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cel: M23285400 . T - . e

, - . SUBRED INTEGRADA BE SERVICIOS BE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E : © a0 .. CODIGO: APAAFE07T
T P L. APOYO - GESTION DE CONTRATACION . VERSION: 2
o eolvgdakiaid T - FORMATOINFORME bE uzcucmn DE ACTIVIDADES DEL cog'rnxro DEPRESTACIGN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2024.09.16 .
T O <L L . GESTION .

B - . - - . Cl-iLEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

ey * % - . PAOLA VANESSA VANEGAS SANDOVAL

Descar, g ¢ del si siema de mformacnbn DGH las ugendas nstgnadas por prnf‘csmnai cspecmhdad y centro de alencmn ndenzlﬁcando los pacnemes dél reglmen subs1d1ado que'no ggnenn cOpagos

NUMERC DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: : . ] - 1.000,123.814
ODJETO DEL C-ON.TR.ATO- PRESTAR SERVICIOS COMOQ TECNICO DE APOYO ALA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA .
t- : . - DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE, S E - o L
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I ’ }'S 1361 2025 - JECHA INICIO CONTRATO 02 bE ‘;'::ZE:RO DE
VALOR INICLAL DEL CONTRATO| $° “ S / 6.668.838 | PLAZO INICIAL DEL DOS ( 2) MESES Y. VEINTI NUEVE(29) DIAS
! . : CONTRATQY .
i ' : i . s
VALOR TOTAL DEL CONTRATO - o : . : / ‘ VALOR DE HONORARIOS PERIODO A p
INCLUIDO ADICIONES: S . / 6.668.838 | cppriricaR: $ 7222946
N° DE INFORME: R S Hos @ / .. | N CRE: 6070 N° CDP: 3 .
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO | . ' o S . . T
INCLUIDO PRORROGAS - - ) . 05 ( 2} MESES Y VEINTI NUEVE (29} DIAS )
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: i Lo Tt 1SC HOSPITAL SANTA CLARA - H
NOMBRE DEL SUPERVISOR: oL . . . WILLIAM IIUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO ( E )
. R . 11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
= DE SOUIFTCACIONES DEC AP : T - , ; - -
CONTRATO: 0- . %  |TiPODE momnc.\_cm& A ADICIONES ] PRORROGAS - — L .
i - S i I B . - _ _TIEMPO- .
VALOR ADICIONADO R I CDP DE LA ADICIO S R CRP DE LA ADICION: i PRORROGADO:
- R R i 111, POLIZAS L ' . B
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATQ? ~ E | S o N o - : | . NO “X
NS DE POLIZA: - [ -z . - ~ NOMBRE DELA ASEGURA"CIRA.“ I T T e
FECHADELAPOLIZA -~ - | - B ) - FECHA DE APROBACICN: B ; v
. V. ACTIVIDABES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CON‘TRATO -
ITEM ) (Deben ser cokerentes con lasobligaclones espccmcu: d:l contrato reali. durante ¢l mes) '

2
Rcauce el segumue-uo y dl-lnhucmn delas c.tas nsngnadas de servicios ambulatorios a los facturadores de agenda anncmada para l& gcnemc 6n de regmros de semcncs
3 |Revisé y validé servicios por frecuenctas de uso, gmpa etanc, género y segdn acuerdo de voluntades y nnrmanv:dad wgeme - T LT e .
4 |Recepcions las facturas generadas por los facturadores de consulte externa en los diferentes puntos de alen_cibn L S o ]
s |Realicé el seguimiento en el Drive de las inconsistencias reportadas de CAPITAL PGP - . : - L s s .
- . - Vi

. _ _ i R R e P - =T

6 |Socialicé a los facturadores de consulta externa las novedades reportadas por el armado de cuentas para su correceidn R o e T

7 | Verifiquéa entrega de facturas de consulta extema para s revision por parie del analista encargado - . s .

8 |Realice el bloqueo y/o dcsbloquéo de ingrcst;s_ repitados Er_\ ¢l Drive - oL ’ i BT

9 |Generé fastura electrénica de venta o registro-de servicios en el sistema de informacion DGH y sopané con la documentacion que presenta el usuario segin acuerdo de voluntades y normatividad vigente.”

10 | Asisti a dos reuniones progrdmadas por el drea | .- : . . " . H

- . ] V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

afiliacion a eps, azl, pensien, rut) . .
3= Que adjunte evideacia del cargu en ¢l apticative steop de la cuenta correspondiente ol mes objcto de cobro . : -
1.» Quo autorizo Jos impucstes a qua estoy obligadn a pagar, por ocasidn al sefialado contrato. ' .

