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, - . , sumu:n INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ) CODIGO: AP-IA-FT-077 T
! APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2 - BN .
: FORMATO INFORME DE EJECUCI()N DE ACTIVIDADES DEL cogmm‘o DE PRESTAC[()N DE smvxcxos Y DEAPOYO A LA FECHA: 2024-09-16
‘ . GESTION P . i ) ’ B . .
‘ . R : . , \ '
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERV!CI()S DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y ’ - —
« . . . . L . . CLARA INES DIAZ GOMEZ y B : ’ ’ .
) NITMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I e T P . | : o . 51.961.254
N ; 3 TR . . - -
N ' ETO DEL CONTRA’ILO . . PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO ALA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES ENLA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED N
OBJET N 3 N INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES. E .
’ : . . - S 01 DE ENERO DE
+ |conTrATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No . . - e ) PS 1371 2025 &%, FECHA INICIO CONTRATO * 2005
.+ |vaLoRINICIAL DEL S - . . ’ PLAZO INICIAL DEL :
' - lconrrato : § : S . 8016078 | TN oo _ TRES (3) MESES.
- . . . . .
‘ ' i - - f E - . . . .
* . VALOR TOTAL DEL CONTRATO! . . . VALOR DE HONORARIOS PERiQDO A .
. INCLUIDO ADICIONES: |8 . o . : o i 8.016.078 CERTIFICAR: * ' B $ 2.672.026
. " N 2 5 L F - - a Coe
' |n°pE INFORME: B < UNO(1) ) . : - N°CRE: . 4528- © | N°CDE: 3
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO | : : ' ‘TRE . . -
INCLUIDO PRORROGAS ‘ . . i S(3) ME§ES o . . .
UNIDAD FURCIONAL EJECUCION] DEACTIVIDADES: .-~ . PR N e 3BLHOSPITAL SANBLAS = - ,
NOMBRE DEL SUPERVISOR: . | . 2 ° . N WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E) . ,
. Lot T : - . MODIFICACIONES CONTRACTUALES . .
\ Lo . ' - - — - < T
. {N° DEMODIFICACIONES BEL ™ T . A . . | VL o ’
; . {conTrATO: - < 0 . {mrobE MonmCACl()N : ADICIONES . . 0 . 4%, PRORROGAS. .« . 0
. . |vALORADICIONADO . ' - CDP DE LA ADICION: : " | CRP DE LA ADICION: . e TliMPOD,
v ] ] . . HLPOLIZAS . - . . N ; , ]
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? - T SI . ' : : - 'NO. B X .
N° DE POLIZA: . - | : ‘ . i L. ; - B 'NOMBREDE'LA ASEGURADORA:, I i f
FECHA DE LA POLIZA R : R FECHA DE APROBACION:” " ° S
reeM| - ) - IV. ACTIVIDADES REAL!ZADAS EN EL PERIODO DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
: (Deben ser coherentes con las obligacion: espcciﬂcas del contrnlo rcallzsdu durante el mcs) v
1 ) C - T : ) - ' ' '
— Se recepeiond del correo las facturas das y I por pagador, . A C
. - - T T A B ~ . . . !
2 |Se verificé historia clinica que se dos y registrados todos los] dimi di ¢ insumos del usuario atendido. Ao . L R
‘ : -3 [Se realizd la liquidacié y:uuguedé ini inirgicos de acuerdo a I3 ividad y acucrdo de con las éntidad ) de pago o . . -
s ;.| & [Screalizd lalegatizacién de las facturas que contiénen las tarifas y soportes de acucrdo a la Frmativi y x;werqo de des con las enti dnsables de pago (ERP) - . ;
