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Landimlis . GESTION .

c. . " CELEBRADO ENTRE LA SUBRED IN EGRADA DE SERVICIOS IJE SALUD CPNTRO ONE\'TE ESE \

YINA PAOLA VERDUGO CAMPOS

o I : : 53.045.271

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES PARA [.A DIRECCION FINANCIERA DE LA SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTEESE

Em'idoAsrpomsmqujmf N O PS 3230-2024 . -¥ECHAINICIOCONTRATO | 1022024

s : " sssused |, PLAZOINIGIALDEL * ) DOSMESES
vmk'mr,u.nncowm‘ro . VMORDEHOI\ORAR!DSPERIODOA ’, - .

1 {mcLutgo apiciones: 3 1N84n ceniFican: . - s 1975952
H H <y i .

: V°nz|11rom\m. n Rer oo ©. " NeCDP: 136

: [PLAZ0 TOTAL DEL, CONTRATO i ; 3 - )

+ |NCLUIPO PRORROGAS' ONCE (IT) MES

* |UNIDAD FUNCIONAL ESECUCION DEACTIVIDADES: =+, - -~ ¢'%7 7 . o " 2MIHOSPITAL MATERNO INFANTIL

¢ | NOMBRE DEL SUPERVISOR: Wt e ' ORLANDO MARTINEZ HENAO - DIRECTOR FINANCIERO R

' 8 TIP0 DEMODIFICACION - _' - Amt:mWs . ] . 'PRORROGAS 3 :
 [VALOR ADICIONADO s 1575952 [CDPDELAADICION: 957 CRP DE LA ADICION: 2102 T eaDO: 1MES
* [vaLOR ADICIONADO s 975952 N 72 . N: 1608; TIEMPO IMES
: ! ? . 1 CDP DE LA ADICION: 13 i CRP DE LA ADICION: S PRORROGADO: | |
! [vavorapicionano s 1575552 |CDP DE LA ADICION: 112 CRP DE LA ADICION: 20719 " TIEMFO INES
: [vaLOR ADICIONADO s ’ 975,952 . ) j ' 33860 TIEMPO IMES
: 1 CDPDELA {\DICIGNX 229 _ CRF DE LA ADICION: PRORROGADC:
: [VALOR ADICIONADO . X N J ] 50 . TIEMPO MES
: 4 s 1975952 |cDP DE LA ADICION: 2661 CRP DELA ADICION: 38062 PRORROGADO: !
: [VALOR ADICIONADO s 1975952 H 07 3 : 41147
: : CDP DE LA ADICION: 3 CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
 VALOR ADICIONADO s ) .975.952 H ' DE 3 43148
: : _ ! CDP DE LA ADICION: : 3138 cm_ DE LA ADlClO.N . | PrORROGADO:
. [vaLOR:ADICIONADO .951. ’ “RY A
; s 3.951.904 | CDP DE LA ADICION: ‘ 3637 CRY DF, LA ADICION: 43032 PRORROGADO:
N R e e, e P 7 5 HLYOLIZAS - T erw e R i
P ;mcmmumsmsucommrm N [ e I <
: [F-DEFOLIZA: o " = “NOMBRF, DE LA ASECURADORA: __
. [FECHA DE LA r0uz~ E | - DRAMAL ~_ FECILA DE APROBACION: :
I B . V- ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIGDO! DE ACUERDO CONEL OWETOV: TXS OULIGACIONES ESI'ABLFC!DAS ENEL CONTRATO .
L et El R (cben pe trato reslizndss t s : LT

.1 Se verificd la apertura de ingreso y admision por parte del drea de autorizaciones de los usuarios a facturar .

-| 2 |Se verifict en el sistema DGH los sop rtes del paquete cargados el érea de autorizaciones de los usuarios a facturar

3 Sje verificd que los datos de los usuarios estuvieran registrados en el sistema de informacién DGH

4 §_e informo al area de trabajo social las novedades presentadas durante e! periodo

s |de reviso que los soportes y respuestas coincidieran con ¢l ususario a facturar

6 S:e realizb Ia verificacién yrconﬁrmaci()n de las ordenes de servicio de los ingresos a facturar

7 $e verificaron las actividades cargadas en el sistema DGH para la elaboracién de Ia factura al paciente

q e Tizand; fad q

reporte de las P

8 |Se validaron los soportes

por el area de

s |Se dio egreso dentro de los tiempos establecidos en el sistema de informacién DGH a las salidas reportadas po.r ¢l drea sistencial

H o Se entragaron las salidas a los pacientes para ser presentadas al area de seguﬁdad

Hou S_'e verifico el cargue de los soportes mauales en el sistema de informacion DGH reportando les novedades a las drea encargadas .