NoDEFLANILLA: . . | °. S 9480518092 OPERADOR: 1§ "APORTES EN LINTA-

CONCEPTO DEL PAGO - B o . oo, ENTIDAD . FECHA'DEPAGO 1 VALORPAGADQ

SALUD: Lo N B CAPITAL SALUD ) - 14/02/2025 - |8 : 179,100
PENSION: : P " . "PROTECCION . 14/02/2025 : 229,200
RIESGOS LABORALES: ° Tes s . . SURA . 14/02/2025 |:s 35.000
OTRO™ .  * . - - ] s - . -

TOTAL PAGADO " ) - $443.300 -
s < VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.+ Que desarrellé las actividades descritas er e informe nncao dentro det perfodo de cobro. ) BN TN i
2. Que realicé el pago de 1 Seguridad Socml donde ¢l ibe se calculc sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del'cual angxo oopm simple, sin quc en mingun ca!,'\ ¢f IB(‘. cfﬁil’ld'cion-u de ]

VIL ANEXOS

L . {Cuandp s¢ requicra como una de las obligaciones det contralo)
N - ] Anexar evidencias fologrificas y/o documentales que soparten las actividades realizadas en cl pedodo di

A

PAOLA VANESSA VA BGAS SAINDOVAL
-C.C 1.000,123.814
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APOYO — GESTION DE CONTRATACION

” SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

. CODIGO: APIAI'T—DII -

. PERIODO OBIETO.DE COBRO

(LETRASY NUMEROS)

. i "
T B
. T prem———y : . FORMATO CUENTA DE CODRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ngf{A N S ek L
T DAL . : : YDE APOYO A LA GESTI ION- ¢ -
o ~DATOS DEL CONTRATISTA S . . .- e :
' : - FECHA DE DILIGENCIAMIENTO&- 28/02/202:; |. T I S0 s
NOMBRES ¥ APELLIDOS: PAOLA VANESSA VANEGAS SANDOVAL ; SR _ 1000123514
-]  CORREO ELECTRONICO: - . - yanepiithasO@gmail.cony A TELEFONO; * < - 7 3123265400
-7 | DIRECCION-DOMICILIO:: L7 .Crasdimis : - - 3 " CIUDAD: BOGOTA _
: . - g : Lt Mnn!l'll:stn bajo la gravedad del jur.lmenlo queyen la declaracién de renta del ado gravable 2024, ' L L S - T - .,
H : - NDmman!eoslnsy i | - S (x) . N
. : . - STomaré costos y d . N T - [ — O - -
. La prescnte certificacion se explde pa:a el'ectos dela: menmén enla ﬁxcme a'titulo del impuesto sohre Ia renia, de cnnfonmdad con el fumeral 6 de! articulo 1.2.4. 1 6y pmﬁgrafo 4z del decrelo tnico 1625 de 2016 mod’ ﬁcados
L por fos amcu]os 9 y 1 1del decrelo 2231 de bre 22 de 2023 y Ia aplicacion de 2 renla exenta del 25% sobre operacmnes que tiene que ver con el W tnhutano de los pagos lahorales R
: : T - Regi n Simpie De Trib ‘ i RESOLUCION 00165 ARTIbULO 12 Por la cual scdebe informar por panc Jc los wntnbuycutw s: opmron por of impuesto N ‘s ) NO ( X) . B :
: ERLEE ‘_' fetro . w LM i o bajo ol Régimen Simple de Tributacién * ¢ © < 3 . N . ( -
.| DANCOALCUALCONSTGNAR: _BANCOLOMBIA . . oL . . : SR
. - ROTTE BEL AN e e e —" TIPO DE CUENTA: ¢ AHORROS ' N° CUENTA! 10800001267
. } :(APLICA CUANDO EL BANCONOSE 2| - - : R =T, T ' .- - i L.
. ENCURNTRE BN LA LISTA - - - H . A .
R . . NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA-ULTINMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO) ¢ e - a .
- ] RS T . ‘ . PLAZO DEL DOS (2 yMESES
i N°DEL CONTRATO: ~ PS§ 1361 2025 . 1 NOCDP: . 3 ' N°, RP; Tt - 6070 weLvnas - Y YEINTINUEVE
g : -} . 1 . oL ..t |eroRReGAs: (@9)DjAS
A o R 2t L. - .77 7 lvaLorToTAL _
LN : o 5 LIS R A 17 - - : y LS ’ DEL CONTRATO H
i FECHADEINICIOCONTRATO | . 02 DE ENERQ'DE2025; FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE MARZO DE 2025 . s 6.668.838
< D PR T g 2 e INCLUIDO . :
. i e R T A Ao P . . H .. : . |ADICIONES: ) )
" | PERIODO OBJETO DE COBRO: |, 1/02/2025 -AL \28102/2025 o I
i VALOR A PAGAR « I S \2.222.946
CORRESPONDIENTE AL - - N :

t\-
LY

s

DOS MILLONES DOSCIENTOS VEnNTlDOS MIL NOVEClENTOS CUARENTA Y SEIS PESOS MDA / CTE

) PAOLA VANESSA VANEGAS SANDOVAL
1.000.123.814 *
Lcely + 3123265400
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Teiggeme




