
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E . 
- 	• APOYO — GESTION DE CONTRATACIÓN ° 

FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DEPRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA 
qEsrIÓN 	- 

CÓDIGO: AP-IA:FT-077 
VERSIÓN: 2 
FECHA: 2024-09-16 

shdr.0.9dinkkiaIgai 
Cerko Wide ESE. 

• 

-CELEBRADO ÉNTRELA SUBRED INTEGRADA D8,11:11vICICS DE SALUD CENTRO:.ORIEN'TEE.S.ET:. • 

DEISY PAOLA BOLIVAR GARCIA 
1511Elló-biliOCUMEÑTO DE IDENTIDID:' _ 	• 	 _  

r 
1.023.925;980 

. 	, 

PRESTAR SERVICIOS. COMO TECNICÓ PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE' SERVICIOS DE SALUD 
CENTRO ORIENTE ES:É. 	 • 

• 
03 M'ENERO DE 

.2025 
coNTRATO'BE PRÉsr_AcioN DE SERVICIOS PROFESIONALES No: . 	.    PS 4209 202 . • ECHA INICIO CONTRATO 

VAI:OR:INICIAL DEL-
O:~ 

• . 
S 8.016.078 DOS (2 MESES Y VEINTI OCHO (28) MAS,  CONTRATO.  

. 	 - 
VALOR.TOTAL DEL CONTRATO' 
INCLUIDO ADICIONES: • • 

. • 	• ,, . 

VALORT/EHONóitARIOSPEIVIODO A- 
CERTIFICAR: •' 

• • 
S S. 2.672.026:  8.016.078 

""!••••••• 
N'T/E INFOR1 TRES (3) 7491 6- 

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO • 
INCLUIDO PRORROGAS' '=•-•• DOS ( 2 ) MESES Y VEINTI OCHO (28) DIAS • 

N 1 D'A I 3 CINC:ION. AL EJECUCIÓNDEi 	VIDADE6; 1SC HOSPITAL SANTA CLARA 

WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO ( E ) 

II.IVIUDIFICACIONEsCONTRA:CTUALEJ't'  • . _ 	- • 	.• 	• 	• 	• 	• 
MODIFICACIONES DEL • :• 

CONTRATO:  nisODEidábírlatic5N • •• 

CDP DE LA ADICIÓN: TIEMPO 
PRORROGADO: 

VALOR ADICIONADO . pRp DE LA ADICIÓN: 0. 

P OLIZA - •_ 
• • ACTóPQLIZAS ENSU CONTVATO?. X 

N DE PÓLIZA:" ., • -,NOMBRE DE LA-MEGURADORA:::'.7. ' 
FECHA DE.LA PÓLIZA F_ECHA"DE APROBACIÓN:•. 	' . 

:IV. ACTIVIDADES TEEALIZADASEN ELPERIODO, DE-ACUERDO CO_N.EL OBJETO Y.T.AS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL.CONTRATO 
seéCobereni:Is emilas Obligaélóries ¿pCedicá.dcTeintritiO realluidlis:duiante chiles) 	• rrM- 

. 	• 	. 

Realicé seguimiento a lcis ingresb's de.los facturadores de Urgencias para su respectivo tied6  

• 
I 

Realicé la verificación de los' procedimientos, medicamghtos,insumo s y denids actividades registrados en1J4Mbria clínica contra lo cargado en los ingresos a facturar 2 

Verifiqtié el cargue Y liquidación .de los proCediMientos registrados en la historia cliniCa coinicdieran para su respettivo!cobro a la ERP 3 

Reporté a cada'fachirador las novedades enContrad¿.S.en el momento de lá revisión-de las prefactdras asignadak 

Desde la actividad,' que. desarrollo verifiqué que los ingresos asignados fueran cerrados'oportunamente para su porterior radicacióh 
• ' 	 • 

• / 

, 	 • 	. , 
Revisé que los -soportes de la cuesta-trabajada estuviesen cargados en los diferentes aplicativós y/o herramienta:s de ayuda del sistema de información DGH reportando las novedades evidenciadas 

• • 

Realicé el 	soporte y tel 	a los facturadóres con el fin de subsanar las novedadel durante cada jornada 
.• 

	

