
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	 CÓDIGO: AP-IA-FT-077 
APOYO — GESTIO 	DE CONTRATACIÓN

I 	C;;; Z ' 
N 	

rae/51.,its 25i. VERSIÓN: 2 
FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA 

Centre °Tira LSI. 	 GESTIÓN 	
FECHA: 2024-09-16 

_ 
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 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 PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ,S 4215 2025 ECHA INICIO CONTRATO 
03 DE ENERO DE 

2025 

VALOR INICIAL DEL 
CONTRATO 

S 	 /9.430.680 PLAZO INICIAL DEL 
CONTRATO 

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

INCLUIDO ADICIONES: 
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ..,  

$ 	 / 9A30.680 

4. 
- 

VALOR DE HONORARIOS PERÍODO A 
CERTIFICAR:  3.143.560 

N° DE INFORME: 
f 
/ TRES ( 3) N° CRP: 7497 N° CDP: 6 

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS 

/005 ( 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: 

IIL POLIZAS 

¿PACTÓ POLIZAS EN SU CONTRATO? 	 I 	 SI I 	 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 Noviembre 2024 - 1417 Soportes para entregar a cartera con acta. 

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

3 
Realice radicación de 2914 cuentas por los diferentes aplicativos 

4 
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, y asi realizar un proceso efectivo. 

6 
Se trabajan las devoluciones teniendo en cuenta cada agilsalud,anexando los soportes pertinentes en cada uno 

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

S 
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 Oriente, 	los diferentes usuarios que fueron notificacdos con causales de devolucion. 

Y. 1 	ORMACIÓN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL 

No. DE PLANILLA: 
1 	

84538877 OPERADOR: 	 I 	 MI PLANILLA 

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO 

SALUD: SANITAS EPS 10/03/2025 S 	 178.000 

PENSIÓN: COLFONDOS 10/03/2025 5 	 227.800 

RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 10/03/2025 S 	 34.700 

OTRO COMPENSAR 10/03/2025 S 	 28.500 

TOTAL PAGADO $ 469.000 7 
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA 

I.- Que desan-olle las actividades descritas en el infonne anexo, dentro del periodo de cobro. 
2.- Que realice el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el I13(2 sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de 
afiliacion a ops, arl, pension. nit) 
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta con-espondiente al mes objeto de cobro . 
4 - Que autorizo los impuestos O que estoy obligado a pagar, por oeasión al señalado contrato. 

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

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

D196 k‘ jb' 	2 

OLGA LUCIA DAZA MARTINEZ 
CC 	 52.212.853 
cel: 	 3222636123 



CÓDIGO: .4P-LA-FT.I4 

1 	- s :,;-: r',Vi 2 Smisct 341..< 	 _ 	 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	 VERSION: 6 

APON O - GESTION DE CONTRATACION 	 FECHA: 2024-09-16 
rellt,D0riortelll 	

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 
Y DE XPON- 0 A LA GESTION 

DATOS DEL CONTRATISTA 

FECHA DE DILIGENCIANHENTO: 11/03/2025 

NOMBRES Y APELLIDOS: OLGA LUCIA DAZA MARTINEZ 
CC: 52212853 

RUT (NIT): 

CORREO ELECTRÓNICO: oleali124 I ,_, a ,rnall com TELÉFONO: 3222636123 

DIRECCIÓN DOMICILIO: CALLE 2g Sl,_- R \: 	' -'-91  CIUDAD: 5. 	i- ..., 

Manifiesto bajo la gra. edad del juramento que, en la declaración de renta del año grasabk 2024. 

SI ,:•-772., 	,..-, ; 	je.J1ucci,nes 	 ; 	; 

La presente certificación se expide para efectos de la retenc:on en la fuente a ntu:o del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral fi,  del ar..-.,:o 12 	• ,_, \ ;,..ra_irafo , de. decreto ,-,...o. :,_2.5 de 2:. 	rr.c,c!:c.1J;:, 

los artículos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre :: de 2':;23 y :a aplicación de la renta exenta del :5°. sobre operaciones que nene ci, .., Z.0^ e. t..-..arn:ento t-n.butano d 	',- nacos labora:es 

Regimen Simple De Tributación 	RESOLUCIÓN ,I,,.;165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de lc, contrib, entes s: optaron por el impues, ; 
SI 	 NO ; X; 

unificado halo el Reunes Simple de Tributacion 

BANCO Al. CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA 

TIPO DE CUENTA: AHORROS 	 N. CUENTA: 	j 	 9000'34260 

_ 

NOM BRE DEI, BANCO 

,APLICA CUANDO El, BANCO NO SE 
1,CUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE' 

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ÚLTIMA ADICIÓN (PERIODO OBJETO DE PAGO: 

N' DEL CONTRATO: 

FECHA DE INICIO CONTRATO 

PERIODO OBJETO DE COBRO: 

PS 4215-2025 N'. CDP: 6 N°. RP: 	 7 497 

PLAZO DEL 	1 	DOS 1 2 1 MESES 
CONTRATO 

Y 
INCLUIDAS 	

VEINTI OCHO 

PRORROGAS : 	(28) DIAS  

03 DE ENERO DE 2025 FECHA DE TERMINA 	CONTRATO: I : 	31 DE MARZO DE 2025 

	

DEL CONTRATO
CION 	 5 	9.430.680 

VALOR TOTAL 

INCLUIDO 

ADICIONES: 

DEL 	 1/03/2025 	AL 	 31/03/2025 

VALORA PAGAR 

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASY NUMEROS) 

