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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2024-09-16
GESTION ’

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

OLGA LUCIA DAZA MARTINEZ

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 ES.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. J BS 4215 2025 /{'ECHA INICIO CONTRATO J:B DE 5;‘;“0 DE
VALOR INICIAL DEL / PLAZO INICIAL DEL ,
CONTRATO s 9.430.680 CONTRATO DOS ( 2) MESES Y VEINTI OCHO (28) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO / VALOR DE HONORARIOS PERIODO A =
INCLUIDO ADICIONES: $ i/ 9-430.680 | L TIFICAR: S 3.143.560
7
N° DE INFORME: / TRES(3) T N* CRP: 7497 N° CDP: 6
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO - . e
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)
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACTONES DEL -
CONTRATO: 0 TIPO DE MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
, ) TIEMPO
LOR ADICIONA . V-
VA ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
1IL POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | sl NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 FECHA DE APROBACION:
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM (Deben ser cob con las obligaci pecificas del contrato das durante el mes)

Descargue de archivo de objeciones tramitadas mes de Noviembre 2024 - 1417 Soportes para entregar a cartera con acta

Descargue de archivo de objeciones tramitadas mes de Diciembre 2024 - 2084 Soportes para entregar a cartera con acta.

Realice radicacion de 2914 cuentas por los diferentes aplicativos

Se realiza tramite de_respuesta de devoluciones correspondiente a las diferentes ERP, en aplicativo de informacion DGH

Se realizo validacion de cada una de las cuentas, para evidenciar trazabilidad de las facturas entregadas para tramite. v asi realizar un proceso efectivo.

Se trabajan las devoluciones teniendo en cuenta cada agilsalud.anexando los soportes pertinentes en cada uno

7 |Asist a las diferentes actividades de capacitacion programadas por la lider del area, para actualizar conocimientos en normatividad vigente.

Se consultaron bases de datos, para identificar afiliaciones al regimen de seguridad social en salud, y paginas de las diferentes entidades para descargar evidencia de servicios prestados (autorizaciones, Adres, Comprobador
de derechos,), por parte de la Subred Integrada De Servicios de Salus Centro Onemef los diferentes usuarios que fueron notificacdos con causales de devolucion

V. IFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 845388777 OPERADOR: BN MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SANITAS EPS 10/03/2025 s 178.000

PENSION: COLFONDOS 10/03/2025 S 227.800

RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 10/03/2025 s 34.700

OTRO COMPENSAR 10/03/2025 s / 28.500
TOTAL PAGADO $469.000 [

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

afibiacion a eps. arl. pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el 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 sefalado contrato
VII. ANEXOS
{Cuando se requiera como una de las ob del contrato)
Anexar evidenci ificas y/o que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspondiente

DI D AN

OLGA LUCIA DAZA MARTINEZ
C.C 52.212.853
cel: 3222636123




CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSIO!
FECHA: 2024-09-16

ey
' R T R SeTC HC - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
Conro trimee £SE APOYO - GESTION DE CONTRATACION
e u FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025

' - -
cc: 52212853
NOMBRES Y APELLIDOS: OLGA LUCIA DAZA MARTINEZ
RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: olgalul4lo g gmail com TELEFONO: 3222636123
DIRECCION DOMICILIO: CALLEZR | CIUDAD: Hok-OTA
Manifiesto bajo la grasedad del juramento que, en la declaracion de renta del afo gravable 2024,
Y

NO 1

w

srones

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

los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 v la apiicacion de la renta 2xenta del 25%, sobre operaciones gue tiene Suz2 ser
y P i 3

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00163 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de ios sontnburentes i optaron por ¢
unificade baye el R en Simple de Tributacion

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA .
EPITESTG ! TIPODE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: i 9000734260
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE i H
ENCUENTRE EN LA LISTA i
DESPLEGABLE) J
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO:
/
T g
gzgt__lrib% £ DOS(2)MESES
N* DEL CONTRATO: PS 4215-2025 N° CDP: 6 Ne.RP: 7497 ;I\CLLII‘)AQ Y VEINTI OCHO
PRORROGAS:  (28) DIAS
}
!\'\LOR'\'OT-\L
FECHA DE INICIO CONTRATO v % ON i DEL CONTRATO
{CHADE I 03 DE ENERO DE 2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: ! 31 DE MARZO DE 2025 NCLLInO s 9.430.680
'ADICIONES:
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/03/2025 AL 31/03/2025
S 3.143.560