‘ 5 [Sereatizo aciones de las facturas icas de venta(FEV) o registros de servicic, para comfﬁn de forma oportuna, ‘ - .
6 |Se valido que Ios cargo estén acoden a RIPS bpdmmamcmc por cada una de las FEV a radicar a las entidades responsables de pago. | - ' Y] ’ ’ \
\ o K R .
‘ N 7 | Scvatida los soportes para izar 1a radicaci6 dela ién de las entidad ignadas, dc acuerdo a las fechas programadas. ~ ‘ -
~ g - - - T
| 8 | Se informé opo ala inacién de racién las razones que podrian dificultar o Ia 19 radicacién oportuna de Ias facturas, ; : r °
4 c 1 9 |[scvatiga las facturas y soportes en los aplicativos WEB di ibles por las enti bles de pago, para radicacién de facturas.
10 |Se reiliza iento los facturad Z;uc‘sc‘ : ¢n los contros de atencion, ranti ) los soportes ios para la radicacis efectiva. ’ . ’ T
11° |Se cstd en disposicién cuando sea necesario y realizar planes de contingencia enel moiniento en que nose cucql:; con el sistcma de informacién DGH . . - - s
' 12 i Sc realizb actualizacién cn cuantd ala ividad vigente cn ¢l SGSSS ' . '
13 |Sc reali Ias demis actividades relacionadas con el objcto que asigne el supcr.visor delcontrate. . , S b !
- . . . i [ B I
1 : L e V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL . g .-
No. DE PLANILLA: L 1068683262 sl . OPERADOR: E . SIMPLE * - .-,
CONCEPTO DELPAGO . o . Lo e, ENTIDAD Yo, v b e o [ . FECHADEPAGO" S o] e .  VALORPAGADO .
SALUD: L ] s . . L ¥ . - SANITAS * ., -, ™ Ao 16/0172028 © . o+ |8 162.500
. . IPENSION: L e ' . 7. COLFONDOS " . v, 16/012025 . ‘s 208.000
RIESGOS LABORALES: . . R < = POSITIVA. " .- :° L 16/0112025 LT - |s . .31,700
, JotRO . . 1 "~ ] " - - o, ... - I < 0l - B Y . R
. ' . - s ST T - . TOTALPAGADO R S N . , 402,700
‘ - - - e B VL DECLARACIONES PEL CONTRATISTA B . i " . i N
S . [1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo; dentro del périodo de cobro.” ! ) ’
‘ ’ . 2. Que realicé ol pago de La Seguridad Social donde ¢l ibe se calculo sobre el 40% de los i mgrcsos cancelados de! mes anterior pago dcl cual anexo copia snmple_ sin que en nmgun caso el IBC sca menor al SMMLV (de ser el pnmcr pago adjunlo
certificaciones de afiliacion a eps, atl, pcnsmn, ) . e . .
S 3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de Ia cuenta correspondiente al mes objeto dc cobro’, ’ Lo ‘ T T . - - -
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al scfialado contrato, . ‘ . . ' e .
. e . N ~VIL ANEXOS ’ T o
‘ . - (Cuzmdn se rgmcra como una'de las obligaciones del conualo[ . .t S .
\ ¥ o ’ Lo Angxar evidenci; ylo que soporten Ias actividac lizadas en cl perfodo di .- - i
7 P - T B
R —~ AR : R ) . i ] N
C,\cg\c_ x’b\\“l N : o : L , : . %
. . CLARA INES DIAZ GOMEZ : roo e o : ' b . ’ S
cc 51.961.254 " . | . ' . B : R
cel: . 3138309776 . : - - . T S '
) ‘ R . . o
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N . . -
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- N SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E | . S ) o
. ﬁ‘ S - APOYO -~ GESTION DE CONTRATACION ) CODIGO: AP-IA-FT-014 A
' Sdred e e e Sl Yo