12 |Se generaron las facturas y/o registros de servicios y los recibos de coja a los pacientes segiin aplique en la normatividad vigente . .

13 |Se realizan los recibos de caja a los pacientes segin la normatividad

14 (Se generarony oon_ﬁrmaroﬁ enel sistemé de informacién DGH los formatos de pagaré autorizados por el drea de trabajo social y validados por refe del 4rea de fe i6

15 |Se verifico el saldo de los pacientes que se acercaron a la ventanilla y se realizaron los recibos de caja a los abonos de pacientes

| 16 [Se realizé el cierre de caja al finalizar la jomada generando los formatos de entrega y legalizacion al drea de tesoreria

1 |Se generaron las facturas yio registros de servicios para su posterior soporte y armado por ¢l drea encargado

18 |Realicé las corecciones reportadas por el revisor dé cuentas dentro de Jos tiempos establecidos

19 |Bn las caidas o lentitud del sistema se realizé ¢l plan de contingencia dando prioridad a los pacientes con salida

s nad it 4

20 [Se realizé el imi alos ing i ¢l apoyo requerido

. S oy

n Asistia las cap i y por los prupos del drea

|2 Apoyé los procesos desde mi alcance en momentos de commgencla

'V.lNI’ORflAClONDEAPORTESASWURIDADSOCIAL oL ce

D 32477180 [ ERADOR:’ 1 NTPLANILLA COMFPENSAR
. ‘ 477 : N VALORPAGADO _

s NUEVA EPS 9i122024 i}
eension . - j COLFONDOS 91272014 s
* |RIESGOS LABORALES: ; I LT SURA- 9M2n014 s
“lotro ;. 1 e B LS COMPENSAR 91122024 ]
o B sy W . “TOTAL PAGADO e RS ],
< B § B L 38w e VL DEL'MRACH)NILS DELmNTRATIb[’I\‘ [y ‘. Lo, Lol i > 5

- Que désarrollé s actividades descritas en el i + dctro el prtod 8o cure, .
R Qu:ruheéelpagudeIaSeg\md.\dSwﬂdmdeelhnadmlowhedlu"d:losmgm:mhdmddmumwgvilmdmmuﬂwlc.smquemmnpmmellBCucammu'alSMMLV(des:rdpm-n,_r i ificaciones de afifiacion &
3 |eps. arh, pension, rut) .
|3+ Que adjunto evidencia del cargue en et apticati dola cuenta bieto de cobro .
* 4 Qululmmlolummmaq\uﬂnyoblxpdolpagu.pwm&ldad\dndomun. . .
T S VI ANEXOS, + s =
. Siind vaumﬁhsobhgg onadclconlm(o e :
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. ERDUGO CAMPOS : ’ :
: Y FIRMA DEL CONTR;\'I'IST.\'
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATA CION

CODIGO: ‘AP-IA-FI- 014

Se'mxhdesd
. . md‘mmeekﬂmteml FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
oo Ore e ESE Y DE APOYO A LA GESTION /
3 I - " .DATOS DEL CONTRATISTA~" v i
B _ FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024) /.~ .
NOMBRES YAPELLIDOS:V L YINA PAOLA VERDUGO CAMPOS £ 53045271
R RUT (NIT) :
CORREO ELECTR()NICO: . yinaverdugo@gmail.com TELEFO 3005964151
IRECCION DOMICILIO: CALLE 22 A N°7-39 " CIUDAD: BOGOTA
S ‘M:a’niﬁvesto ba:io la grévédg;;i del juramento que] en la deélai"nci;')ly:de‘renfa.d'el nﬁo'gravabl'e,2024. 7
o NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones )

Ly presente cemﬁcacmn se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 def decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciemb:
op_gracxones quie tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales. )

re 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre

Reglmen Simpte De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

.