_ • 	• 
Socialicé a cadá faCturador las novedades reporteclas.en el DRIVE de armado 	• 
, 	• 	• 8 

. • 
Revisé los ingre..-sts reportados con novedarry solicitud de anulación 9 

Participé de las reuniones del área y recibí las socializaciones evildas por los grupos del área 1 0 , 

y.-.1 N, FORMACION-DE-APORTESA SEGURIDAD SOCIAL.," •••••••.• 

.MTPLANJELLk 84877888 OPERADOR:  

CONCE PTÓDEL•PÁGO 4NT.iim13: FECHA DE PAGO ADO 

7  21278.'080000  
10/02/2025 SALUD: • SALUD TOTAL 

. PROTECCION • - PENSIÓN“. 10/02/2025 
. 34.700 iliESGUS LABORALES; _-..... • 10/02/2025 ' „ SEGUROS BOLIVAR . 

$ 44 0.5 O 	- •• .TOTAL:PAG-AD 
DECLARACIONES DEL.CONTRATISTA:_'•", 

2., Que realicé el pagó del Scguriditd Social donde el iba se calculo sebreel 40% de los ingresos cancelados del mes anteiior pago del ea ál Incxo copia simple; sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pagó adjunto certificaciones de .. 
ifiliacibn a epa, arl, pelísloxi, riit) ' • 	' 	" . 	, 	' " • 	" 	, 	•• , 	t•-  ` 	

._ -. .  

3-Que adjunto evidencia' del cargue 'enel. aplieatiro secop de la cuenta correspoiidiente al mes objeto de cobro . , ., • 
4.- Que autOrizo los impuestos a que estciyobligado a pagar, por ocasión al señalado contrate, 

il-'Que desarrolló las a¿tividalles descritas e:1'cl informe anexo; dentro:: del perlódo de coro. ' 	: 	• 	 • 

.. „ 

Y, • 	° VII. ANEXO$ 
(Citando se reqüiera coinduim'cie lad'obiigaciónes del'contrato) ;  

Arie.tileyideitei4s futogii9eaí flo.tideiiiineritales stu. so* tictiridadcs realizadas en el peried&durrespondiento 

• 
••••, 	:jr 

DEISY PAOLA BOLIVAR GARCIA , 	. 

• ' 
C:9_ 	• 1.023.925..980 	'rker 
ce l: . 	 3107428'637  



SUBREp INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OFUENTES.S.E 
APOYO - GESTIÓN DE CONTRATACIÓN 

.FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DRPRESTACIÓN DE SERVICIOS 
• .Y DE APOYO A LA GESTIÓN  

CÓDIGO: AP-Lk-FT-014 
VERSIÓN: 6.  
FECHA: 2024-09-16 . 

• , 

• 

DATOS DEL CONTRATISTA. 	 - 	 , 

FECHA DE DILIGENCIA1VIIENTOr 31/03/2025 , - 
-- :NCYAli3RES Y APELLIDOS: . 

. 	- DEISY PAOLA OLIVAR GA_RCIA.. - 
cc: 103925980 

RUT (NIT): . , 

.; , COREO ELECTRONICO: a 	 ' 	paola272910eumail.coln TELÉFONO:; -. ' ,. 350742863f 	.. 	. , 
' DIRECCIÓN DOMICILIO: 	. : CRA 3 ESTE 43C-40 SUR.  • 	quinÁpi '  BOGOTA - 

. 	 , 
.• 	- Maniresjo Bajo la grav'effild del jurainento que, en la declaración de rentidd atto gravable 2024.  

• NO tomaré costos y deducciones 	 ' 	' ' 	( X) 	, 	 • 
- 	 'SI tordaré costos y deducciones 	. 	 • 	• - 	 ( ) 	- 

La presente certificación se expide para efectos de la retención en la fuente a título- del impuesto sobre la renta, de tónforrnidad con el numeral 6 del artículo 12.4.1.6 y Parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por 

los artículos 9 y 11 del decreto 2231 de &tambre 22 de 2023 y la aplicación de la renta exenjuiel 25% sobre operaCiones'que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales: ' 	,• 

Regimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 -Por la cual sc debe informar por parte de 12s_contribuyentes si optaron por cl impuesto 
• unificado bajo 91 Régimen Simple do Tributacián 	i, 	- 	' 	• • ' 	- 

SI O N9 
... 