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS -
N YDEAPOYOALA GESTl

VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

CentmOesteESE ~ . .
P - DATOS DEL CONTRATISTA -
; FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025

- ) cC: 51961254
NOMBRES Y APELLIDOS: CLARA INES DIAZ GOMEZ Ut vty y
CORREO ELECTRONICO: * claradiazgomez@gmail.com P VTELE . 3138309776 .
DIRECCION DOMICILIO: Cl136B 10B-21° ' ] I CIUDAD: BOGOTA

o .,‘» o f: ot ’ A Manifiesto bajo la gravedad del'juramenlo que, en Ié Qcciuracldn de renta &el aiio gravable 2024, .
E , NO tomaré costos y N B X)
S A * SI tomaré costos y i - O j -

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en Ia fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformldad con el numeral 6 del amculo 1.24.1.6 y parégrafo 4 del decreto anico 1625 de 2016,

modificados porlos amculos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicaci6 de la renta exenta del 25% sobre operacxones que Ucne que ver con el tr tributario de los pagos laborales. ‘
Reglmen Simple De Tnbutmén RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Porla cual se debe mfomm por parte de los contnbuycntcs si optamn por el impuesto si( ) ‘ . o ) X)
‘, . L, : unificado bajo el Régimen Simple de Tnbumcnén .
BANCO AL CUAL CONSIGNAR:" DAVIV]ENDA c . h .
ROVEREDTIETS TIPO DE CUENTA: AHORROS * N° CUENTA: 458000027649
. (APLICA CUANDO EL BANCO NOSE N : N y . '
! ENCUENTRE EN LA LISTA - - .
o ) . 7.} NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO.OBIETO DE PAGO) .~ -
B . . ’ B : PLAZO DEL R
i . 'N*DEL CONTRATO: PS 1371 2025° B To4s28: . - |STRAYY TRES(3) MESES
Loy ’ ) . PRORROGAS: !
} . Lo R [ - .. R R : VALOR TOTAL .
{  FECHADEINICIO CONTRATS | Y D A : "31DE ] ] DEL CONTRATO
g I 1 DE ENERO DE 2025 FECHA"DE TERMINACION CONTRATO: < 31'DE MARZO DE 2025. INCLUIDO S 8.016.078
3 C . o N : b S s . ’ ADICIONES:
! PERIODO OBJETO DE COBRO: | « DEL , 1/01/2025 AL 131/01/2025 . §
- " B . - ) 4 . - . : N .
| *. VALORAPAGAR S, - N A ; 2.672.026
CORRESPONDIENTE AL ! . .
PERIODO OBJETO DE COBRO - >

“ EN . .
. (LETRASY NUMEROS) ..

{

DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL VEINTISEIS PESOS MDA / CTE

[

{

C \Q@} R x\tx \s\\c L

CLARA INES.DIAZ GOMEZ
[o{o 51.961.254
el o 3138309776

[
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mssad . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE S ' A - CODIGO: AP-IA-FT-078
Bt APOYO-— GESTION DE CONTRATACI . VERSION: 2
(e SL . . FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACIONDE szvacms YAPOYOA LA GESTION !

E . : . CELEBRADQ ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y ' . - 4

R bl NOMERE DEL CONTRATISTA =" . S ' - CLARA INES DIAZ GOMEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD . . 51.961.254

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATQ.DE PREST, ACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED

JETO DEL :
QBIETO DEL C.ONTI“ATQ INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E

01 DE ENERO DE
2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO ' " $ . .. v ' . 8.016.078

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFES]ONALES No. C ,. ' PS 1371 2025 FECHA INlClO CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO . L . oL, VALOR DE HONORARIOS PERionOA 1.
INCLUIDO ADJCIONES: $ : - , . , ) 8.016.078 CERTIFICAR: - $. 2672026

S
{

L ; . ' Qo . : N° CDP INICIAL
N° o : . ° CRP INICIAL: v - ; .
PAGO /N° DE INFORME . uNom ‘ - ,| worene 4528 DEL CONTRATO 3

PLAZO DEL CONTRATOQ . . - R . N

INCLUYENDO PRORROGAS - N ‘ . ) TRES (3 ) MESES » . . o _
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: . [ . 1068683262 - OPERADOR: . . SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES; i . DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES! . . - s : : : 3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR: o - : . s ' WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E )
o 11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES -
N° DE MODIFICACION: o 0 . . - TIPO DE MOPIFICACION (ADICION - PR()RROGA) L ‘ 0 -0

o : . ’ . . - TIEMPO
VALOR ADICIONADO ‘ 0 .JCDPDE LA ADlCIKONF.. I | 0 ; ]RP DE LA ADICION. . \ 0 PRORROGADO. 0

T POLIZAS (51 APLICA) B AR
,,PACTOPOLIZASENSUCONTRATO’ T SI : [~ - NO . - X

N° DE POLIZA: | - o ° _NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA | . : - ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION' .
- - " . IV, VERIFICACION DE ACTlVlDADES DESARROLLADAS i

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LASACTIVII)AI)ES'ASIGNA\DAS DURANTE EL MES 0 PERIODO 1ABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO,

ITEM . . ) CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS - . o, ST NO

1 |(El contrato se encucntra debidamente legnlimdﬂ

LEI contratista autoriz6 que los impucstos quc debe cancelar para la legalizacion del mcncxonado contrato Ie scan descontados del valor a cancelar como consta cn la declaracién del informe de gjecucién de| - .
actividades? -

3. |¢Quecel ifista presentd sati: Ias obligaci los cuales pueden ser verificados en el informe ancxo y en el SECOP?

