

	82984724 OPERADOR: 	 1 	
MI PLANILLA 

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO 

SALUD: SANITAS EPS 17/01/2025 $ 	 162.800 

PENSIÓN: COLFONDOS 17/01/2025 $ 	 208.300 

RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 17/01/2025 $ 	 31.800 

OTRO COMPENSAR 17/01/2025 $ 	 26.100 

TOTAL PAGADO S 429.000 
VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA 

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro. 
2.- Que realice el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de 
afiliacion a eps, arl, pension, rut) 
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo seeop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro . 
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato. 

VII. ANEXOS 
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato) 

Anexar evidencias fotográficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente 

R. 
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OLGA LUCIA DAZA MARTINEZ 
C.0 	 52.212.853 
ce': 	 3222636123 
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SL13RED LNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE F-S,E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACION 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS 
N' DE APOYO A LA GESTION 

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

DATOS DEL CONTRATISTA 

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025 

NOMBRES Y APELLIDOS: OLGA LUCIA DAZA MARTINEZ CC: 52212853  

CORREO ELECTRÓNICO: olgalu2416 Oritrnail coto R  TELÉFONO  3222636123 

DIRECCIÓN DOMICILIO: CALLE 28 SUR N' 37-91  CIUDAD: BoGo-CA 

Manifiesta bale la gravedad del juramenta Tea, ea la declaradas de ruda del Me gralabk 2024. 

NO torrwe ck,s,, y jeduccIones 	 , X) 

SI tornare ,osuys y ded,xxiones 	 1 

La presente certificación se expide para efectos de la retención en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con e! numeral 6 del articulo 1 2 4 16 y-  paragrafo 4 del decreto único 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°. sobre operaciones que nene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales 

Regimcn Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los oontnbuy entes s: optaron por el impuesto 
unificado bajo el Régimen Simple de Tributación 

SI ( 1 NOi X) 

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA 
TIPO DE CUENTA: AHORROS N. CUENTA: 9000734260 

NOMBRE DEL BANCO 
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 

ENCUENTRE EN LA LISTA 

NÚMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ÚLTIMA ADICIÓN (PERIODO OBJETO DE PAGO) 

N' DEL CONTRATO: 

FECHA DE LNICIO CONTRATO 

PERIODO OBJETO DE COBRO: 

PS 4215-2025 N° CDP: 6 Ne. RP: 7497 

PLAZO DEL 	DOS ( 2 ) MESES 
CONTRATO Y VEINTI OCHO 
INCLUIDAS 

PRORROGAS : 	(28) DIAS 

03 DE ENERO DE 2025 FECHA DE TER_MINACIÓN CONTRATO: 31 DE MARZO DE 2025 

VALOR TOTAL 
DEL CONTRATO 

S 	9.430.6801 
INCLUIDO  
ADICIONES: 

DEL 	 3/01/2025 	AL 	 31/01/2025 

VALOR A PAGAR 

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASY NUMEROS) 

S 	 3.143.560 

TRES MILLONES CIENTO CUARENTA Y TRES MIL QUINIENTOS SESENTA PESOS M/CTE 

OLGA LUCIA DAZA MARTINEZ 
C.0 	 52.212.853 
cel: 	 3222636123 



11:  sis,..,1;iss,.. 	 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	 CÓDIGO: AP-IA-FT-078 
APOYO — GESTION DE CONTRATACIÓN 	 VERSIÓN: 2  

CattroOrtureLS.1 	 FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION 

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA OLGA LUCIA DAZA MARTINEZ 
NÚMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 	 52.212.853 

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN  DE SERVICIOS 

OBJETO DEL CONTRATO; PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIÓN FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 

SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Na PS 4215 2025 FECHA INICIO CONTRATO 03 DE ENERO DE 
2025 

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 	 9.430 680 

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: $ 	 / 	9.430.680 VALOR DE HONORARIOS PERÍODO A 

CERTIFICAR: $ 	3.143.560 

N° PAGO I N° DE INFORME: UNO (1) N' CRP INICIAL: 7497 N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO 

6 

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS DOS ( 2 ) MESES Y VEINTI OCHO (28) DIAS 

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7 	82984724 	 OPERADOR: 	 MI PLANILLA 

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION 

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA 

NOMBRE DEL SUPERVISOR: WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO ( E) 	7 
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES 

N° DE MODIFICACIÓN: O TIPO DE MODIFICACIÓN (ADICIÓN — PRÓRROGA): 0 0 

VALOR ADICIONADO O CDP DE LA ADICIÓN: 	 • O 	 RP DE LA ADICIÓN: 	 O TIEMPO 
PRORROGADO: 

0 

III. POLIZAS (SI APLICA) 
¿PACTÓ POLIZAS  EN SU CONTRATO? 	 SI 1 	 NO X 

N° DE PÓLIZA:  NOMBRE DE LA ASEGURADORA:  FECHA DE LA PÓLIZA  ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACIÓN: 
IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS 

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MESO PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO. 

