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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E DIGO: AP-IA-FT-0'
- APOYO - GESTION DE CONTRATACION Sgksfg’m‘;*’ TA-FT077
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA FECHA: 2024-09-16
Ceto s £S5, GESTION
i CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y - .-
KAREN TATIANA HIDALGO ROMERO
INUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: A N 1.010.007.594
e " 3
oB. JEiFd DEL CONTRATO PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
S ., SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICLOS PROFESIONALES No. : g a PS 4212 2025 [ - FECHAINICIO CONTRATO 03 DE %‘f&Ro DE
[VALOR INICIAL DEL CONTRATO | $ 5927.956| SLAZOINCMSPEL | . DOS(2)MESES Y VEINTI OCHO (28) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRA . VALOR DE IlOl\ORARlOS vnkiono A
INCLUIDO ADICIONES: § . : 5.927.856 CERTIFICAR: $ 1975952
N° DE INFORME: - " UNO (1) s NPCRP: . 7494 <\ N°CDP: 6
PLAZO TOTAL DEL, CONTRATO*
INCLUIDO PRORROGAS L DOS (2) MESES Y VEINTI OCHO (28) DIAS
UNTDAD FUNCIONAL F.JECUCION DE ACTIVIDADES: A B S : s4,:%, | 5CH CENTRO,DE $ALUD CHIRCALES -
l\O‘VIBRE DEL SUPERVISOR; * ! WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E )
T s SR S "3 IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES” T L o
N° DE MODIFICACIONES DEL , i j
CONTRATO: 0 ITIPO DE thDlFlCAClON .+ . ADICIONES 0 PRORROGAS T 0
VALOR ADICIONADO (CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PROREESD0:
R T 11L, POLIZAS " i R s
- JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? - [ st [o#ss — NO R X
N® DE POLIZA: N I S . NOMBRE DE LAASEGURADORA: =5 . -
FECHA DE LA POLIZA * b s FECHA DE APROBACION:
1. i R A A ACHVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDQ CO]\ EL OBIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
S5 . (Deben ser coherentes con las obligaclones especificas del contrato realizadas duraate el mel)
1 . .
[Verificar derechos del pacicate freute a las seguridad social o afiliacién del usuario (en unidades donde no hay admisionists).
2 [Reportar por comeo clectrdnico al drea de trabajo social, cuando se tenga dificultad dc identificacién del paciente que se encuenta en atencién médica en ¢l acrvicio de urgencias,
3 [Recepeionar, registrar y confirmar las érdenes de servicio de la consulta o Ia obscrvacién de urgencias,
4 | Revisarel estado de cucnta del paciente conua historia clinica, y revisar que se encuentre todas las actividades y dimi i en estado registrado y confirmado en el sistema de informacidn, garantizando cobro dentro de la facrura electrdnica de venta o registro de servicios
§  |Verificar y adjuntar ¢l soporte entregado por ¢l drca de autorizaciones de Irimite segin acucrdo de voluniades y normatividad vigente,
6 [Egresar aportunamente los pacientes del sistema de informacin, una vez se notifique orden de salida por el 4rea asistencial.
7 |Generar Orden de Salida en sistema de informacién, firmar y entregar copia al usuario y posteriormente subir a carpeta de requerimientos.
8  |Elaborar factura de los pacientes de Urgencias y Obscrvacién y recibo de caja oportunamente de acucrdo a la atencién prestada al paciente, acuerdo de voluntades y normatividad vigente
9 [Legalizar el dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacién y ante ¢} &rea de tesoreria,
10  [Diligenciar la solicitud de crédito, ¢l formato de pagard y verificar el segistro de la informacion suministrada por el usuario.
L N L . ° -+ Y. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL - >
No. DE PLANILLA: oy L e 1068676968 OPERADOR: E SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ) . . ENTIDAD « . N FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: - L : - COMPENSAR | 15/01/2025, $ 162.500
PENSION: T g ’ ; X i ¢ PORVENIR o - 15/01/2025. . : v |8 208.000
RIESGOS LABORALES: <, s ‘ St SURA « /1. N B 150012025 ., > oi§ 31.700
OTRO .~ .77 | e . XXXXXX- - . - XXXXXXX : s -
R i ' TOTALPAGADO e SRR R SN $402.200
W E . A : VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA | R . L. T :
1.- Que desarrollé Jas actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro,
2. Que realicé ¢l pago de la Scguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el 1BC sea menora 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de
afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .
14.- Que autorizo los impuestas a que estoy obligado a pagar, por ocaslén al seiialado contrato.’
- VIL ANEXOS ; v .
(Cuando s¢ requicra como una de las obligaci del contrato) ' . ’
f N Anexar evidenci & ylo d les que soporten las actividad: lizadas en ¢l periodo di

