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: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E GO: AP-IA-FT-0
.’- srzasid APOYO - GESTION DE CONTRATACION Sg,?;,'g,q: QP A-FTOTT

ittt FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2024.09-16
CoinbiwisiSE, GESTION i

- ..CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y “

LINA JULIETH PICO HERNANDEZ

NUMERO liE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.013.634.029

OBJET 0 DEL CONTRATO o PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
v SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE'SERVICIOS PROFESIONALES No. * PS 1411 2025 "1 FECHA INICIO CONTRATO 01DE I'Z:ON;;RO DE
VALORINICIALDEL , . PLAZO INICIAL DEL ’
cormwro ce 9.430.680 ¢ CONTRATO TRES (3 ) MESES
BN 5 5 - > )
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ' 'VALOR DE' HONORARIOS PERIODO A'
INCLUIDO ADICIONES: .-, 9.430.680 | cpriiear: ) § 3.143.560
N° DE INFORME: . UNO (1) N CRP: 4565 N° CDP: 3
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS : TRES (3) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: . 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO ( E )
e 1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES * v - SR [
WWNHWML —
CONTRATO: TIPO DE MODIFICACION ADICIONES 0 ». PRORROGAS
VALOR ADICIONADO : s TIEMPO
CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
-« . - IIL POLIZAS E <
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? st . NO
N° DE POLIZA: M NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
TEM . B IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CONEL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
EM > (Deben ser cob conlag {ficas del contrato reallzadas durante ol mes)
BIE
Descargué del sistema de informacién DGH los reportes necesarios para la distribucion y auditoria de las cuentas por parte del grupo encargado
2 |Realicé los cruces respectivos para el seguimiento a las actividades realizadas en hospitalizacié di y quirurgicas
3 |Se realizé la sociali encontradas durante las auditorias realizadas a las cuentas de hospitalizacion
4 |Reporté las novedades en las tarifas segin la contratacion con la ERP evidenciadas durante la suditoria realziada a las facturas de venta
5 |Desde el proceso de auditoria se reportaron las no alasut i6n de las mismas
6 |Se gestiono mediante mesas de trabajo, reportes en DRIVE y correos el el imi alasi d:
7 |Se reportd a la persona encargada del proceso de parametrizacion las novedades durante las auditorias realizadas para el periodo
s Socialicé a los profesionales de otras areas las novedades encontratadas durante el proceso de auditoria en descripciones quirurgicas,epicrisis sin confirmar en el sistema de infc i6n DGH,
9 |Socialicé a los profesionales del 4rea las novedades encontratadas durante el proceso de seguimiento de auditoria
10 | Asisti a las reuniones programadas y participe de las ylo li i alp | de hospitali
) V, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL . - .
No.DEPLANILLA: ' | 82909429 OPERADOR: . " | MIPLANILLA
CONCEPTODELPAGO- " ENTIDAD B Lt FECHA DEPAGQ - ulw. 3 VALORPAGADO °
SALUD: ' SANITAS 20/01/2025 .- $ 163.600
PENSION: * «* e COLPENSIONES 20/01/2025 3 209.400
RIESGOS LABORALES: SEGUSOR BOLIVAR 20/01/2025 $ 31.900
OTRO $ -
R X " TOTAL PAGADO R - :

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA RN

1.- Que desarroll¢ las actividades descritas en ef informe anexo, deatro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de I Seguridad 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 IBC sea menor a | SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de

afilincion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefalado contrato.

VIIL ANEXOS

L B [

(Cuondo se requiera como una de lag obhggcmnes del contralo)

: [

ylo tes que soporten las actividades realizadas cn el periodo correspondicnte -

LINA JULIE

c.C 1.013.634.029
cel: 3104810810




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION
. FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014 .
VERSION: 6

Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024 -09-16
- DATOS DEL CONTRATISTA _ = J "
KA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:. 31/01/2025 . -

NOMERES Y APELLIDOS: LINA JULIETH PICO HERNANDEZ e 1013634029. —
CORREO ELECI'RONICO linajulicth202019@gemail.com TELEFONO: 3104810810
"DIRECCION DOMICILIOS ‘ Cra24g #13-84 sur ] " CIUDAD: " BOGOTA

' Tanl bajo.la gravedad del Aue, en la declaraclén de renta del afio gravable 2024, . "

NO tomaré costos y doosi ] | (X

SI tomaré cestos y

Q)

La presente certificacion s¢ expide para efectos de la retencid

los articulos 9y 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 el

n en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del amculo 1.24. 1 6y pa[égrafo 4 del decreto imico 1625 de 2016 modlﬁcados por

to tributario.de los pagos laborales.

Regimen Simple Dc Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por cl impuesto

X
unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién 'Sl 0 NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA . [P
L SRHREDELTANCS TIPO DE CUENTA: AHORROS  NeCUENTA: 8380412406
1 (APLICA CUANDO EL BANCO NO S8 ! N sl T W .
i FNCUENTREENLATISTA .
o *. &%, NOMERODEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO) ’
; v . . R s PLAZO DEL S
. . . Shn CONTRATO . .
. N nm‘,‘cohjrm:r’o. PS 1411 2025 Ne Cl')\P', 3 N°. RP: 4565 INCLUIDAS ‘TBES (3) MESES
*,, S S L PRORROGAS :
e JEEE I e , W VALOR TOTAL
. . o TN DEL CONTRATO 430.6
1 FE DE INICIO CONTRATO 01 DE ENERO DE 2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE MARZO DE 2025- INCLUIDO H 9.430.680
br oo o S ‘ ST . e st s ADICIONES:
{ PERIODO OBJETO DE COBRO: - DEL 1/01/2025 AL - 31/01/2025
VALOR A PAGAR 3 3.143.560
- CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS)"

TRES MILLONES CIENTO CUARENTA Y TRES MfL QUINIENTOS SESENTA PESOS MDA / CTE

LINA JULIETH PICOYIERNANDEZ

cc 1.013.634.029
cel: 3104810810




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E . CODIGO: AP-IA-FI-078

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSIQN: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION
E N < CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADADE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y. . .
o NOMBRE DEL CONTRATISTA  * LINA JULIETH PICO HERNANDEZ B
Tl T T NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD ° K ) 1013 634. 029 )

> 1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

) OB;lE’i'O Dl;L“CONTRAT o 9 PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E .
CONTRATO DE PRESTACION DESERVICIOS PROFESIONALESNo. . ™= .7 PS 1411 2025 FECHA INICIO CONTRATO ! P1DE E?;RO DE
: ) " (VALOR INICIAL DEL CONTRATO . . $ 9.430.680
VALOR TOTAL DEL com'rwro ' VALOR DE HONORARIOS PERlono A
INCLUIDO ADICIONES: .+ . $ 9430680 \cpripicar: R b 3,143,560
N PACo 1 N° DE IHFO] 1 o o ORE INICIAL: © N°'CDP INICIAL R
RM| + UNO (1) N* CRP INICIAL 4565 DEL CONTRATO 3
FLAZO DEL CONTRATO 2 * * 4 :
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3 ) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:  ~ .. " L 82909429 OPERADOR:.  © . MIPLANILLA
PROCESO EN DOKDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADE! ' DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION T
UNIDAD 'FUNCIONAL DE mcucmn DE ACTIVIDADES . 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR. . o R . " PP . i .t . WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTH OR FlNA‘\lClERO (E )
N ) L. MODIFICACIONES CONTRACTUALES = v p bl
Ne m; MODIFICACION: ° ' . ; TIPO DE MODIFICACION (A_mcwzg{ =PRORROGA): . & . ) 0 0
VALOR ADICIONADO : l 0 ' I ) TIEMPO
0 CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: ! 0 PRORROGADO: 0
RO T - ; T TTl. POLIZAS (31 APLICA) PARRTCERE - AN )
. ,;pAcro POLlZAS ENSUCONTRATO? - | st . I NO X
rﬁi DEPOLIZA: 2| - NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DELA POLIZA i . ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: - ]
i i i N : TV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS N
SE VERIFICA QUE QUE H4 CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE El, MES O PERIOD( LABORADO Y SE APRUEBA PARA EI PAGO RESPECTIVO. ’
ITEM " ol L ¢ CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS . . L Uy e -, ot ] .. NO
1 LEl contrato s eacuentra debidamente legahmdo’) . i
2 LEl contratista autorizé quc los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean descontados del valor 8 cancelar como consta en la declaracién del informe de ¢jecucién de actividades?
5 (Queel ista presentd sati i las les, los cuales pueden ser verificados ca el informe ancxo y en e} SECOP?
4 [iQueel c i dn plimi n a sus obligaci frente a los uponcs ol sistema de seguridad social yde pamﬁscalcs tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20027
§  {1Que adjunto evidencia dcl cargue en l aplicalivo secop de Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a fa clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones 1/01/2025 AL 31/0 1‘12 0 25'
pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del / ! =)

HEE i TTTT g S

. \HLLIAI\ HOMBERTY ADO GAMBOA ) R
DIRECTOR F) AI\CIERO (E) N o
AMIL! RRE!

REFERENTE FACTURACION
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® o
@%@jc;ompznsar i miptanilla.com

'Ihfoﬁﬁécién bééfca dé‘”lyalmb'lla;huiila

Empresa:

LINA JULIETH PICO HERNANDEZ

PRINCIPAL
82909429
10/01/2025
20/01/2025

Compensar OI
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
BANCO DAVIVIENDA

Transaccion aprobada

REPORTE RESUMEN DE PAGO

1013634029

diciembre 2024
diciembre 2024

$404,900

9998600669427
Pago Electronico por PSE

1206841927

*Nimero de Valor descontado
Cédigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia .

.14-7 860002503 Cia. de Seguros Bolivar S.A, 1 $0 . $31,900
"25-14 900336004 Administradora Colombiana de Pensiones - 1 $0 $209,400
EPS005 800251440 o Sanitas EPS 1 $0° $163,600

s _ $404,900

*8i descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Le informamos que el pago de la planilla No. 82909429, fue posterior a la fecha limite establecida en el Decreto 1670 de 2007,
Sin embargo, para las administradoras el recibir el aporte no implica que esté aceptando o se esté allanando a la mora, ya que
la Ley establece la obligatoriedad de recibirlo, al igual que para los empleadores y aportantes Ia obligacién de cotizar
oportunamente, lo que permite el reconocimiento de las prestaciones econémicas (Incapacidades, Licencias de Maternidad y
Paternidad), evitando ademas, el recobro al empleador o trabajador independiente de los servicios prestados durante el
periodo de pago extemporaneo. ’

L

Este documento esta ciasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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