los contnbuyemes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién IO NO( X)
ANCO AL CUAL CONSIGNAR DAVIVIENDA )
NOMBRE DEL BANCO AHORROS 488436431537
(APLICA CUANDO ELBANCO NO SE
' NUMERO DEL CONTRATO Y. DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

"DEL CONFRATO: -

PS 3230-2024

. N°CDP: -

3657

45032

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS '
PRORROGAS : 11 MESES

v FECHA DE INICIO CONTRATO

1/02/2024

FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

31/12/2024 /

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:21.735.471

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/12/2024 AL 31/12/2024{

1,975,952 /

'UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS MTC /




CODIGO: AP-IA-FT-078

BRED I DA DE i 8.
SU NTEGRADA SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E VERSION: 2

P APOYO — GESTION DE CONTRATACION
Gt OdenleLSE - FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y : - ;
" NOMBRE DEL CONTRATISTA R YINA PAOLA VERDUGO CAMPOS -

‘NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD ' ‘ ) 53.045.271

: 1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS - 4

OBJETO DEL ONT TO PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER, PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES PARA LA DIRECCION FINANCIERA DE LA
C RA SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E ) ]
TOD ’ . A :
SOON_TBA ) E PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3230-2024 FECHA INICIO CONTRATO | " 1022024
N VALOR lNIClAL DEL CONTRATO . $ : " 3.951.904
VALOR TOTAL DEL | . : ‘ :
CONTRATO INELUIDO $ 21.735.472 ng?,‘;:’&g‘“o“““os PERIODO A $ - 1.975.952%
AD!CIONES : :
. : N° CRP - N° CDP INICIAL DEL
Ne / N° DE INFORME: : - :
f”%—.co- ; DE,_ N ° , 1 INICIAL: . 17100 CONTRATO 136
PLAZQ DEL CONTRATO 1 i ESES
INCLUYENDO PRORROGAS '
Ne DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: , 82477180 / |OP‘ERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE;SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION - HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONALDE EJECUCION DE ACTIVIDADES: . 2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL : i
N RE DEL SUPERVISOR . ORLANDO MARTINEZ HENAO DIRECTOR FINANCIERO
. L g N 11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
Ne b_f:jMOD;FId_ACI()]ﬁ: N°(8) TIPO DE MODIFICAC!ON (ADlCl(')N PR()RROGA) T ADICION (8) PRORROGA ( 8)
R : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO' o
VA DICIONA K p
LOR ADICIGNADO § 1975952 |\ DICION: 91 ADICION: 22102 PRORROGADO: I MES
ATV CDPDELA . RP DE LA TIEMPO o
VA DICIGNADO 975.
LOR ADICIO . $ 1975952 | L iciON: 1372 ADICION: 26055 PRORROGADO: - 1 MES
A : CDP DE LA RPDELA’ TIEMPO- '
VALOR ADICIONAD : o .
LOR ADICIONADO § 1975952 | | picION: 1722 ADICION: . 2919 PRORROGADO: 1 MES
T TETON AR CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
\% DICION. ) ; :
ALOR ADICIONADO, S 1975952 | (DICION: 229 ADICION: 33860 PRORROGADO: I MES
P e CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
% ICION A ]
ALOR ADICIONADO $ 1.975.952 | S o 2661 ADICION: 38062 PRORROGADO: IMES
. ' CDPDELA RPDELA . - TIEMPO .
VALOR ADlClONADO s 1.975.952 | (1 IO, 3107 ADICION: 41147 . PRORROGADO: . . IMES
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VA;,_DR ADICIONADO . $ L975.952 |/ o 3385 ADICION: 43148 PRORROGADO: IMES
BN : P CDP DE LA RPDELA TIEMPO
DI . : E
VA%,?_RA ,CIQ:NADO::: S ls 3951904 | /1 TN 3657 ADICION: 45032 PRORROGADO: 2MESES
S - T ] , 111. POLIZAS (SI APLICA) - S ' .
. 7;PACTO FOLIZAS EN SU CONTRATO? ~ | S1 T [ " NO - X
N° DE POLIZA:: - ¢ [ — " NOMBRE DE LA ASEGURADORA: i
FECHA DE LA POLIZA | - ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