4 LQu'ccl ista da asuso

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

5 z,Quc adjunm c\'ldcncla del cargue e ct aplicativo sccop de 1a cuenta correspondicnte al mes objcto de cobro?

Temendo en cuenta lo amenor y coriforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obllgacxones
. 1/2025-
’ pactadas con el contratista, para el pago correspondlente al periodo del . . P

. 3

AL 31/012025

. [FIRMA DE QUIEN 'CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE
[PERIODO DE PAGO:

ThasT -




E ’ B - . - e . '
PAGOSlMPLE | AUTOLIQUIDACION ~ .~ - S : SV .
o I e I LIGONSOLIDADA T e e -7
Fecha creacién reporte 20250116, 1226:43PM Tipo Planilla: I PLANILLAINDE,PENDIENTES' . s Numéro Planilla: 1068683262 h R ’
‘ N . Periodo Cotizacién: diciembre do 2024 - - Periodo -8eryiclo: diciembre de 2024 Referencia’ pago (PI.N): . 8838124440
PAGADO 16/01/2025 - ' .»
- Rt K -,
. I.DATOSDELAPORTANTE T A T . o . ' - o -
Razén Social CLARA INES DIAZ GOMEZ T ’ . o Lo . v . T
Documento . . |ccs1961254 - / Direccién -~ " |CR36B#2B-05SUR . . ] ‘
Tipo de Empresa’ |INDEPENDIENTE ) Teléfono - 5603400 - -
- . |Tipo Persona “" - INATURAL : Forma Presentaclén UNICO
- Ciudad BOGOTAD.C. Departamento’ BOGOTA D. C Iz
Representante Legal . fe |ldentificaciéon
. {Total Afiliados -~ .77 |1- T ARP T '(’POSITIVA DE SEGUROS ) . . .
- - - - v . . o - —
" Il. DETALLE DEL APORTANTE ’ . K
Datos del Afiliado . . . Novedades | Pensmnes o - Salud Rlesgos Cajas Parafiscales - Total
. A R - MRCEEE 75 R Ry TR I KB ; : T oz o "
cC5196125¢ ;| CLARA NES DIAZ GOMEZ 53 [ LI l ! I I[ I l I I | ’ ] lwwwllmmnmmnos $1200.000]  $208.000|(EPs005) EPS SANTAS $1300000] - 8 162500] © 2438 'n.:wo.ooo $31.700| (NOV-CC) NINGUNA CCF s0 $0 $0 0 50 so| ' s4z2m|,
. ILTOTALES . . . N ) '
) N LT e C R N R 1 aportes | ; d SuBTOTALSIN| - vorau [T 7 -
.- IBC Pengién.. . 18C Satud M lBg ngtuu IBC Cajas Aportss Pansién, Apom_l Salud mma@nnu Aporh-cdn Aportes Sena Apodti ICBF | - * ESAP Min Edu !" Licenclas, Saldos -« ARP (INTERESES QE “INTERESES TD)’AL FINAL s
I . L L, Lo 5 T, € . A & v R B | aFaver)EPS w2 | MORA <, DEMORA - B
" $1.300000 $1.300.000] _. $1.300.000 $0 $208.000, " $162500 $31.700! $0 0 so. $0 Y s . $9) '3492_209 $500( " $402.700) _
. N ' -
i N . - /
« =~ i
. : \ - P .
- . v, N - N
' i - -
- - - = Pagra Tde
A} .

_ Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogm 601 4446634 Call 602 5540577 - Madollln 604 5146669 Bucuramangl 607 6438000 cnrtagena 605 6945444 Pamlm 606 3402582 Barranqullla 605, 3818850 Rosto del Pals 018000 971 971 - |Més que chil SIMPLE!
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Progegor ol medlo amhlanto ‘ostd an nuestras manos.

{El-Poder

B e losSimpiet




