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

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16 ’

; FORM,\TO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL cognwro DE PRESTACIGN DE SERVICIOS Y DEAPOYO A LA
: GESTION .

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE:SALUD CENTRO ORIENTE, eV
~LUDY ESPERANZA TRIANA .

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E. . .

PS 1397 2025 01 DE EN!;RO DE
. . ’ : 8.016078 | PLA
$ 2.672.026
:‘ UNO (1) ;
TRES (3 ) MESES -

1SC HOSPITAL SANTA CLARA .
WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E )

0

11 POLIZAS

ico cotra matriz de contratacion tarifas jaquetes y demas proceidmientos realizados a cada paciente

luciongs de las frctiiras electronicas de venta(FEV) o 1egistros de servicio, pata correccion de forma oportuna. 3 E . .

70 lacturacion de acuerdo'n’ contraleion vigente y planes de beneficios correspondientes | o - N

St Verifiod que Ia facturas contengan las tarifas’y soportes de acucrdo a fa nonmatividad ¥ conlratacion vigente con las EAPB.

o ORI -
+ 8 * [S¢: Realizo bisqueda de soportes contra he clinica y aplicativos proporcionados en suditoria

9 |36 Adjurito* & de DGH soportes requeridos para de cuentas :

de cucntas

.10 {Se Aunto o de DGH sopories requeridos para

-4 "V:INFORMACION DEAPORTES A SEGURIDAD SOCIAL:

83045587
SANITAS _ 16/01/2025 $ 162.500
( COLFONDOS 16/01/2028 s 208,000
: BOLIVAR ' 16/01/2025 s 31.700
COLSUBSIDIO 16/01/2025 s E 26.000

:VI:DECLARACIONES DEL CONTRATISTA:

1- - Que dcsnrro & Ias e informe anexo, dentro del periodo de cobro. . .
- ¢ ol pagode Ta Seguridad Social dond\. ¢l iby se caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que cn ningun casa e IBC sca menor a 1 SMMLV ( de ser cl primer pago adjunto certificaciones de

I arl, pension, i) ° )

fjunto t.\1dcm,m dul c:ugm. eael apllcaum wccp dela cun:nm comespondiente al mes objn.lo de cobro. . . .

- ':/ (.7
i LUDY ESPERANZA TRIANA :

52.739.661
-, 3103264715




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

| : - - — . .
g
. e

YDEAPOYOALA GESTION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

. CODIGO: AP-IA-FT-014
"+ . VERSL
i FECHA: 2024-69-16

.*DATOS DEL CONTRATISTA?.

ILIGENCIAMIENTO

LUDY ESPERANZA TRIANA * - .

52739661

ludytriana@email.com

3103264715

NO tomar¢ costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos ¥ i . N N

(@

La presente certificacion se explde para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre Ia renla, de conformxdad con el numeral 6 del amculu 1.24.16y paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por

los articulos 9.y 11 del decreto 2231 de di bre 22 de'2023 y la ap 1 de la renta exenta del 25% sobre operacm que tiene que ver con el tr tributario de los pagos laborales.
ch,mu.n Simple De Tribotacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los con!nbu)vnles s oplaron porcl i |mpucs!o y
sI() NO(X)
unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion” . B :
BANCO DE BOGOTA :
. AHORROS

102548807

PS 1397 2025

PLAZO DEL
CONTRATO
lNC LUIDAS
PRORROGAS :

_ 01 DE ENEROQ DE.2025

= 3I'DEMARZODE2025 . '~

- |vALoR ToTAL
" . |DEL CONTRATO.
" |incruo .
|ADiCIONES:

DEL . 10120257 | AL

" 31/01/2025

0. ORIETO DECOBRO LN .
TRAS' N'UMEROS) y

ESP RA'\TA TRIANA
52.739.661.
3103264715 o




SUBRED INT! LGIL\D.\ DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E ! R C?Dlﬂgi APIA-FT-078
POYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUI'ER\'ISIOV CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED XNTEGRADA D) SERVlCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

LUDY ESPERANZA TRIANA-

52. 739 661 .

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
' PS 1397 2025 01 DE ENERO DE
- 2025
$ : 8.016.078
8.016.078 |3 s 267202
3
PLAzZO DEL CONTRATO ;
INCLUYENDO monnoms TRES (3 ) MESES o
A 83045587 MIPLANILLA

DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION

1SC HOSPITAL SANTA CLARA

WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E)

CACIONES CONTRACI‘UALES

,,PAr:ro POLILAS LN su CONTRATO"

FECHADE:

) N’DE I’éLlZA' v 476" i e~ NOMBREDELA ASEGURADORAY
. = ACTQ, ADMINISTRATIVO DE APROBACI

POLIZA

(El contrato se encuentra debidamente legalizado?

JEl dontratista autoriz que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta.cn Ja declaracisn del informe de gjecucion de actividades?)

. LQ,““:“ e ‘_

presento satistactor; las

tos cuales pucden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP?

da limicnto o sus

frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de Ia Ley 789 de 20027

ndo en cuenta lo antcnor y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obhgacxones
pacxadas con e] contratista, para el pago correspondiente al periodo del

1/01/202 AL 112025
1012025 31/01/20,

REFERENTE FACTURACION




Pag. 1 _de 1

' @cém.b\e‘r)s,cr' rmiplanilla.com

“Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:

-

Sefor(a): © LUDY ESPERANZATRIANA ~ =~ |

- No. Identificacién: CC52739661 - - -

. Direccién: CARRERA 10 BIS NO2-63 A - ,
“Telefono:. | 2892687 S : : R
’C_‘c}ﬁ’eo: ' ludytriana@gmail.com A A ' ’ -

| | Ciudad: BOGOTA, D.C. _ o

[‘ 1/ Nimero de Planilla: 83045587 _— T A

" CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

LUDY ESPERANZA TRIANA 1

diciembre de 2024

diciembre de 2024

TIPODOG: cc
NO:DOGUMENTO: . © & - - - 52739661 - S
APELLIDOS Y'NOMBRES: . . . .LUDY ESPERANZA TRIANA

i

+]..1300000, | 1300000 | 1300000 | 1300000 1162500

Foasr o
2

1 ‘éj.té:‘ddt‘:unﬁgnto est4 clasificado como PRIVADO por partédé Combensar O"pe?éc‘:'l'or de lﬁfdfmacion