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS)
TRES MILLONES CIENTO CUARENTA Y TRES MIL QUINIENTOS SESENTA PESOS M/CTE

OLeb PAzd

OLGA LUCIA DAZA MARTINEZ
C.C 52.212.853

cel: 3222636123




CODIGO: AP-IA-FT-078
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E VERSION: 2
APOYO - GESTION DE CONTRATACION FECIA: 2024-09-16
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
. PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
OBJETO DEL CONTRATO: .

SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

N DE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4215 2025 [ FECHA INICIO CONTRATO } 03 DE 59;“0
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ / 9.430.680
S
VALOR TOTAL DEL CONTRATO / 'VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
5
INCLUIDO ADICIONES: $ 9430680 | CERTIFICAR: $ 3560
N° PAGO / N° DE INFORME: {l{RES (3) N° CRP INICIAL: 7497 N° CDP INICIAL 6
' o g DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO 4 5 /] 9
INCLUYENDO PRORROGAS # DOS (2)MESES Y VEINTI (yio (28) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 845388777 F)PERADOR; 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 )
IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: o TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): 0 0
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO : N: i o
o CDP DE LA ADICION: l o ];P DE LA ADICION: [ 0 PRORROGADO:
T11. POLIZAS (ST APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? SI 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 ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EIl PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 [ Elconrato se encuentra debrdamente legalizado? X
2 | Bl contratista awtorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionade contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?) X
3 | Que el contiatista presento satisfactonamente las obl les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo v en el SECOP? X
4 [Que el contratista da cumplinuento a sus obligaciones trente a los aportes al sistema de seguridad social v de parafiscales. tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 X
& . Que adiun evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligacione
pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del

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




»'jcompenscrimiplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
) NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ e [FEou razo socua CANTIOAD
cc 52212853 OLGA LUCIA DAZA MARTHEZ DUSALZatEGIMA PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO emeacos T v
"W’s‘f&‘.}” v PLANILLA R PLAMILLA -
CLASE NOMBRE PERI000 34100 | PERIODO PEXTIONES
APORTANTE SUCURSAL c6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO Y TOTAL A PAGAR
T ceeniene TCoc st - Tooc A 5 o zis 10032025 sasseerd 4z
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacion Oblgatoria | UPC Adicional Incapacidades Ucencia Materniad Deas Mors Vaior Mors | Total s Pagar | No. Afiliados
Vaior Mors upcC
No. Autorzacion | Valor No. Autortzacién | Vaor Cotzacron
Sar a5 EPS 8002514405 o 1 - | B ~ - E RES
TOTALES PENSION
Cotizacién Agorts Vokmtaro | Aporte Yokmtario | Aporte FSP - Aporm F$P - Valor Mora | Valor Mors No.
Cadigo AFP Nombre r S o p- oy 5 iy | Daswon | Ton TowlaPagar | o
23:00° Colfondos e < 2 o B < N 227 80T 1

TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotzacion Incapacidades Aportes Otros | Valor New | Diss | ValorMors | Sebtotsl | Mo.Radicado | ValorSeidos | Fondo | TotalaPagar | No.Afilados
Obigatoria | No. Avtorizacisn | Valor Sistemas | Cotmacsn | Mors | Cottzacion | Cosaacion | Sue s Faver Favor Sokdandad
% Segurcs Boivar S A 860002503-2 34 700 | 3 ) ° 3¢ 705 7 34 70 .
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre N Vaior Aporte | Diss Mors | Valor Mora Aporte | Total s Pagar | No. Afiliados
CcFe Comcersar Caa 2 0655477 B 0 28500
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
dministradora: tos de
Valor Aporte Dias Mora i Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Aiados Tipo Adoumstradors i ieinveall b UISE LMA | Total 3 Pagar
SENA Sau : “78.00C
9 | 0 0 T 3 | B Sarsic 1 227 3%
\CBF R esgos aoraes . 3706
I R I 0 I £ [ = ; e
ESAP B ¢ B
MEN > ¢ H
1 | 1 ° I

TOTALES 4

£ste documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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