SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077

.ye o ) APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
.t FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2024-09-16
G O ESE GESTION : :

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

OLGA LUCIA DAZA MARTINEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: J 52.212.853
ORJETO 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 03 DE lz:oNzERO DE
'VALOR INICIAL DEL B PLAZO INICIAL DEL
CONTRATO H 9.430.680 CONTRATO DOS (2 ) MESES Y VEINTI OCHO (28) DIAS
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO 'VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 9:430.680 | O TIFICAR: $.// 3.143.560
/
N° DE INFORME: / DOS(2) ‘I’ N°* CRP: 7497 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
[N"DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO: 0 TIPO DE MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
VALOR ADICIONADO : X TIEMPO
CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGA DO:
IIL POLIZAS
4PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I S1 | NO X
N° DE POLIZA: l NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITE (Deben ser con las P 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
8 |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. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: [ [ 83747303 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS EPS 11/02/2025 N 178.000
PENSION: COLFONDOS 11/02/2025 N 227.800
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 11/02/2025 S 34.700
OTRO COMPENSAR 11/02/2025 H 28.500
TOTAL PAGADO 5 $ 469.000

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrolle las actvidades descritas en el informe anexo, dentro del penodo de cobro.

2 .- Que realice ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibc s calculo sobre ¢ 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 ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al seflalado contrato.

VIL ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidenci a ylo d que soporten las dadk i en el periods

(e DN
OLGA LUCIA DAZA MARTINEZ

C.C 52.212.853
cel: 3222636123




CODIGO: AP-IA-FT-014

ybigheiond - - VERSION: 6
| | PSR SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E RN N 409-16
B (antiewist APOYO - GESTION DE CONTRATACION | A: 2 -
S FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/02/2025
cc: 52212853
NOMBRES Y APELLIDOS: OLGA LUCIA DAZA MARTINEZ
RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICO: olgalu2416 a gmail com TELEFONO: 3222636123
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 28 SUR N° 37.91 CIUDAD: BOGOTA

bajo la gravedad del ju que,cal

b8 de remta del ade gravable 2024

NO tomare costos v deducciones

SI tomare costos v deducciones

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a utulo del impuesto sobre la renta. de conformidad con el numeral 6 del articulo |

los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 v la aplicacion de la renta exenta del 25%0 sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tnibutario de los pagos laborales

2416y paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por

Regimen Simple De Tributacion - RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contbuyentes si optaron por el impuesto

NO (X
unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion StO) orx
BANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 9000734260
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
o DOS ( 2) MESES
N°*DEL CONTRATO: . Ne, RP: A Ly .,
N° CDP: 6 N°.RP 7497 INCLUIDAS Y VEINTI OCHO

PRORROGAS:  (28) DIAS

VALOR TOTAL
FECHA DE INICIO CONTRATO 03 DE ENERO DE 2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE MARZO DE 202§ :ch'“&?;gmm s L 9.430.680
ADICIONES:
PERIODO OBJETO DE COBRO: 1/02/2025 AL 28/02/2025
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

[IEDD B0

c.C 52.212.853
cel: 3222636123

OLGA LUCIA DAZA MARTINEZ
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078

VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

OLGA LUCIA DAZA MARTINEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.212.853

T. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DEL COl TO: 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 ;:gziko DE
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ < 9.430.680
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A ’
INCLUIDO ADICIONES: $ 9.430.680 | g pIFICAR: S/ 3.143.560
o X | Ne CDP INICIAL

Ne PAGO / N° DE INFORME: I{Dos (2) 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: 83747303 OPERADOR: MI PLANILLA
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)

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): 0 0

) ) TIEMPO
VALOR ADICIONADO 0 CDP DE LA ADICION: 0 [m’ DE LA ADICION: [ 0 PRORROGADO: 0

1. POLIZAS (ST APLICA)

.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X
N° DE POLIZA: 1 NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
TV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS sI NO

1 |¢El contrato s¢ encuentra debidamente legalizado? X

I

2 [¢El contratista 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 |iQueel presento las obl los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP? X

4 [iQueel da cumpl. 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

5§ 1,Que adjunto evidencia del cargue en ¢l 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 Vi
. - - 7 1/02/2025 AL 28/02/2025
pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del ittt i

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE]|
PERIODO DE PAGO:

N\

/7 ETH VILLA CARPO
/REFERENTE FACTURACION
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANRLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOQ PLMRLLA | FEGHA PAGO ASOCUDA CANTIDAD
ce 52212853 OLGA LuCIA DAZA MARTINEZ CALLE 28 #37-9¢ [ 3222636123 | OLGALL2416@SMA . CCM EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO | wimero [ Smsasos | we
ARAFISCALES
P v PLANILLA | (DUMES/ARO) ' | PLANILLA L z
FORMA CLASE NOMBRE céoco DEPARTAMENTO CUDAD | MUNCIMO IR0 SALUD | PERIOOO PEXMIONES TOTAL A PAGAR
UNICA | - independente 30GOTA D C BOGOTA D C ~C 202501 2250° ! 1110212028 83747303 $469 10
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotzacién Oblgatoria | UPC Adicional incapacidedes Liceacis Matermidad Diws Mors Velor Mors | Total 8 Pagar | No. Afiiados
Veler Mors upc
No_ Autortzacién | Valor No. Autartzacién | Vaer Cottzacién
EPSO05 Sanuas EPS 8002514406 78 000 [ 1 3 i c B 0 o 178 9C0 1
TOTALES PENSION
Cotzacién Aporte Vehmiarie | Aperts Vohmtario | Aperwe F3P . Aporte F3P - Valor Mora | Vator Mors No.
Codigo AFP Nombre wr Onlgatoria Aftade Soltdaridad Subeitencia | DO Mo | conacitn Fsp TowdaPagar | agyados
231007 Cotlondos 5002279436 227 800 B C o c o 227,860 1
TOTALES RIESGOS LABORALES ‘<
Cédigo ARL Nombrs NT Cotizacien Incapacitades Aportes Oos | Valor Neto | Dine | VakorMers | Subtstal | Me.Radicado | ValorSwidos | Fondo | TotalaPagar | No. Afikados
Obsgatorte | We. Autoricacién | Vabor Sintomes Mors Saide & Fover Fevor Sokdaridad
147 Soguros Boivar SA 2600025032 e.708 T ™ 7 D 0 I 347 34,700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Norsbrs r Valor Apore | DiesMors | VelerMors Aperte | Totsl s Pagar | No. Afitados
CCF24 Compensar Caa 550066942-7 28 500 o 3 28 50C
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. Adminietradorss
Valor Aporte Dias Mora vuaummw Totsl s Pagar | No.ASisdos Tipe Administrader o e Y s A | TotataPagar
SENA Saud 1 7800 178 000
o 0 I ] T 5 | 3 Perwor 1 227 80¢ 227 852
ICBF Reaegos Laborsies . 34 700 34 730
2 0 1 0 I 5 1 3 ccF 1 26 500 28 5
ESAP ESaP [3 ° B
T I T 1CBF o 3 B
MEN WEN 0 3 o
| T T SENA ) o 3
TOTALES 4 469 00C \ 465 0c0

Este documentc estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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