PN

c.C 1.010.007.59
cel: 300481886!




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

'i ity APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Sbefkrpeiate v destsd FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE P%ESTAC!ON DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Y DE APOYO A LA GESTI!
Centro Oresta ESE.
TDATOS DEL CONTRATISTA .

;FEGH[A DE DILIGENCIAMIENTO.

-NOMBRES Y APELLIDOS;

*CC:

1010007594

KAREN TATIANA HIDALGO ROMERO RUT (NITY:
CORREO ELECTRONICO: | KARENTATIANAS548@GMAIL.COM < TELEFONO: 3004818869
" DIRECCION DOMICILIO: *, TV SP48K 16 SUR CIUDAD: BOGOTA
P Monifiesto bajo Is gravedad del Jo que, énla declaracion de renta del ado gravable 204, s
NO lomaré costos y dcducclones . | (X)
SI tomané costos y d O

La presente certificacion se expide para efectos de la retencxén en !a fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del art(culo 1.2.4.1.6 y paragrafo .4 del decreto tinico 1625 de 2016,

tributario de los pages labo

i6n de la renta exenta del 25% sobre op

que tiene que ver con el tr

modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de dici

bre 22 de 2023 y la apli

Regimen Simple De Tributacién : + RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por fa cual se debe informar por parte de los contribuyentes si optarcn por el impuesto

unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién

S1()

NO(X)

CV%;):ALC’UA.[},}CONSIGN;A‘I;I Y
NOERE DECEXNCT AHORROS * 550488430585924
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE+ i i
e ".E“JL'.‘EE’.‘.}.‘&'“‘ L :
PLAZO DEL DOS (2 ) MESES
PS 42122025 7494 Y YVEINTIOCHO
: . [PRORROGAS : (28) DIAS
- 'VALOR TOTAL
03 DE ENERO DE 2025 31 DE MARZO DE 2025 DEL CONGRATO g 5.927.856
] B ADICIONES:
DEL 03/01/2025 . AL 31/01/2025
1.975.952

. CORRESPONDIENTE, AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS); ' !

UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS-CINCUENTAY-DOS PESOS MDA /CTE

Wan.

1.010. 007 594
cel: 3004818869

%ﬁ'ﬁ




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E . f,g,‘l’;f&‘:’ -A-FT78
APOYO — GESTION DE CONTRATACION : T RSION: 2 0516
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION - :

*_ CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y ___ "
KAREN TATIANA HIDALGO ROMERO
L 010 007.594

1. INFORMACION GENERALDEL commm DE PRESTAC!ONDE SERVICIOS _~ 1 7= oK =

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
cowm'm DE PRLSTACION m: SERVICIOS PROFESIONALES No PS 4212 2025 * FECHAINICIO chﬁi_t@ro ‘ 03DE EONZE;RO DE
ALOR lNlClAL DEL coxmmo : HE . ' 5.927.856
VALOR OTAL DEL CONT T ea VALORDE’ HONORARIOS PERiono A .
{INCLUIDO ADICIONES: 5.927.856 CERTIFICAR: Lo -8 1.975.952
el T o B e v N° CDP INICIAL
e PA(_?Ov/lﬁ DE INFORME: ol UNO(1) _ - N'CRPINICIAL: 7494 DEL CONTRATO 6
PLAZO DEL CONTRATO -~
NCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTI OCHO (28) DIAS
N DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: */ssir. - g A 1068676968 OPERADOR “ J SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:, ° - e DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: | n e o . SCH CENTRO DE SALUD CHIRCALES

NOA\i Bli“E DEL SUPERVISOR

L WILLIAM HUMERTO SALGADQ GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO ( E)
I MOD[FI 2 P : .

N CACION'ES CONTRACI'UALES B -
0 . g 0 0
- o . . :TIEMPO *
0. __ . [CDPDELAADICION: | 0 DE LAADIC!ON. 0 PRORROGADO: 0
i’ - Pt ) 111, POLIZAS (SIAPLICA) Fa T L
LU ¢PACTO POLIZAS EN SU CONTRATOQ? ~'« ¢ | R si - . [ No R X
N° DE POLIZA: - ] - . NOMBRE DE LA ASEGURADORA: - -
FECHA DE LA POLIZA . ACTO ADMINISTRATIVO DEAPROBAClé— s - o
T . S . -« & IV VERIFICACION DEAC.I’]V!DADES DESARROLTADAS. “« * S o N g 3
T .. °_ ° CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS > .. s Lacan R I P
1 [¢E! contrato sc encuentra debidamente lega!izxdo" ’
2 ILEl contratista autorizd que los uupuestos que debe cancelar para la legalizacién del ionado contrato [¢ sean.d dos del valor 5 cancelar como consta cn la declaracién del informe de cjecucién de|
actividades?
3 pQueel ista presentd sati i las obligaci fes, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP?
4 [Queel isla da imient 'a sus obligacion .frcnte a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 [1Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro?
Teniendo en ta o anterior y conf a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones '
do en cuenta lo z y conforme a la clau g0, P 8 03/01/2025 AL 31/01/2025

actadas conel contrausta, para el pago correspondlente al periodo del’

VIBER ‘-\ GADO GAMBOA
DIRECI'OR DXANCIERO(E)

PERIODODE PAGO:: -, :

LE CANO
REFERENTE FACTURACION




Cliente:

Fecha creacion reporte

ST

2025-01-19, 12:22:20 PM | Tipo Planilla I

Periodo Cotizacién 202412

\lumerc Planilla 1068676968

Periodo Servicio

Referencia pago(PlN) 8863712900

202412

> KAREN TATIANA HIDALGO ROMERO '

.| CC 1010007594

ATV 5P #48 K - 16 SUR

INDEPENDIENTE 3004818869 :
NATURAL - UNICO Total Afiliados;. - |1
BOGOTAD.C Departamento: : BOGOTA D.C.

ije‘sg‘ntante ‘Legal

Identificacion ~*

} %

|
|
‘ ATOS DEL AFILIADG
|

CC 1010007594

'Centro de > - P

’ Departaménto
57 00 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
Novedades Riesgos Caja Parafiscales

I

PEAAE P a[w]a i S R S N 7] T = — a pEy -
2l [l | ola 5o | %] 5% 8 “Total,"| " Totat |-~ Total “d,p P i s rana | - G et s
I E é MENEHERE | Arone-| hpdne | Areto | s Riesgo | "ARL, | - 'IBEARL: - Aporte Rissgos ° .| IBgccr

5 S A R L : A - 5 . . - .

[ : o $1.020.000 | 230301 16% | $1.300.000 ($208.000 s$0 so EPS008 1225% $ 1.300.000 $1582.500 $0 14-11 3 2436% | $1.300.000 $31.700 NIN-CC 0% S0

“Total Aportes Riesgos

* Total'Aportes SEN

- | 'FSP SUBSISTENCIA |-~COMPENSAR EPS *

© “~T'ARL SURA 1

$ 208.00G

$0

$ 162.500 $ 31.700 $0

$0

$0

$402.200

8.

Pagina 1 de 1

2as de Servicio FonoSIMPLE: Bogola 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146659 - Bucaramanga: 807 56438000 - Cartagena: 605 6945444 - Perelra 606 3402582 - Barranquﬂla 605 3618850 - Resto del

Pais: 018000 §71 971 - jMas que Facil, SIMPLE!