S 3.143.560  

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

016 	>1:1 4 .5 
OLGA LUCIA DAZA MARTINEZ 

cc 	 52.212.853 

ccl: 	 3222636123 



CÓDIGO: AP-IA-FT-078 
9,- 	.,,,,,,,,,,,, . 	 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	 VERSIÓN: 2 

CrtmOrIenteE.5.1 	 APOYO — GESTION DE CONTRATACIÓN 	 FEC'llA, 2024-09-16 

FORMATO INFORME DE SUPERVISION (70NTRA.1- 0 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 1NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS 

OBJETO DEL CONTRATO: 
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNÓLOGO 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 
925 

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 	 / 9.430 680 

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: 

s 	 /430.680 VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 
CERTIFICAR: 

$ 	43.560  

,  
yf 

N° PAGO / N° DE LNFORME: thES ( 3 ) N' CRP INICIAL: 7497 N.  CDP INICIAL 
DEL CONTRATO 

6 

PLAZO DEL CON-TRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS 

i t DOS ( 2 ) MESES Y VEINTI 00-10 (28) DIAS 

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84538877 ( 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 ) 

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES 

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

VALOR ADICIONADO :: CDP DE LA ADICIÓN: it RP DE LA ADICIÓN: O 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
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 PERIFICA OLE OLE HA CUMPLIDO CO.V LAS .4 C771-7DA DES ASIGNADAS DURANTE EL MESO PERIODO LABORADO Y SE APRUEBAPARA EL PAGO RESPECTIVO. 

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO 

1 ¿I-..1 contrato se encuentra debidamente legalizado? X 

2 ¿JilcontraUsta autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion 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 presento satisfactoriamente las obligaciones contracnules, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y-  en el SECOP? X 

4 „Que el contratista de cumplimiento a sus obligaciones tiente 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 „Que adjunto evdencia del cargue en el aplicativo secop de le cuenta correspondiente el 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 
31/03/2025 

el pago correspondiente al periodo del 
..!:- 	e 	 _ —_ 

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

-.— 
BE 	 • DO GAMBOA 

, 	r • 
WILLIA 

DIRECTO 

1 
' ith" 	

/ 

.IJUL I ETH 	L LA CARK) 
lki,EFERENT ' FACTURACION 



DATOS DEL APORTASTE 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTASTE DIRECCIÓN „. TELEFC»40 CORREO 

1......:r PAGO 

SALUD 

CC 52212853 OLGA LUCIA DAZA MART,EZ ,A..., , a ,7-9.  12,53.5-12 DI. :..,--24,5@,8., _ :IV 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTASTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICP10 

,ICA I - hceDend e^te 3C-G,-,  , 7. -,GC-A 11, . , 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

CANTIDAD rECisii PAGO AZOCADA 
01.10E3,&§10, 

NUMERO 
PLANILLA 

ux 
TIPO 

PLANILLA 
FECHA PAGO 

i/  TOTAL A PAGAR Pet1000 SALVO PERIODO P19.3.0..ES 

7:25,2 10 03 2325 5.4538.57' 

DATOS DE LA PLANILLA 

TOTALES PARAFISCALES 

Total a Pagar No. AMados Días Mora Valor Mora Aporte Valor Aporte 

SENA 

1 	1 	1 
ICBF 

ESAP 

IAEN 

1 	1 	1 

compensar miplanilla.com 	PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

TOTALES SALUD 

NIT 

V alar 

Código EPS Nombre Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades 

Na Autorrzacien 

Licaricia dinamitad Das Mora 
Valor Mora 

CoCzacion 

Valor Mora 
UPC 

Total a Pajar No. Afiliados 

No. Autorización 
	Valor 

Sar -.as EPS 

TOTALES PENSIÓN 

Código AFP Nombre NIT 
Cotización 
Obligatoria 

Aporta Vokintano 
Afilado 

Aporto Vokaritario 
Aportad» 

Apoda FSP - 
Solidaridad 

Aporta FSP 
Subsistencia 

- 
Dios Mora 

Valor Mora 
Cotización 

Valor atora 
FSP 

Total a Pagar 
No- 

Afiliados 

231001  Colfondcs 80/32279,,, O 227 8C3 

TOTALES RIESGOS LABORALES 

Código ARL Nombre 14fT Cotización 

Obigatoria 

Incapacidad. Aportas Otros 

Sistemas 

Valor Noto 

Cosdadon 

Dial 

Mora 

Vahar Mora 

Cotización 

Subtotal 

Cotización 

No. Radicado 

Saldo a Favor 

V akhat Saldo a 

Favor 

Fondo 

Soadaridsd 

Total a Pagar No. Afiliados 

Ne. Autorización 	Vaior 

,4•7 Seguros 3oliwar S A 360002503-2 34.7. 34 o ,t 70C 347 34 'PC 

TOTALES CAJAS 

aoo2.514,,, •7 2 

NIT Código CCF Nombre Valor Aporte Diss Mora Valor More Aporto Total a Pagar Na Afiliados 

CCF2, 

TOTALES POR SUBSISTEMII 

Ti 	Administradora 
No. Administradoras 

Reportadas 
Valor antas de IGE.. UU.. 

IRP y Mora 
Total a Pagar 

5.a,ii • 78 000 , '--, 2 

=era , 1 2, 3.3, 22-  1, : 

Res,...a.--.-rmrs . 3, 7DC , -, 

3 ,.. 

E , _ , O 
1 

TOTALES 4-63 1 X: - 4.53 :.:-: 	í 

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

DY,rersar ,a a 28 ,00 
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