IV VERIFICACION DE ACTIV[DADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE 0UE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES Q) PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM S § ‘ CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SO c ST o NO
. ! LI-';l cor')tréto s:¢ encuentra debidamente legalizado? . X .
. 2 Lél COR:ih'ﬂtiSlﬂ: autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del <
i valor ::_cancelélr como consta en Ia declaracién del informe de ejecucién de actividades?
: LQue él contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe X
% ariexo y en el SECQP?
% [¢Que ¢l contratista da cumphmiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal ) X
'! como exxge el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
é ,JQue adjunlo ev1dencxa del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Tcpicndo en cuenta lo anterior yco ( ‘orme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obhgaclo ontratista, pa.ra ¢l pago correspondiente al periodo de! (
01/12!2024) AL(31/12/2024)

: o o] ANDO MARTINEZ HENAO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLlMIENTO DE LAS MDIRECTOR FINANCIERO

OBLlGAClONES PARAfEL PRESENTE PERIODO DE PAGO: / -
o ; L. . X _o. K . 4 < ’I —> .
S oo o YAMILE CANO ;RRERA

D I REFERENTE FACTURACION




NOMERO™ -

‘TELEFONO

cc 53045271

YINA PAOLA VERDUGO CAMPOS

0900000

* | FECHAPAGO ASOCIAD,
o] owmMEsARD)

EXONERADO PAG(
PARAFISCALES

LASE, "
APORTANTE. " |

copico’ |-

SALUD™ —
i PERIODO SALUD |.

“s|* " sTOTAL A PAGAR -

BOGOTA D.C.

NO 2024-11

UNICA | — Independiente 202411 1 09/12/2024 $428.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS

5 incla Maternidad” ' Diag Mora: |- valorMora | Total a'Pagar | No-Afiliados '

- Louec. |, R

. |'No. Autorizaclén’|

- T
EPS037

Cédigo AFP (Apore Voldntarlo _ | Aporte Veluntarla. | - |; D bora s Yoo Mera
231001 "0 0 0 15

i A o

zaclon’ |

_ Obligatori !

s | -valgFNete', |

‘| cotizacién, |

“Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador

CCF24 Compensar Caja 26.000 1
BSISTEMA'
T ’ ’ Valor antos de IGE, LMA

A - L CIRP Y Mgra’ ;
- Salud 1 162.500 162.500
Pensién 1 208.000 208.000
Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
"CCF 1 26.000 26,000

ESAP 0 0 [+]

ICBF [ o o]

MEN o] 0 [

0 0 0
4 428,200 428.200

de Informacién -




‘ié:compensar’:miptaﬁillaf’corﬁ“ =

“PLANIEEA INTEGRADA DE-AUTOLIQUIDACION'DE'APORTES

Joo . R o i aem st birann o wranisamese + « DATOS DEL APORTANTE- e t0ssns omssseameus o o o5 aetoets somenn 4 oes semesmntiont oo sas bo aiamusamess o 000 ee . srenez e o DATOS DEALAPLANILEA: -+ -t
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFON; CORREO PLANALA . | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
. ASOCIADA (DIAMES/ARO) . -
cc 53045271 YINA PAOLA VERDUGO CAMPOS calle 22a sur 7 39 0000000 yinaverdugo84@gmail.com - EXONERADO PAGO: TIPO FECHA PAGO" | NUMERO EMPLEADOS -| UPC
'PARAFISCALES Y PLANILLA [ (DIAIMESIARO) | PLANILLA [ 7 'y o
FORMA CLASE NOMBRE . - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES 7
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL €ODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO / TOTALAPAGAR
g =
UNICA I Indooendionto BOGOTA D.C. BOGOTA DC. NO 2024-11 2024-11 1 09/12/2024 82477180 4 428200
DETALLE POR COTIZANTE B )
N INFORMAGION COTIZANTE 'INFORMACION NOVEDADES PENSION Lo SALUD RIESGOS LABORALES - CCF . PARAFIsCALES
H g i i cad. Votuntet | voluntarto | parionat |, Fonde i coa g ced
| o] | 7tk y e HE sl altllsa g s | oo et i 2| 7 Nl oo | e (GG | s |4 ot sag0 | mocor | A | s | Ao | e | A | e
. @ . solidaridad 3
H i .
1 cc 530‘5271' VERDUGO CAMPOS YINA PAOLA 5150 N 231001 { 1.300.000 208.000 0 0 o EPS037 1.300.000 162.500 1411 1.300000 ] 3 31.700 CCF24 | 1.300.000 26.000 0 o 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacién







