&
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8 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E : e
T Bttt AFOYO - GESTION DE CONTRATACION 523;',:&,‘;?'“ el
‘—“"___"w FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
ot Crea E51 PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION :

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

ANGY VIVIANA CORZO SARMIENTO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.023,949.022

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

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIOIIWALES No. ‘ PS 2811 2025 FEF]IA INICIO CONTRATO | 2/01/2025
PLAZO /

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $8.016.078 INICIAL DEL DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

. / CONTRATO ya
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ; / VALOR DE HONORARIOS /
INCLUIDO ADICIONES: _/ $ 5016078 PERIODO A CERTIFICAR: § Bg72.028
N° DE INFORME: i: | e cre:; 7121 N° CDP: 3
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO /
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

#
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: Director Financiro ( E) WILLIAM HUMBERTO SALGADO GAMBOA
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL Tm-o DE | | i
COMTRNGS 0 DL CACION ADICIONES 0 PRORROGAS ]
IIL. POLIZAS o
({PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | NO X
N° DE POLIZA: 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA; AR
FECHA DE LA POLIZA DD/MMAAAA FECHA DE APROBACION: DDMALAAAA
ITE IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M {Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes) !
1 |Realice seguimiento por medio de los diferentes reportes generados en Dinamica Gerencial , de las actividades realizadas por admisi ¥ aulork
2 |Gestione respuesta de cada una de las solicitudes que se hacen frente a las inconsi ias y/o fal de autorizaci de lorma oportuna

3 |Di respuesta oportunada a cada una de las inquictudes que presentan el grupo de autorizaciones frente al proceso

4 [Realice capacitaciones periodicas al grupo de admisiones y autorizaciones; incluyendo al personal nuevo que ingrese al area

5 [Realice seguimicnto y acomp personalizado periodic en la unidad

6 |Informe al Referente del area y al supervisor, Ias novedades e inconvenientes que r'i.‘qlurinn su intervencién

7 |Participe en actividades que se requerian y sean coordinadas por el sirea

§ |Asisti y participe en las capacit ¢ i I

técnico-cientificos que se programaron en el area

9  |Apoye al referente en Ia realizacion de los diferente informes requeridos de la gestion del arca

10 |Asisti p los diferentes espacios donde se requeria la participacion del area en los momentos que lo requeria el lider del proceso

11 |Realice Scguimiento al Censo de las Unidades asignadas,

12 |Revise e hice seguimiento de los pagares de los pacientes definidos como ?a/nlnulnre: desde el proceso de autorizaciones por el monto definido por referente del proceso

V. INFORMACION/DE AFORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE FLANILLA: I 79573674077 OPERADOR: | 501

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SALUD TOTAL 11/02/2025 S 178.500

PENSION: COLFPENSIONES 11/02/2025 S 226.500

RIESGOS LABORALES: SURA 11/02/2025 S 34.800

OTRO . - 11/02/72025 50
TOTAL PAGADO T 5441800/

¥I. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la 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 ¢l IBC sea menor a 1 SMMLYV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencin del cargue en el aplicative secop de In cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .

4. Que autorizo los imy a que estoy obligado a pagar, por ion al contrato,
YII. ANEXOS
(Cuand ui mo una de las obligacion |
Anexar evidencias fotogrificas y/fo d que soporten las actividades las en el periodo correspondien

Ao (g

ANGY VIWIANA CORZO SARMIENTO
cC 1023949022
CEL 3204256958




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO — GESTION DE CONTRATACION el b
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS i A
: ; Y DE APOYO A LA GESTION

1023949022

ANGY VIVIANA CORZO SARMIENTO

3204256958

BOGOTAD.C.

NO tomaré costos y deducciones

)
)

La presente certificacién se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre Ia renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 ¥
parigrafo 4 del decreto inico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y In aplicacién de la renta exenta del 25% sobre

SI tomaré costos y deducciones

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por SI NO
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajb ¢l Régimen Simple de Tributacién 0 &)

008400732296

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PS 2811 2025 7121 PRORROGAS: DOS (2) MESES Y
VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO /
25
ALl N INCLUIDO ADICIONES:S 8.016.078

DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025
/

" $2.672.026 /

DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL VEINTISEIS PESOS

ProyQuass

ANGY VIVIANA'CORZO SARMIENTO
CC: 1023949022
TELEFONO: 3204256958




SUBRED INTEGRADA DE

E (ent uriml SE

ATOYO -
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥
APMOYO A LA GESTION

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGO: AP-1A-FT-078
GESTION DE CONTRATACION

VERSION: 2

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SER\"ICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ANGY VIVIANA CORZO SARMIENTO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.023.949.022

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL
CONTRATO:

i

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

CONTRATOQ DE PRESTACION DE SERVICIOS
ROFE O e N PS 2811 2025 FECl/lA INICIO CONTRATO 2/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO / $8.016.078
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO A.ma.ms H] Zﬁ?z.nzﬁ
ABicioneS: : PERIODO A CERTIFICAR:
N° PAGO / N° DE / - N° CRP iz | oAy g
INFORME: lNITCIAL: ONTAATO
PLAZO DEL CONTRATO -
INCLUYENDO /DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
* |PRORROGAS /
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: / 7957367407 OPERADOR: sol

PROCESQ EN DONDE SE EJECUTARON LAS
ACTIVIDADES:

GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE
ACTIVIDADES:

HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

Director Financiro ( E) WILLIAM HUMBERTO SALGADO GAMBOA

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: | N° (0) | TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION (0) | PRORROGA (0)
3 111, POLIZAS (ST APLICA) ]
¢PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Sl NO X
N° DE POLIZA: - NOMBRE DE LA ASEGURADORA!: - -
FECHA DE LA POLIZA DD/MA/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

1V. YERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTI

VIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE

APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO

| £El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
LEl contratista autorizd .quc los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del

2 mencionado contrato le sean gescontados del valor a eaneelar como consta en la declaracion del X
informe e ejecucion de actividades?
:Que ¢l contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pucden

3 X
ser verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones fronte a los aportes Jl sistema de X
sepuridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de I..cy 789 de 20027

5 :Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondlcnle al mes X
objeto de cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el ¢umplimicnto de las obligaciones pactadas con ¢l
contratista, para el pago correspondiente al periodo del ( 1/02/2025) AL (28/02/2025)

FIRMA DE QUIEN CONYALIDA EL CUMPLIMIENTO DE
LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE
PAGO:

NOMBRE Y FIRMA EL SUPERVISOR:
WILLIAM HUMBERTO SALGADO GAMBOA
CARGO:

DIRECTOR FINANCIERO (E)

.QV:, M,A (P-"’

NOMB][I‘E Y F[IlMi AYOPO DEL SUPERVISOR:
YENI ROCIO AVILLA RONDON
PERFIL:

REFERENTE DE AUTORIZACIONES
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