. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E . " cODIGO: FTom .
"&hmbm ] . APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION ' vmsmn-u AT
Statreybinisaicd FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL cog‘muo DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYOALA FECHA: 2024-09-16 :
I oowmi - . ~ GESTION

B T T CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.F. YA not R

s LORENA ALEJANDRA SANCHEZ LEON

1.023.877.979

" ) i . PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

OBJETO DEL CONTRATO:

e, S CENTROORIENTEESE
: N PS 1390 2025 £ .* FECHA INIC10 CONTRATO 02DE 12?;;“0 DE

: i
VALOR INICIAL DEL, - : PLAZO INICIAL DEL-
CONTRAT £ s ‘ 8016078 | P eATe nqs (2)MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
8.016.078 $ 2.672.026

UNO (1) 3

DOS (2) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS

ISCHOSPITAL SANTA CLARA

" - Que daannllé 1us actividades descritas en d mrnrme anexo, dentro dd perfodo de cobro.

WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E)

IFICACIONES CONTRACTUALES

0 N l"RORROG..AS‘ﬂ I 0

+|? s “ ’ADICIONES ',

[CONTRATO:
VALOR ADICIONADO

e e 2

N' DE POLIZA..- £,
FECHA DE LA POLIZA

IV ACTIV lDABES REAY‘!;.IZADAS EN EL PERIODO DZ ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLXGACIONES EST. LECIDAS EN EL CONTR‘AT‘ 3
AN | Wy

i Recepeionar a diario las facturas generadas y orgamizar porpagador. - . ’ .

P -

3| Verificar contra historia clinica que se encuentren facturados y registrados todos los procedimientos, medicamentos e i del usuario

3 [Realizar liquidacién'y cargue de procedimientos quirtrgicos de acuerdo a la riofmatividad y'acuerdo de-voluntades-con las entidades responsables de pago (ERP). :

4 [ Verificar que las far.;tumg contengan las tarifas y soportes de acuerdo ala noriaﬁﬁdady acuerdo de voluntades con las entidades {esponsgb.!es,de pago(ERPY . _ . N .

s - |Realizar y consolidar las causales de devoluciones de las facturas electronicas de venta(FEV) o registros de servicio, para correccion de forma oportunia, - . =~ - = -~ 7 -

& (Generar las relacjones de envio y solicitud de RIPS oportunamente, por cada una de las FEV a radicar a las entidades responsables de pago.\ o

1 . - . St

(7 |Garantizer ln radicacién’ oportuna de Ia facturacion de las entidades asignadas; de do a las fechas prog T, L,

‘s | Informar .(':po-hur;an;cnteva la coordinacién de facturacion las razones qﬁe podn’an dificultar o Ia no radicacién oportulia de Ias facturas.

9 {Realizar desplazamiento a las EAPB para entrega de facturas, en caso de ser necesario. - o R SR R

- Rﬁglstrar‘-ylvsubilr lasfacturas y soportes en los aplicativos WEB disponibles por las entidades responsables de pago, para radiééciénvdé, factu
Realizar acompaiiamiento a los Tacturadores que se encuentran en 10s centros de atencién, garantizando los soportes 10s para la rad
diferentes enndades reagonsables de pago.
oluciones de facturas de forma oportunay de acuerdo a la normatividad vigenté. =~ . 77 ¢

6n efectiva antes las

13 (Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no se cuente con ¢l sistema de informacién DGH y bases de datos.

14 |Realizar :ictuaﬁzacién en cudnto ala normatividad vigente en'el SGSSS ) . R S

15 Realmr las demés actmdades relacionadas con el objeto contractual que, aslgne el supemsor del contrato
oo i V. INFORMACIGN DE AFORTES A SEGURIDAD SOCIAL: - . g A e
83213627

13/01/2025
» 1510112025

15/01/2025,
- 15/01/2025

i VL DYCLARACION ES DEL CONTRA’HSTA

2.- Que realicé el pago dela ch,mdnd Socml dcmd: cl |bc s¢ ml«;ulu mbn: el 40% de IM mgltsos mnoe]ndos dd mes anterior paga dcl cual anexo wpm slmp]:
afitiacion'a eps, e, pension, ut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en o aphcuu\'o secepdela cumln wm:spvndxmlz al mes objeto de cobro . N . A
4.+ Quenulanmlonmpucswsaqugswyobhgadnapagm,porocazénulscfnladowntmm - R . . L A L

e NDRA o ; : o
g/ 1.023.877.976 L L e
o . 7 3228732086 o o L : R - :

340



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE _ | L. CcODIGO: AP IA-FT-014 B

