. Secretanede Sivd
Sutved ivegrada de Serviios de Salud
Centro Orjente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION:
FECHA: 2024-09-16

- CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO.ORIENTE E,S.E Yo

DIANA VERONICA ROMERO CARO

1.015 422 382

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ADM]NISTRATIVO PARA
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORENTE E.S.E

DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPIT. ALARIOS DE LA SUBRED

PS 1781 2025 2012025
8.016.078
INCLUIDO ADICION s BOI6078 | e $ 2.672.026
IN°DE INFORME; - [ I N° CRE: 3
PLAZO TOTAL DEL
IvcLumo PRORRO DOS (2 ) MESES Y 29 DIAS
HOSPITAL SANTA CLARA
SAUL ARDILA DURAN - MEDICO ESPEC]ALISTA CODIGO 232 GRADO 032
DIFICACIONES CONTRACTUALES ..
CONT! - -

'VALOR ADICIONADO s - __|CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO s -__|CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
[VALOR ADICIONADO s -__|CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO P GADO:
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO s - __|CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TiEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO s - __|CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
'VALOR ADICIONADO s -__|CDP DE LA ADICION; CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADG s - _|CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
'VALOR ADICIONADO $ -___|CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION; TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:

1 [Solieva junto conia tas actividads de los servicios de las Direcciones de H Urgencias, C Geslién del Riesgo, Ambulatorios y del proceso do enfermeria do le Subred Centro Oricnte.

2 |w { estricto cumplimiento de la d del personl s vincularse con [a entidad siguiendo los pardmetros do a Lista de Choqueo

3 |Apoye enla plancacién para promover fa corrects ejecucitn de los contratos d i6n & de las Direcciones misional

4 [Apoyoal para el imiento y ej de actividades y recursos de las érdenes de iém de servicios asignad:

§ [ Valido Matriz do adiciones y prorrogas do contratacién de personal asistencial y (OPS) de lax i de Ja Subred C iente ESE

6 [Apoye en la vatidacién de formatos d ¥ prorroga d: de personal asistencial y {OPS) de las di da 1a Subred C¢ ESE y gestionar su radicacién a Ia Direccién do Contratacién.

7 |atendil q cualquier de las di ydar avisoa Ia Diseccién. i de la Subred

8 [Mantuve organizado el flujo documental requerido como soporte por las droas do juridica, ¥ cirugis, organizando lax certificaciones d imiento o i do sup pinsy soportes, ficio do entrega

9 [Proyecte lassolictudes de adisien, prérrogas y modificacion de los contratos 8 cargo

10 {Realico ientos a los entes d cuendo sean requeridos de acuerdo a In pertinencia

11 {Realice ol apoyo en Ia supervisién y seguimiento de contratos cuando estas sean asignadas

12 |Informe al supervisor del contrato cualquier novedad que se presente on ¢l cumplimiento do las actividades

13 [Cite el personal do ingreso asistencial y administrati u drea de trabajo

14 {Realice activi ignadas por 1a autoridad d rd el nivel naturaleza y drea de desempefio del contrato

15 |r 1 & del page del personat usistenciaf (OPS) a los supervisores de las di idades de In Subred Centro Oriento E.S.E. y radicarlas en cucntas por pagas en loa dias estipulados pars tal fin

16 | Gestion en el cumplimiento imiento d ¥ dar trastado al do contrato lo p

17| Genero informmacién oportuns, confisble y seportads sobre os timites de facturaciéa, oerificacitn y trimite & dol cargo

18 [Mantuve actualizada In base de datos de! aplicativo do generacitn de hojas de gasto

19 [Mantuve informado al supervisor del contrato Jas novedades y movimienios de cargo. Contenidas en of formato de necesidad de personal que hace parts

lintegral del presente contrato
20 [Porte cf camet institucional de Is SUBRED durante Is ojecucién de s actividades contractuales.

V. INFORMACION DE AFORTES A SEGURIDAD SOCIA]

7952416317

ENTIDAD
NUEVA EPS

FECHADEPAGO: "
17/0172028

COLPENSIONES 17/0122028

SEGUROS BOLIVAR 17/01/2028

17/01/2028

1- Qua desarrollé Ins u:hwdadcs descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro,

certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue cn et aplicativo sccop de 2 cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.~ Que autorizo los impuestos & que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato,

VIL.ANEXOS
oomo ung d: Iu nl:l

2.« Que realioé ¢l pago de Ia Seguridad Social donde ¢ ibc se caloulo sobre ¢l 40% do los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l [BC sea menora 1 SMMLV (do ser el primer pago adjunto

S

DIXNA VERONICA RO! 0
cC: 1015422382

CEL: 3186084839



-

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

Sectetann e Salua APOYO — GESTION DE CONTRATACION Sgg;f& APIA-FT-014
Subred Invegrads de Serviclos de Satud FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS :

Centro Orlente E.S.E. Y DE APOYO A LA GESTION

0 ) DIANA VERONICA ROMERO CARO ' ‘0”‘1322382
. CORREO EFECTRONICO: . - DIANAVERONIK83@GMAIL.COM TELEFON( | 3186084839
" DIRECCION DOMICILIO: . . CL 79 BIS 62 48 + 7> CIUDAD Bogotd
R e " Manifiesto’ bajo Ja gravedad del jur que; enrla declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones : (X)