- 	( X)' :_ 

, -... 	• 	- 	., 	_ 
• BANCOSL CUAL CONSIGNÁR: BANCO DAVIVIENDA - • 

, i-  TIPO DE CUENTA: 
. 	. 	._. 

. - 

• 

AHORROS 	' . : 

. 	. 	._ 
• , N° CUENTA: - -.   

' 	, 	-;. 
:• 	550008400766906 ' 	, 

	

NOMBRE DEL BANCO 	." 
.,. 	(APLICA CUANDO EL 13,-1NCO NO á ••• 

• F.Nettekrart CNI.A rism 	- 
.. , 

.- 	 • 	" 	NÚMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA PLTINTAADICIÓN (PERIOD O OBJETÓ DE PAGO) ' 	 .. 

-- 
• Di'DEL 'CONTRATO: = 

: FECHA DE INICIO cpx-rit,  tTo 

- 	- 	' 

PERIODO OBJETÓDE COBRO: 

 PS 4209 2025 
.... 

:- 
,. N° CDP: 	• 	.(-• 	: 

• 

, 6 . N°. IIP:' 7491 .•• • -., 
• • 	- 't 

PLAZO DEL • . 	DOS ( 2) MESES 
CONTRAf0 - . 	 • 	__ 	• 
INCLUIDAS -- 	yVEINTI OCHO 

•. PRORROGAS 	r(28yDIAS 
, 

 03 DÉ ENERO DÉ 2025 

---- 
. FECHA DE TEMIN 	ION CUNTRATO: , 

- 	- 	 .. , 	, 

,_ 	. 	. 

- 	31 DE MARZO DE 2025 	. . 

VALOR TOTAL 	; 

IlEcLLe°NTRAo 	7? S. 	-•:/01¿*078 
ADICIONES; 

- 	DEL 	• 	 1/03/2025 	AL 	 31/03/2025  
r 	. 	 . 	• 	. _ 	• 	. ,_. 

VALORA PAGAR--. 
CORRESPONDIENTE AL' • 

PERIODO OBJETsy  O DEIECROOBsr EN 

_ 	
. 	. 	 , 	

, 	-. 
$ 	 . 	 - 	 2.672.026 

, 	• 	 . 
, 

DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA'Y-DOS.  MIL VEINTISÉIS-PESOS MDA / 
ATE 	 _ 	.. 	. 	__ 	• . 

. ... 

•S".  
DEISY PAOLA BOLIVAR CjA 

C.0 	1.023.925.980: 
ce.: 	 350.7428637  



PS 4209 2025 
03 DE ENERO DE 

2025 

VALOR DEFIÓNOilÁRIÓS PERIODO A 

FECHArDEXA POMA • 7-.ACTOADMINISTRATIVODEAPROBACION:,  
IV: VERIFICACIONDE=ACTi~iDADESDESARROLLADAS: • • 

.Z•1, 
• 8.0r774177.7.-.7777,4 

ayntawEst 
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS PE SALUD CENTRO ORIENTE ERE 

APOYO — GESTION DE CONTRATACIÓN 
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE-PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION 

CÓDIGO: AP-LA-FT-078 
VERSIÓN: 2 

CELEBRAD OINTBE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E- 

DEISYPAOLA BOLIVAR GARCIA PMBIZEDEL'93M"I9PIISTA":.r.; 

IERO DÓCUISIENTOPEIDESZTiEDAD . . 1.023.925.980 
• .: -_,L.INEORMACIONIGENERAL,DEL .CONTRATO:DE.PRESTACIQN DE, SERVICIOS:,:., 

OBJET0PEL'e GNTRÁTO 
PRESTAR;SERVICIOS COMO TECNICOPARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD 

• CENTRO ORIENTE E.S.E. 

CON,TRÁTODZPRESTACIPNDESEIVICÍÓSTRÓFE'SICItkailsTos 

AtogimplALDEL CONTRATO -• 	 • 	• .., ..• $ 	la 8.016.078 

S 	- 2.672.026 vp.pRT•crzALBEL.coNTRAT.Q, 
INCLUIDO ADICIONES: 	• 

PEA 0T/EL-CONTRATO 
II4CLUYENDOPRORIOGÁS--,,', 

ITI:!4-p.I.,ANILLA•DE.pApp DrsIguRIDATI sopA, 

PitkiCESC/EN D 0NDÉ-SE EJECUTARON EA S'ACTWIDATEES 

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: 

N;31‘113REDit .SUPERÍS.0 .• 	• 

Ne DE M01SíFICA CIÓ 

VÁtOltADICI CONATi O 

¿PACTÓTOLIZAS EN:$.17 CONTRATO? 
NLDEPOLIZAi.  