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO 
1 ¿El contrato se encuentra debidamente legalizado? 

X 

2 ¿El contratista autorizó que los impuestos que debe cancelar para la legalización del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaración del informe de ejecución de actividades? X 

3 ¿Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X 

4 ;,Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscal., tal corno exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002? X 

5 ,,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 
pactadas con el contratista, para 

"Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones 
3/0112025. 	. 	_,._. 	AL 	31/01/2025 	, 

.,..,,,.. 	7 el pago correspondiente al periodo del 

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES 
PERIODO DE PAGO: 

PARA EL PRESENTE 

<----- -- 
,---. 

wiLLIA-m-  nrumBEIZ 	SÁTCÁTDO GAMBOA 
DIRECTOR 	NANCIERO ( E ) 

..;...' .. 

JÚLIETH VILLA CARPO 
, <REFERENTE FACTURACION 



DATOS DEL APORTARTE 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTAWFE outEc0et5.4 TELÉFONO CORREO 

,0~00  PAGO 
M S Y 

SALUD 

, 

CC 

, 

52212853 
, 

OIGA L.,,CIA DAZA MARTNEZ ,....-.E a o 31-9.  322636123 ot Guu24160,,,A. _ CCIJ 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD I MUNICIPIO 

,,A I -1,1ecendoene BOGC,  r... C BOGOTk D C haC 

DATOS DE LA PIJJ4ILLA 

PUMILEA 
APODADA 

MEMA P.40 ASOCIADA CANTIDAD 

UPC EMPLEADO. 
TIPO 

PLAMLLA 4  FECHA PAGO 
FIMARIESIAÑO) 

NÚMERO 
',PLANILLA 

P001000 MOCO PONME. TOTAL A PAGAR 

5429 17/0,2025 829847,4 

041 4* compensar miplanilla.com  
94. PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

G • clej..1, 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

TOTALES SALUD 

Código EPS Nombre NT Gelación 01~  UPC Adicional Incapockimiim ~ocio Dioloritidad Dio 1•••11 
Valor Mora 

~dm 

Valor Mora 
UPC 

Total/ a Pagar /lo. Afiestios 

Mo. Autorizariárs 	Valor Na Asoorkorkire 	Volar 
-4 

EPS005 Sanitas EPS 80025144.  112 SX O 
--• 

C 2  3C-C O 162 8C0 1 

TOTALES PENSIÓN 

Código AFP 

23.001 

Nombre 

Collo,dos 

RFT 

8002775,,, 

Cotización 
Oblgotoria 

271 900 

Aporta Voluntario 
Afilado 

Apee% ~lirio 
~aro 

Aporto FSP 
Flolidarided 

Aporto FIP - 
Subsieoancia Grais libro 

Valor litro 
Coetzadión 

30C 

Valor »ora 
FSP 

II 

Total a Pagar 

.8300 

No. 
Afilados 

TOTALES RIESGOS LABORALES 

	

Código ARL 
	

Nombre 
	

- Cotización 
	

Incapacillaidea 
	

Aportes Otros Volar Molo 
	

Dios 
	

Valor Mora 
	

M. Radica. Valor &ido a 
	

Fondo 
	

Total a Pagar No. Afiliados 

Obligatoria ala Aueorinición 
	

Vaho, 
	

Sisamos 
	

Colleacion 
	

Moro Colombia CoVrairs. Mide • Fr.. 
	

Favor 
	

Soldaridaul 

14-7 	 Seguros Bou.,  SA 
	

IMODUSTO-2 
	

31.7011 
	

7•X 
	

E 
	

317 
	

31 800 

TOTALES CAJAS 

	

Código CCF 
	

Nombre 
	

MR 
	

Valor Mona 
	

ONG Mara 
	

Valor Mora Aporta 
	

Total a Pagar No. Afiliados 

	

CCF24 
	

Conoareso Ca a 
	

.6096.42, 
	

26 Se 
	

10C 
	

26 1 De 

TOTALES PARAFISCALES 
	

TOTALES POR SUBSISTE. 

No. Adminloirodonm Valor anta 	LMA. 
Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Papar No. AMiadoo Tipo Adminiolradora Reportadas MtP y Mora Total a Pagar 

SENA 
	

daos 
	

182500 
	

162 8C, 

1 	1 	1 	 Pon., 
	

238 30C 
	

206.300 

ICEIF 
	

R•sona atorares 
	

31 7,>0 
	

31  6.90 

 

.1; 26 00C 25 100 

ESAP 

MEN 

1  

E SAP 

VE% 

TOTALES 428200 429 OCC 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 
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