SI tomaré costos y deducciones (@)
La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con €l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4

del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que
tiene que ver con e} tratamiento tributario de los pagos laborales,

Regi Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los sI NO
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion 0 x)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: - SCOTIABANK COLPATRIA ; o

"NOMBREDEL BANCO™ .~ L S

JCA CUANDO EL BANCO NO SE  TIPODE CUENTA: | AHORROS

SuE ENCU,ENTRE‘EN LALISTA . S . e -
N 'DE§PLES2A§LEI K

(AP 40072160675

[0S DE 1A ULTIMA AT

PS 1781 2025

2/01/2025

$ 8.016.078

2.672.026

DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL VEINTISEIS PESOS MCTE

DIANA ONICA ROMERO CARO
1015427382
3186084839




CODIGO: AP.IA-FT-078 VERSION: 2

.r - Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E FECHA: 2024-09-16

Subred Integrada de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION
ik 4 e FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

Centro Oriente £S.E.

.CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA'DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E:S B
: | DIANA VERONICA ROMERO CARQ

1.015.422.382

N(JMERb DOCUMENT DE 1D TIDAD
'lNFORMACIO 'GENERAL DEL, CONTRATO DE PRESTACION DE; SERV[CIO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ADMINISTRATIVO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E
- CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, : PS 1781 2025 2/01/2025
; VALOR INICIAL DEL CONTRATO. $ 8.016.078
~ VALORTOTALDEL , :
‘CONTRATO INCLUIDO | § 8.016.078 $ 2.672.026,00
* - ADICIONES:- : ' ke
N° PAGO/ N° DE INFORME: | 1 "N CRRINICIAL: - | 5 3
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO FRORROGAS DOS (2 ) MESES Y 29 DIAS
"+ N%DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIA [ oreraDO SOI PLANILLA
50 DE§ ( . GESTION HOSPITALARIA

HOSPITAL SANTA CLARA
SAUL ARDILA DURAN - MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 232 GRADO 032
11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES *
ODIFICACION (ADICION PRORROGA)
RPDELA ADICION:
*"RP.DE.LA ADICION; -
RP.DE LA ADICION; *

NOMBRE DEL SUPERVISO]

~'VALOR ADICIONADO .

"VALOR ADICIONADO -
- VALORADICIONADO. -
" VALOR ADICIONADO -
- VALOR‘ADICIONADO

~ - ACTQ ADMINISTRATIVO DE APROBA,
IV VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS®

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS
1 . 4El contrato se debid lealizada?
2 LEl contratista autorizé que los i Impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar
como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? X
3 {Queel ista 6 satisfs Ias obligaci fos cuales pueden ser verificados en el informe anexo yenel
SECOP? X
4 {Queel ista da limi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de idad social y de les, tal como exige ¢l
articulo 50 de In Ley 789 de 20027 X
5 ¢{Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de ;ojr\o? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICS el cumpintiento Ye las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo 02/0 02.‘b ALY31/01/2025)
7 !

3 3 i
| NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
|SAUL ARDILA DURAN

NOMBRE Y FIRMA DEL DIRECTOR H TALARIO;
‘| YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ

CARGO:

DIRECTORA TECNICA CODIGO 009 G DO 05




DO Y .
R - g5 e
Y idad
2380
AR

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIP|O:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

- )
COMPROBANTE DE PAGO “ZBancolombia

STty o

CEDULA DE CIUDADANIA NUMER:

DE IDENTIFICACION: 1015422382
DIANA VERONICA ROMERO CARO
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
3114682

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CL 79 BIS 62 48 TELEFONQ:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNIco
NO

NUMERO PLANILLA:

7952416817

PO DE PLANILLA: IINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: diciembre PERIODO COTIZACION MES: diciembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): ©2025/01/17 NUMERO AUTORIZACION: 1200740715
ING | RET | TDE | TAE | TDP l.\iM;Sp ~SLN |COM] IGE | LMA [ VAC | AVP VCT | IRP

TOTALES

2025/01/16 10:46 PM

COTIZANTES TOTAL
¢ “ADMINISTRADORA R
NIT CODIGO * v B R - A
900336004 | 25-14 i TF T | I 1 $ 208.000
. SUBTOTAL: 1 $208.000 -
, % s s 8 B BT T e r ; j
ADMINISTRADORA 7
NIT CcODIGO NOMBRE :
900156264 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS : 1 $ 162.500
SUBTOTAL: ' 1 $162.500. -
7 ;
NIT cODIGO " NOMBRE L
860066942 | CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 26.000
SUBTOTAL: : 1 © $26.000
- :SGOS BROEESIONALE:
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860002503 14-7 14-7-SEGUROS BOLIVAR S A. $ 31.700
o SUBTOTAL: : 1 $31.700 -
VALOR SIN MORA: $ 428.200
VALOR MORA: $0

USUARIO: SOl - CC1015422382

PAGINA 1 DE 1




