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

FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA 
GESTIÓN 

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

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

SONIA ESPITIA CASTELLANOS 

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.131.951 

OBJETO DEL CONTRATO: 

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA 

DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E 

1/02/2024 CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3285 2024 FECHA INICIO CONTRATO 

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 	 5.344.052 
PLAZO INICIAL DEL 

CONTRATO 
(2) IN rS MESES 

.48.234  VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 

CERTIFICAR: 
5 	 2.672.026 VALOR TOTAL DEL CONTRATO s  

INCLUIDO ADICIONES: 

1 7 151 	 CDP: 	 136 N° DE INFORME: (9) NUEVE 
	

CRP: 

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS 

NI IEVE (9) MESES 

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: I Se 110SPFI'Al, SAN FA ULARA 

NOMBRE DEL SUPERVISOR: 

N° DE MODD ILACIONES DEL 

CONTRATO: 

VALOR ADICIONADO 

VALOR ADICIONADO 

VALOR ADICIONADO 

VALOR ADICIONADO 

VALOR ADICIONADO 

VALOR ADICIONADO 

VALOR ADICIONADO 

SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO 

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES 

SIETE.(7 / 	 TIPO DE MODIFICACIÓN ADICIONES SIETE:7r PRORROGAS SIETE (7) 

S 	 2.672.026 	CDP DE LA ADICIÓN: 957 CRP DE LA ADICIÓN: 22746 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN :11 MES 

2.672.1126 	CDP DE LA ADICIÓN: 1172 CRP DE LA ADICIÓN: 26095 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN Q MES 

2.672.026 	CDP DE LA ADICIÓN: 1 722 CRP DE LA ADICIÓN, 29755 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN 11 r MES 

2.672.026 	CDP DE LA ADICIÓN: 2229 CRP DE LA ADICIÓN: 13896 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
100 ili 611/S 

2.672.026 	CDP DE LA ADICIÓN: 2161 CRP DE LA ADICIÓN: 181106 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN 	11 MI.1. 

2.672.026 	CDP DE LA ADICIÓN: 1167 CRP DE LA ADICIÓN: 41181 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
'N r 1 r MI- S 

2.672.026 	(DF DE LA ADICIÓN: 3105 CRP DE LA ADICIÓN: 43100 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
I IN 	11 Mlds 

CDP DE LA ADICIÓN: 
	

CRP DE LA ADICIÓN: 
	 TIEMPO 

VALOR ADICIONADO 

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

PRORROGADO- 

VALOR ADICIONADO 5 	 - CDP DE LA ADICIÓN: CRP DE LA ADICIÓN: 
TIEMPO 

PRORROGADO: 

III. POLIZAS 

6PACTÓ POLIZAS EN SU CONTRATO? 	 SI 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 la. obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes) 

1 De 1as lupa 	adas se ',entice que se encuentren cargados los preNedunienlus • halo lo realizado al naciente 

2 Se reall 	 de liquidar:tunos asignadas teniendo en suelta 	calores • ....Males, actual 

3 Se 1 critico quo de acuerdo de voluntades se realizara torre° de no capacidad de pago o: el pacienle no tiene capacidad de pagii 

4 Se ceoli/oseguimiento a los correos en•iados para subsanar las olacciones 

5 Se inlormo de los ingresos que llene di licullad par 	legenes: alelara 

6 Se Fundo aptuis a central de liquidacion 	en ruana, a dudas 	I , Nr 

7 Se informo • se real i 	ni 	as nFacciones en fina permanente 

N Se senil.. que • enlanillas cuente con los sopories de con ii 

9 Se reabro astualizasion en •uanto a la num., idad ideen ie en el NriSSS 

10 Se real de de 

Se ,salir.' seguirniento • repele de 	 n 

12 Se dio auonc,cuum de 	 que Io .,,licman 

13 se &ano de los paaunres con salid 

14 Se 
	

e 

15 

V. INFORMACIÓN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL 

No. DE PLANILLA 	 79 8922645 OPERADOR: 	 SOI 

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD CHA DE PAGO VALOR PAGADO 

SALUD SALUD TOTAL 19/09/21124 229.200 

PENSIÓN: COLPENSIONES 19/09/2024 293.400 

RIESGOS LABORALES: SURA 19/09/2024 44.700 

OTRO 

TOTAL PAGADO 5 567.300 

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA 

1 - Que desarrolle los densulades dese: aas en el 1111011111: anexo. dentro del periodo de cabro 
2 - Quo realce el pago de la Seguridad Snrual donde el the se calculo sobre el 10% de los ingresos cancelados del mes amen. pago del cual anexo copra stmple, sur que en mogol cado el BU sea menor a I SMN1L V r de ser el poner pago adrunio certilieacrunes de 

illtacron eps. 4(1 pension. sur: 
3- Que ...humo evidencia del eargU0 en 01 dpirearo seer, de la erreraa sorrespondronte al mes obrero de cobro 
1 - Que autorizo los impuesto, a que estos oislrgado a pagar, por rudsron al señalado contrato 

VII. ANEXOS 
	(Cuando se re niers csy 1 Ermr1e las obir adiones del contrato) 

Anexar es-,dencus fologralicas s /o documentales que soponen las aetwldades realzada en el periodo conespondicnte 

-?_,Y110  

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: 
CC: 52131951 

CEL:3153247650 

Se rc aliar 	 na• de cueva. largos escancias, hand 



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO — GESTION DE CONTRATACIÓN 	 CÓDIGO: AP-IA-FT-014 

i4, ,a,,,:, a si-,,,, O., 	 FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS 	 VERSIÓN: 6 

Cern Oriente E.S.E. 	 Y DE APOYO A LA GESTIÓN 

DATOS DEL CONTRATISTA 

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/10/2024) 

NOMBRES Y APELLIDOS: SONIA ESPITIA CASTELLANOS 
CC: 52131951 

 
RUT (NIT): 

CORREO ELECTRÓNICO: SONESPIn@GMAILCOM TELÉFONO: 3153247650 

DIRECCIÓN DOMICILIO: CALLE 61 A 100 A 91 SUR CASA 4 6(ANZ 8 CIUDAD: BOGOTA 

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaración de renta del año gravable 2024. 

NO tomare costos y deducciones ( X ) 
SI tomare costos y deducciones ( 	) 

La presente certificación se expide para efectos de la retención en la fuente a título del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artículo 1.2 4.1.6 y 

parágrafo 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 tiene que ver con el tratamiento tributario de los pacos laborales. 

Regimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de 

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación 
SI ( ) NO ( X ) 

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA 

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 004870301746 NOMBRE DEL BANCO 
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 

ENCUENTRE EN I A I !STA 

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

N' DEL CONTRATO: PS 3285 2024 N° CDP: • 3385 N. RP: 43180 
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 

PRORROGAS : 9 MESES 

FECHA DE INICIO CONTRATO 1/02/2024 FECHA DE TERMINACIÓN CONTRATO: 31/10/2024 
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 

 
INCLUIDO ADICIONES: 24048234 

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/10/2024 AL 31/10/2024 

VALOR A PAGAR • 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 
OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUNIEROS) 

S 	 2.672.026 

DOS MILLONES SEISIENTOS SETENTA Y DOS MIL VEINTISEIS PESOS MDA/CTE 

,----- • 
(::__  

• Yr C:/ 	-,51 ( )) (1  C 
NOMBRE Y FIRMA DEL ¿ONTRATISTA 

C.0 52131951 

cel: 3153247650 



1 	0:,-41.a 	d 	
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	

CÓDIGO: AP-IA-FT-078 

APOYO— GESTION DE CONTRATACIÓN 	 VERSIÓN: 2  

	

:ertroGreme LSI 	 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 SONIA ESPITIA CASTELLANOS 

NÚMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.131.951 

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 

OBJETO DEL CONTRATO: 
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION 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 3285 2024 FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2024 

VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 	 5.344.052 

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES: 

5 	 24.048.234 
VALOR DE HONORARIOS PERÍODO A 

CERTIFICAR: 
$ 	2.672.026 

N° PAGO / N° DE INFORME: (9 de 9) N° CRP 
INICIAL: 