B e . E APOYO - GESTION DE CONTRATACION conico: :
. Senitapatbinidsaiad . . FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA 202 4-09-16 .
'-—(mm— o, e : - DE APOYO A LA GESTION
> N DATOS DEL CONTRATISTA G Wl ~ s
¢ ; .FEC DE DILIGENCIAMIENTO:. 31701/2025, - L E Rl .
i & Nommns ¥ APELLmos g LORENA ALEJANDRA SANCHEZ LEON A — . ’iw Tc(t.;" T) . 1023877979
g cmmzo xwmomco . na23 il TELEFONO: * . 3228722086
¢ " DIRECCION DOMICILIO: Tv 782 42 60 sur .« .clpam: v BOGOTA - Lt
T S bajo In gravedad del e ‘.que. en Ii’) 'de renta del afio gravable 2024. o, ; " . . ’
NO tomaré costos y i - [ X
SI tomaré costos y i | (@)
La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016 modificados por
los articulos 9 y ll del decreto 2231 de bre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operacil que tiene que ver con el iento tributario de los pagos laboral
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por Ia cual se debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto SIO - NO(X) ",

unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién

BBVA

- ‘\ T
74121690 .

N 0 ¥:DATOS DE LA ULTIMA'ADICION (PERIODO 0! ; :
216“0”:5 DOS (2) MESES | -
- PS 1390 2025 3 CONTRATO y VEINTI NUEVE
PRORROGAS:  (29) DIAS
.- . N ¥ : . VALOR TOTAL
| 02DEENERODE2025 | - FECHADETERMINACION CONTRATO: 31 DE MARZO DE 2025 PELCONIRATO s 8.016.078
' VR R e e C aprcIONES: .
DEL - 2/01/2025 AL 31/012025 . )
2.672.026

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




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRD ORIENTE ES.E . R 323;?& AP-1A-FT-078

0YO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO H\FORME DE SUPERVIS!ON CONTRATO DE PRESTACION DE SERVlClOS Y APOYO A LA GESTION

= — CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALU'D CENTRO ORIENTE E.S!] E Y

- .. NOMBREDEL CONTRATISTA . - . LORENA ALEJANDRA SANCHEZ LEON
NfJMERO DOCUMENTDDE IDENTIDAD o 3 X 023 877.979 P B -
————————— —{ INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
RESTAR SERVICIOS COMO TEC NICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED [NTEGRADA DE SERVICXOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S E.
. “ PS13902025 : ‘FECHA INICIO CONTRAT 02DE EEZF;RO DE
n St _' . 80160m8
VALOR TOTAL DEL CONTRATO' . . VALDR m: Houomuuos sztono A X
INCLUIDO ADICIONES: - s 8.016.078 cm'rmc,\n o i $ 2.672.026
0 «, UNp o)} ! H,“CIAL’ 6075 DEL'CONTRATO 3
SLAZODEL CONTRATO | :
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2 ). MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
Ne DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:. . R 83213627 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: . L DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: : 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: = ’ ‘ . WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E)
; . L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACION: . 0 o " TIPO DE MODIFICACION (ADICION~PRORROGA): -, "% 0 0
v, ; ! § TIEMPO
ALOR ADICIONADO 0 CDP DE LA ADICION: | 0 IRP DE LA ADICION: I 0 PRORROGADO: 0
TIi. POLIZAS (SLAPLICA) - ) - \ =
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? .+ I ~ st I NO X
IN“ DE POLIZA: | - NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ~
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
: : - - V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS PE - DR
ImeM|- . R CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS - N i SI- "NO 7{,[ ol
1 |(E] contrato se encuentra debidamente legalizado? : b4 L
2" |zB] contratista autorizé que los i que deb para Ia tegalizacién del mencionado contrato le sean del alor 8 caneelar como consta,cn la declaracion def informe de cjocucibn de octividades?] y A
3. JiQueel ista presentd, sati: i las obligaci u Tos cuales pucden ser verificados ca ¢l informe anexo y en €l SECOP? X .
{Que ¢l contrati: ada imiento o us i : i frenlc alos nponcs al sistemna de scguridad social y de pmﬁscalcs, tal wmo exige ¢l articulo 50 dela Lcy 789de20027 * . K - -
z,Qu:. udj\mlo cv:dcnc dd unguc en el nphmuw suwp dc la cucnla wm-spandmle nl mes ObJeID de cobm? K
Tcmeudo en cuenta lo antenor conforme a'la clausula "Forma de Pago CERTIFICO elc ) L
Y i rrre L 31/01/2025

puctadas con el comransta, pam el pago corre.»pondlente al penodo del




8 ’compcnsarlmiplanilla.‘com _ PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
’:1"". ' __PAG1deZ

e e . DATOS DEL APORTANTE ’ o ‘ N : IR . DATOS DE LA PLANILLA
TIPO - NUGMERO NOMBRE APORTANTE " DIRECCION TELEFONO | © ~  CORREO ‘ - PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA - CANTIDAD
2 ASQCIADA (DIAMES/ARO) - -
cc 1023877970 | LORENAALEJANORASANCHEZ [ TV78A47 30 SURAPT [ 7018470 stlorena23@gmal.com EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO |- NOMERO | EMPLEADOS | “upc
PAR{\;IAS'%\DLESY B PLANILLA }- {DIA/MESIARO)- |, PLANILLA 1 0 O
*. " FORMA @ "CLASE * | ~ NOMBRE p - : : PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES T ‘ . . -
PRESENTAGION APORTANTE. -.| - SUCURSAL | cénico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA |- Independients i BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202412 2024-12 ! 15/01/2025 83213627 - $428.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
— ; TOTALESSALUD +~ - 7. . * ¢ . ’ )
Cdédigo EPS Nombre NIT Coti o] i upC Tonal ¢ Incapacidades . Licencia Maternidad Dlas Mora K Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
- . - “ Valor Mora uPC
. No. Autorizaclén Valor No. Autorizacién Valor +  Cotizacién . .o 1 -
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 162.500 0 ) 0 o 0 0 [ 162.500 1
i e i * ;TOTALES PENSIO : 2 S . e . e
y B Cotizaclén - Aporte Aporte Aporte FSP - Aporte FSP- - Valor Mora \}alor Mora by No.
Cddigo AFP Nombre ) NI Obligatoria . Afillado A 1 | DlasMora | (or Merd Fsp | . TewlaPagar | agnados
231001 Coltondos™ Y, [ | £ 8poazrdacs 208.000 |/ 0 ~Jo s f%] % o 0 0 I\ 208.000 i1 f
0 J/\N / 7 74
§ ',* ‘ i .", ) 'L f" f = i ; o ; )
; R . TOTALES RIESGOS LABORALES - ] 1 N ACRE Y . : 7
Cddigo ARL Nombre NIT C i " Apottes Otros Valor Neto Dfas Valér Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldoa - Fondo Total a Pagar |* No. Afitlados
’ : Obligatoria | No. Autorizacién Valor C é Mora Ci Cotizacit Saldo a Favor Favor, - Solidaridad '
14-11 | ARLSURA 8300037506 +31.700 % ) . 31.700 0 Yo | 3700 "’ 317} Fatz00 oo
- - e — - i
14 E 1 \ Y\“ . - . Fama %
. I ,4' v < \ .!“' S i’; hY L
- L I B "~ TOTALES CAJAS. . E - - - . 7
‘ CédigoCCF |- . = ", St . Nombre . PR " - . NIT ) Valor Aporte | -Dias Mora Valoy Mora'Apoma Tbtal aPagar No. Atiliados
é CCF24 Compensar Caja ' 860066942-7 26,000 0 0 26.000 |
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA -
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte |  Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. A;:‘p‘(’)"“’,""""“ Valor "';‘i;“;;:ﬂ::ff- LMA 1 yotat a Pagar
Lo, e SENA - R i Salud 1 162.500 162.500
[ [ [ | [) | [) [ 0 Pensién 1 208.000 208.000
. . Do " ICBF. i Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
) ] 0 [ [) [ ) [ [) COF 1 26,000 26.000
. ) . ESAP . . ESAP [} [} [}
] il | i ICBF [) [) [}
- MEN D : MEN [} 0 [}
] | [ 1 SENA [} [ 0
TOTALES 4 428.200 428.200 .

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador-de Informacién .




8

8_compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE A'PORTE;S"

B . : 7 et’7 . DATOSDELAPORTANTE ~ @ i+ .77
TIPO G NOMBRE APORTANTE - "~ DIRECCION®' TELEFONO | -
ENAALEJANDRA SANGHEZ | TV 78A47 30 SURAPT | 7o, 000 i ©
cc S EON a1 10 12 7019470 |- sllorena23@grmall.com
FORMA  ~ ‘CLASE ° i -* NOMBRE [ . P E : .-
FRESENTACION | . APORTANTE' sUcursaL .| -CODISO." | DEPARTAMENTO CIUDAD IMUNICIPIG
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. N

FECHA PAGO ASOCIADA
> (DIMMESIANO) © -

.PERIODG PENSIONES

.| FEcHA PAGO
{DIAVMES/ARO)

2024-12

2024-12

| 15/01/2025

83213627

' INFORMAGION COTIZANTE

TPENSION o ¢

8 .
. T . Fondo | ¥l - . *
L : S Fonds ., .
No, [Tipo | goheede . | 0 cApellidosyNombres . - i"g C8d: | -1mc arp [cotizacien | Yoluntar | Voluntarlo | penstonal | rsionat de Boeps [fotimeibnl Cbd | ogafy" | § [ Cotiacien | 9452 | 1me cor
L ¢ . oo & . § . s o PO sotidariday | subststoncta | = - | Valor ARG 3 E .
e . . . .. : N A 1. . 1= P -
CC | 1023877979 | SANCHEZLEON LORENAALEJANDRA [59] 0 N 231001 | 1.300.000 | 208.000 o o o [) EPS005 | 1300000 | 162.500 | 14-11 | 1300000 | 3 | 31700 | ccrz4 | 1.300.000