S. - 8.016.078 

TRES (3) 7491 N° CD. 	iat 
DEL CONTRATÓ 

6 

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

WÍLLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO ('E ) 

84877888 
	

OPERADOR: 

DIRECCION FINANCIERA ; FACTURACION 

. 1SC HOSPITAL SANTA CLARA 

ILMODIFICACIONES CONTRACTUALES • " 

• . 	 . • 	. 	• 
CDP DDL 
	

o 
	

lp,py 14: ADICI 

TIPO DE-MODIFÍCACIÓN(~ADICIOij=GROI2ROGA)'i.,. ADICIO o 

o 

PRORROGA -- 

7.-1199 
PRÓRROGADOV 

o 

a 

• 
	 • 

• 
,NOMBRE•DEIWASEGURADORA: :̀  

X 

• SE VERIFIC4 OUE'OU E IL4 CUMPLIDO CON LAS ACT; VIDADES' • NADAS DilRAM"E EL MiS O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA'PARA EL PAGO RESPECTIVO.  
" 	. 

TÉM 
¿El contrato se encuentra debidamente legalizido? 

21 ¿El contratista autorizó que los impueltos quedebe cancelar para leglilización del mencionado.cóntrIto le sean deseontad'es del valora cancelar como consta en la declaración del informe de ejecución de actividades? 

3 ¿Que el contratista presentó satisfactoriamentelas obligaciones contractuales, los cuales pueden ser veilicados en el iriferme ancló y en el SECOP? 

4 -¿Que el contratista da cumplimiento a sus pbligadones frente a los aportes al sistemi de seguridad social y de parafiscales, tal coini,i exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002? 

¿Que adjunto evidencia del cargue en el aplcativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? 

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la cláusula "Forma de Pago, CERTIFICÓ- e1,91unplimiento de las obligaciones 

• • pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo-:del 

r. 

5 31/03/2025 

ORMA DE. QUIEN CliNVÁLIDX EL. PUMPLI AREN:MY/E 
PERIODO PE- pÁgól-' 

LAS- OBLIGACIONES -PARA' EL PRESENTE 
AM HUMBERTO SALGADO GAMB 

ECTOR FINANCIERO 

• 

Y MILE C 
REFERENTE FACTURACION 

-Alar - 
,110. 



7 



NIT: 

Información 

Empresa: 

lanill 
DEISY PAOLA BOLIVAR GARCIA 1023925980 

Total a pagar: 

Total de empleados: ' Fecha de vencimiento: 

Número de Radicación: • 	• 84877888 
e _ 

19/03/2025 

$440,500 

1 

$ $34,700 860002503 

Proteccion (ING + $227,800 800229739 

Salud T4:501?0S >178,000 800130907 

14-7 

230201 

EPS002 

Cia. de Seguros Bolivar S.A. 

• • k 
Administradoras 

, 
*Numero de 

incapacidad por 
riesgos laborales 

Valor deWcW tado 
en incapaCidá 

y/o licenciá. 
Codigo NIT Num. Afiliados Total Pagado • 

440,500 

.compensar REPORTE RESUMEN DE PAGO 

o 	 ' 

Tipo Planilla: 

Sucursal o Dependencia: 	PRINCIPAL  

Periodo liquidación Pensiones: febrero 2025 

Periodo liquidación Salud: 	febrero 2025 

Fecha de.Pago:  10/03/2025 Número de Administradoras: . 3 

Razón social recaudo: ' 	Compensar OI Nit recaudo: .9998600669427.  

Descripción: MiPlanillaicom Pago ProtéCcion Social •  Medio de Pago: Pago Electronicp por PSE, 

Banco: BANCO DAVIVIENDA Número Autorización: 1325222114 

Estado de la transacción: Transacción aprobada 

• *Si descontó incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos. 

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