17151 
N° CDP INICIAL DEL 

CONTRATO 
136 

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS 

NUEVE(9) MESES 

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7938922645 OPERADOR: SID1 

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION - COORDINACION 

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO 

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES 

N° DE MODIFICACIÓN: N° ( 7 ) TIPO DE MODIFICACIÓN (ADICIÓN — PRÓRROGA): ADICION ( 7 ) PRORROGA ( 7 ) 

VALOR ADICIONADO $ 	2.672.026 
CDP DE LA 
ADICIÓN: 

957 
RP DE LA 
ADICIÓN: 

22746 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN (I) MES 

VALOR ADICIONADO $ 	2.672.026 
CDP DE LA 
ADICIÓN: 

1372 
RP DE LA 
ADICIÓN: 

26095 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN (1) MES 

VALOR ADICIONADO $S 	2.672.026 
CDP DE LA 
ADICIÓN: 

1722 
RP DE LA 
ADICIÓN: 

29758 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN (1) MES 

VALOR ADICIONADO $ 	2.672.026 
CDP DE LA 
ADICIÓN: 

2229 
RP DE LA 
ADICIÓN: 

33896 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN(1)MES 

VALOR ADICIONADO $ 	2.672.026 
CDP DE LA 
ADICIÓN: 

2661 
RP DE LA 
ADICIÓN: 

38096 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN ( I) MES 

VALOR ADICIONADO $ 	2.672.026 
CDP DE LA 
ADICIÓN: 

3107 
RP DE LA 
ADICIÓN: 

41181 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN (1) MES 

VALOR ADICIONADO $ 	, 	2.672.026 
CDP DE LA 
ADICIÓN: 

3385 
RP DE LA 
ADICIÓN: 

43180 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN (1) MES 

VALOR ADICIONADO $ 	
- 

CDP DE LA 
ADICIÓN: 

RP DE LA 
ADICIÓN: 

TIEMPO 
PRORROGADO: 

VALOR ADICIONADO $ 	
- 

CDP DE LA 
ADICIÓN: 

RP DE LA 
ADICIÓN: 

TIEMPO 
PRORROGADO: 

III. POLIZAS (SI APLICA) 

¿PACTÓ POLIZAS EN SU CONTRATO? 	 SI NO X 

N° DE PÓLIZA: , NOMBRE DE LA ASEGURADORA: 

FECHA DE LA PÓLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACIÓN: 
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS 

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO 

1 ,,E1 contrato se encuentra debidamente legalizado' Jf 

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 declaracion del informe de ejecución de actividades,  / 

3 
¿Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe 

anexo y en el SECOP" 
/ 

4 
,,Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal 

como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027  

5 ,,Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro' Z, 

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma 
01/10/2024) 	AL (31/10/2024) 

de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactad. - 	. 	el c 	tra ista, para el 	pago correspondiente al periodo del 

e 

FIRMA DE QUIEN 
OBLIGACIONES 

CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: 

1  
SANDRO 	' 	RIAS AMAYO 

DI' -.) 1 OR FINANCIERO 

-CV\-- 

N'ANII 1 . CANO HERRERA 	 / 

REFERENTE FACTURACION 	 i7..:7 	We i- j 



MF5 
I INOT PF NI111 NILO 

21,114 
NUNIC PLATELLA 
PERIODO COTIZACIÓN OTROS 
DIA: DE ATORA 
FECHA uAL,U ,Anau,FRTE4,11 

7938922645 Tro DE PLANILLA 
supliembre ANO 	2024 PERIODO COTIZACIÓN SALUD 

1111409111 NUMERO ALITORIZACION 

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATO, GENERALES DE LA PLANILLA 
TIPO ,DENT,T ICACIÓN 	 CÉDULA DE CIUDADANIA NIIIALHO DE DI 14111 ILACIÓN 
NOMBRE O RAZÓN SOCIAL.  
CIUDAD/MUNICIPIO 	 BOGOTA DIS 'RITO CAPITAL OIRAR AMEN, O 
DIRFUCIÓN 	 CALLE El A N IDO A 91 SUR TE, EFOND 
UPO ADOPTAN 	 92 INDEPENDIT NIC CLASE APORTAN!! 
TIPO EMPRF,,A 

