
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	 CÓDIGO: AP-IA-FT-077 STRSIÓN: 2 

.., .. 	, ., ..: 	
APOYO — GESTION DE CONTRATACIÓN 	 FECHA: 2024-09-16 

IfiE 	 . . 	 FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA 
1 	Cen0(1~111 	 GESTIÓN 

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

JESSICAROLINA VILLARRACA SALCADO 

NÚMERO DE DOCUNIENTO DE IDENTIDAD: 	 1.013.595.290 

OBJETO DEL CONTRATO: 
PRESTAR SERVICIOS DE TECNICO DE APOYO A I,:\ r:Esr ION PAR \ DESARROLLAR ACTIVID. \ DES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA M'OREO INTEGRAD. \ DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE 

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3271 2024 FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2024 

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 	
5.344.0,2  PLAZO INICIAL DEL 

CONTRATO 
DOS (2, NiFSES 

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: s24'04-

8 ,,, VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 
CERTIFICAR: 

 5 	 2.672.026 

N' DE INFORME: NUEVE(9) NP CRP: 17138 N.  CDP:  131 

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS 

NI E,/ 	) MESES 

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: 1 SC 110SPITA1 SANTA CLARA 

NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAY0 - DIRECTOR FINANCIERO 

IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES 

N°  DE MODIFICACIONES DEL 
ONTRATO.  

SlIr 1 E (7) TIPO DE MODIFICACIÓN ADICIONES SIETE (7) PRORROGAS SIETE(7) 

VALOR ADICIONADO 5 	 2.672.026 CDP DE LA ADICIÓN: 957 CRP DE LA ADICIÓN: 22-;3 TIEMPO 
PRORROGADO.  

I IN r 	11 

VALOR ADICIONADO 5 	 2.672.026 CDP DE LA ADICIÓN 1172 CRP DE LA ADICIÓN: 26084 TIEMPO 
PRORROGADO: 

IN(1)MES 

VALOR ADICIONADO S 	 2.672,026 CDP DE LA ADICIÓN: 1722 CRP DE LA ADICIÓN: 79747 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
1IN (I) MES 

VALOR ADICIONADO 5 	 2.672.026 CDP DE LA ADICIÓN: 2229 CRP DE LA ADICIÓN: 11885 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
,N,Ir MES 

VALOR ADICIONADO S 	 2.672 026 CDP DE LA ADICIÓN: 2061 CRP DE LA ADICIÓN: 18o86 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
IN r 1, MES 

VALOR ADICIONADO 5 	 2.672 026 CDP DE LA ADICIÓN: 1107 CRP DE LA ADICIÓN: 41171 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN (I) MEN 

VALOR ADICIONADO 5 	 2.672.026 CDP DE LA ADICIÓN: 1185 CRP DE LA ADICIÓN: 41171 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN(1)MES 

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

PRORROGADO: 

VALOR ADICIONADO 5 	 - 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 

,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO, 	 SI NO X 

N° DE PÓLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: 

FECHA DE LA PÓLIZA CHA 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 loe obligndones eepeeificas del contrato realizadas durante el mea) 

Verifique contra historia chnica que se encuentraran registrados todos los procedimientos realizados dentro de la factura. 

2 Realice cargo de orugias programadas y de hospitalizacion. 

3 Realice venficacion y correccion de facturas de acuerdo a la tarifa y entidad correspondiente 

4 Se verifico cada factura generada correctamente, con los registros de servivions cargados, para asi poder enviar relacion a los RIPS y continuar con radicacion correspondiente. 

5 Se brindo apoyo y devolucion indicando cada soporte indispensable para el armado y radicacion de las facturas frente a las diferentes EAPB 

6 Brinde apoyo y soporte a los facturadores de cada unidad en dudas e inquietudes para la radicacion efectiva y correcta 

7 Realice liquidacion y cargue de procedimientos realizador en la unidad de acuerdo a la tanta y entidad correspondiente 

Se reporto errores en la descripcion quirurgica CIRUDE para su correccion 

Se venficaron correos e informacion de acuerdo a la actualizacion de normatividad vigente 

to  se generaron facturas de cirugia ambulatoria y de hospitalizacion 

II  Se realizaron todas las actividades asigandas, revision ,cargue de cirugias, facturaron, 

V. INFORMACIÓN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL 

No. DE PLANILLA: 	 I 	 , 	S0898213 OPERADOR: 	 MI PLANILLA 

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO 

SALUD: COMPENSAR 111/10/21124 5 	 162.500 

PENSIÓN: PORVENIR 10/10/2024 S 	 208.0011 

RIESGOS LABORALES: SUBA 10/10/2024 S 	 31.700 

OTRO 

TOTAL PAGADO S 402.200 

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA  

-Que 	del penodo de cobro 
2 -Quo reabee el pago de la Seguridad Social donde el ilv se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados Al mes anterior pago del cual anexo copia slorple. SIII TIC . Tungun caso el ID(' sea menor a 1 SMI911.V i de sel el ¡mune] pago adjunto eernlica.iones de 
oübuclon a eps, arl, pencion, cut) 
3- Que adjunto e; Idenela del cargue en el dpileatno seeop de la cuenta eorrespondlente al mes ol,eto de cobro 
4 -Que autonzo 1.0 Impuestos a que estoy °Silgado e pagar, por ocasión el señalado contrato 

VII. ANEXOS 
Ctun(te121requiera croo una de las 	del conoato) 

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

,.../ 

_III 

CEL:3197255413 
 

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: 
CC:1013595290 



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS 	

CÓDIGO: .4P-IA-FT-014 

gra ..ci, ,ers,,:eSe,,,,,«SY.t 	
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN 