 
I.rrvmnD Fl.ONOMIOA 

I ORMA 	PRFSFEITACIÓN 	 UBICO 
ARDE, tANIL EXONERAD() PAGO APORTES SALUD, SENA 1 ILBF 1RET ORMA TRIBU/ ARIA, 

Ft, f1951 
SONIA FSPITIA SEE( I ANOS 
BOGO I A DIS NI I,› CAPITAL 

11,0171 

INOL PL 101011, I I 
v 1.10110m10,,01. de la mi 

Nr 

NulutilT1 CÓDIGO  
25 14 	 /5-14 COL PFNxIoN, 

APOR ES X,. UN I ARIOS 

VAL t 	l'AcLAIT,, EMPLEADOR 	I 	1,01  

,1 	 1' 
1:011101IÓN 3 	 F SP  

41 29141,1 
SUBTOTALE, $ 293 400 $ 293.400 1( 

TOTAL APORTES A PENSIÓN 
ADMINISTRADORA 

(10170, ION N COTIZANTFS 
',DUDAR/DAD 	SUBO S'IN, IA 

ADMINISTRADORA 

cOTIZANTF 

,l'ACIDAD 
ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SAI DO A FAVOR I iounekc ION ORA TOTA1 F S 

L'ODIO° NOM11,11 NUMERO 
u r o. znc,,, 0.'0  

NUM( RO 
ulORZAT' ION031100  PLANILLA 	001 L/R COTIZACIÓN V›,,',,,r, LoTIZA, VALOR 

AIIIM S 
,10,,,,,, AF,,RA 104S, Di N1,1 XEL DIT L'AFA. ,  

P 00 1 SOO Alll TAL 5 220 X, 4 229 201 SI 3r 920 
SUBTOTALES: 1 229 »E f d 3 E $229 20 

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES 

50/ 
	

SOPORTE DE PAGO GENERAL 	
Dr\VIVIENDI\ 

I ADMINISTRADO. 
1,4n COTIZANTES 

INCAPACIDAD LPLAR SALDO A FA, OR LIQUIDACIÓN TOTAIF 
CÓDIGO NOMI-1111- NUMERO AUTOR,ZACIÓN VOLAR A OTROS RIESGOS PLANILLA 	 vAl ro,  COTIZACIÓN APORTES 	MORA DESCUTNI

S 
 O VA1 014 T'ALADO 

14,11 4-11 - A, 511.  
,IPAGO 

Sr 
l 

31 4 44 700 $ 44 TOL 	 51 $ 44 700 
FUBTOTALES  4 4E17e6-SO 90 5 al 700 

LIOUIOACNON DETALLADA APORTES 
DATOS OF1 COTIZAN!, NOVUOADES TI SOCrAl PARAFISCALES 

N. 1' 	' .....L"'  T "'''''T'X' %t'IDO'  z°,...% 
5' ° 
31,,  

o ,_ o 1,  's '1 	• 1 1, . 
PENSIÓN 5011111 01111  

u 
., 

E'  

CC SENA ICBF ESAP OLMEDA 
. 2 

COTLZACTON 
FSP 

APORTES 
VD,1 UN ARIOS 

, 
."E.".  QUAL , ALTI4 N '''''''''. AI'EX7 S Ajl`CIlIl .'". '.' 

O 

".'''" 
,,,Z,,,,, 

rorm 
AP01111 AD'''.  

TOTAL 
APOR TI 

TOTAL 
APORTF 

TOTAL 
APOIT TE 

TOTAL 
APOIT TI 

TOTAL 
APORTE 

ADMIN IBC 
1.111131511,NOLA 5,11 ITTARDAD I MIELEADOR I AM 1,100 

'ARIA 
F SPTCIAL 

,,,,,,,,, 

oF 	O 4 1 803 TOD NO 
OLPI N, 

TIFFS 

1 
1401 

3 111 4111 5 51 Norma 1,141110,1W 
SALUD 
TOTAL 

t n 10 MY 
. y , y 0, 11,5,, 1 	, 

ANL XL). 
4,,, 	$ 

I All 40C 
,0 80020048X 4 44 701 5,, 5, 5, tl tI 

OTAL 
	

$ 567.31  
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