VERSIÓN: 6 

g 	Centre OrienteESE. 	
Y DE APOYO A LA GESTIÓN 

DATOS DEL CONTRATISTA 

FECHA DE DILIGENCL4MIENTO: 31/10/2024 

NOMBRES Y APELLIDOS: JESSICAROLINA VILLARRAGA SALGADO 
CC: 1013595290 

RUT (NIT): 

CORREO ELECTRÓNICO: 1,_»,11,riylina.7 .,:i2mail 0010 TELÉFONO: 3197255413 

DIRECCIÓN DOMICILIO: CRA 5 A 32 21 SUR CIUDAD: BOGOTA 

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

NO tomare costos c deducciones (X ) 

SI tomare costos 	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 articulo 1.2.4.1.6 y 

parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y I I 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 pagos laborales, 

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

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

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA 

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 8400765841 NOMBRE DEL BANCO 
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 

FNCUFNTRF FN 1 4 I IOTA 

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

N' DEL CONTRATO: PS 3271 2024 N° CDP: 3385 N°. RP: 43171 
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: 24.048,234 

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

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS) 

$ 
	 2.672.026 

DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL CERO VEINTISEIS PESOS MDA/CTE 

,-- 

,77/e,.s5.. ¿ C.,,Ir-c.,) (..,-,c.".1 	¿-% "' j.•-.1,- r/-":¿9t.,  

. 

,-.5 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 	... 

(7.0 1013595290 

cel: 3197255413 



IEW 5t;e^f,.t. ;111Mk,,,ni le 5314 	
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	 CÓDIGO: AP-IA-FT-078 

APOYO — GESTION DE CONTRATACIÓN 	 VERSIÓN: 2  
1 	CemmOrimel.SE. 	 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 JESSICAROLINA VILLARRAGA SALGADO 

. 	NÚMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.013.595.290 

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 

OBJETO DEL CONTRATO: 
PRESTAR SERVICIOS DE 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 3271 2024 FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2024 

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 	 5.344.052 

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES: 

24.048.234 
VALOR DE HONORARIOS PERÍODO A 
CERTIFICAR: $ 	2.672.026 

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

INICIAL: 
,. N° 

17138 
CDP INICIAL DEL 

CONTRATO 
136 

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS 

NUEVE (9) MESES 

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:  80898213 OPERADOR: MI PLANILLA 

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION - COORDINACION 

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: 1SC 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: 

22733 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN (1) MES 

VALOR ADICIONADO $ 	2.672.026 
CDP DE LA 
ADICIÓN: 

1372 
RP DE LA 
ADICIÓN: 

26084 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN (1) MES 

VALOR ADICIONADO $ 	2.672.026 
CDP DE LA 
ADICIÓN: 

1722 RP DE LA 
ADICIÓN: 

29747 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN (1) MES 

VALOR ADICIONADO $ 	2.672.026 
CDP DE LA 
ADICIÓN: 

2229 
RP DE LA 
ADICIÓN: 

33885 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN (1) MES 

VALOR ADICIONADO $ 	2.672.026 CDP DE LA 
ADICIÓN: 

2661 RP DE LA 
ADICIÓN: 

38086 TIEMPO 
PRORROGADO: 

UN (1) MES 

VALOR ADICIONADO $ 	2.672.026 
CDP DE LA 
ADICIÓN: 

3107 RP DE LA 
ADICIÓN: 

41171 
TIEMPO 

PRORROGADO: 
UN (1) MES 

VALOR ADICIONADO $ 	2.672.026 
ADICIÓN: 
CDP DE LA RP '‘. 	3385 DE LA 

ADICIÓN: 
43171 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 OUE OUE 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 se encuentra debidamente legalizado? / 

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 declaración del informe de ejecución de actividades? if 

3 
¿Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe 
anexo ven 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 artículo 50 de la Ley 789 de 2002? 

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

Teniendo en cuenta lo anterior y confonne a la clausula "Forma 
1/10/2024) 	AL (31/10/2024) ,--- 

de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el 	• • 	para el pago correspondiente al periodo del 

-migada 

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

4 
SANDRO J 	1 	IAS T 

DI ' ' i OR FINANC 	RO 
 -- 

' 	1 -(,....;5  
YAMIL CA 

REFERENTE FACTURACION jp ..y, 	¿:/2-t_c 
HE RERA 



compensar miplanilla.com 
	

REPORTE RESUMEN DE PAGO 

Información básica de la planilla 

Empresa: JESSICAROLINA VILLARRAGA SALGADO NIT: 1013595290 

Tipo Planilla: Periodo liquidación Pensiones: septiembre 2024 

Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidación Salud: septiembre 2024 

Número de Radicación: 80898213 Total a pagar: $402,200 

Fecha de vencimiento: 22/10/2024 Total de empleados: 1 

Fecha de Pago: 10/10/2024 Número de Administradoras: 3 

Detalles del pago 

Razón social recaudo: Compensar OI Nit recaudo: 9998600669427 

Descripción: MiPlanilla.com  Pago Proteccion Social Medio de Pago: Pago Electronico por PSE 

Banco: BANCO DAVIVIENDA Número Autorización: 972348940 

Estado de la transacción: Transacción aprobada 

Código NIT Administradoras Num. Afiliados 
*Número de 

incapacidad por 
riesgos laborales 

Valor descontado 
en incapacidad 

y/o licencia 
Total Pagado 

14-11 890903790 ARL SURA 1 $0 $31,700 

230301 800224808 Porvenir 1 $0 $208,000 

EPS008 860066942 Compensar EPS 1 $0 $162,500 

$402,200 

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

.1•1\111() por p..irre de 	 (.51-' < 	lr fOrnineláll 
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