. CODIGO: AP-IA-FT.078

B . . i = " SUBRED IRTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIBATEESE -
AR i APOYO - GESTION DE CONTRATACION : },’g“flf"z 2
Tam oL . FORMATO INFGRME DE SUPERVISION CONTRATO D PRESTACION DE SERVICIOS y‘u’ovo A LA GESTION CHA: 2024-09-16
T R CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE. SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTERSE ¥
4. 'Yz 4¥’.  NOMUREDELCONTRATISTA B : PAOLA VANESSA VANEGAS SANDOVAL
B - - 'NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD T A 000 123 814

R - 7 TNFORNACION GENERAT DEL CONTRATO DEPRESTACION DESERVICIOS iz~

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES BNLA I 3FIN‘ANCIERA DELA SUBRED NTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
. PS 1361 2025 | FECHA INICIO CONTRATO | 02 DE ‘;g’z‘;“o PEY
o ‘f‘ e VALOR INICIAL DEL CONTRATO 3 - s . 6.668.838-
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ) t ' : VALOR DE HONORARICS PERIODO A . X )
INCLUIDO ADICIONES: .s /’“B"m CERTIFICAR: 3 2222946
> PAGO / N° DEINFORME: 2/ o \ Ne CDP INICIAL
N PAGO/N® DETNFORME: DOS (2) / N C,“ 1@1_;1:11.'. . 6070 DEL CONTRATO 3
PLAZO DEL CONTRATQ - / Y DIAG oY o -
INCLUYENDO PRORRCGAS. DOS (2 ) MESES Y VEINTI NUEVE (25) DIAS TR . .
N°DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: - A 9430518092 |brsmnoiz; A ' APORTES EN LINEA
PROCESO'EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: - - DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION )
UNIDADFUNCIONAL DE EJEGUCION DE ACTIVIDADES: - - i 1SC HOSPITAL S8ANTA CLARA' : R
NOMBRE DEL SUPERVISOR: L o * 7 WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (£) =~ ~ " | =
N Y - 11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES ~ = ;
N°DE MODIFICACION: : - | . L0 . TIPO DE MODIF!CACI(')N (ADICION pnmmoca) . 0 : I
- ~ LN - i Py ‘ : " TiEATED iR
At NN . ) ) PR
VALOR cmmmo _ 0, 'y’ .<|CDPDELA ADICION: l P RP DE LA ADICION: l 0 PRORROGADO: o S
T R O : 111, POLIZAS (ST APLICA) i - B i = T
' ;mcm POLIZAS ENSU CONTRATO’ - ] T8l : I NO X
|R°DE POLIZA: ~_ I o oo T g NOMBDRE DE LA ASEGURADORA: . - -
FECHA DE LA POLIZA | PR ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: . - B
i - ~ v s V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS .
. 5 SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES @ PERIODO LABORADO ¥ SE A'PRE}EBA PARA'EL PAGQ RESPECTIV)
EM|" ¢ ' o T . CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS . s sI NO ;
1 |¢El contrato se encucnira debidamente lcgalmdo? - ) \4 -
2 1,El conlrahsi.: autorizé que los 1mpucs(os que debe canoelar para Cla lcgnlmc:én dcl mengionade contrato le scan descontados del valor a cancelar como consta en la i
3 |1Que 1 coniratista presentd satisfictori Tas obligaci es, Jos cuales pueden ser verificados en ¢ {nforme ancxo y en ¢l SECOP? . ’é -
4 Lbuc ¢l Gont di umplifmi "'a'ni; ¥ T los pordes al sistema de seguridad social y de parafiscales, 1al como exige ¢f artlculo 50 de la Loy 789 de 20027 4 :. K
5 LiQue ud,mnlo cvidcnc:a dct cargue ¢n cl uphmuvo sccop dr: Ia z:ncm.'u Onrlcspundlcnlc al mes objeto de cobro? - . L A /
' Teniendo en cuenta 1o anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumphm:ento de las ohllgacloncs 1/82/2025 AL 102/2025
] pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del S /0 - }8 LT
FIRMA DE QUIFN couv,\unA EL’ CUMPL[MI‘ENTO DE-LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE I )
PERIODO DEPAGO: - - . 2 PR N
- - - - v




@ ez TTUTnTmm Tt o | |

R . T 0 S - ] H T Tl e ’ oy jroas
DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) - il e - N I A - ' SR RN B
- T - - - —_— B SO ~— 4 LT [

,\Ideptifi'CBC‘éf;« dv |l Razon Social Sucursal Principal . Direccion” 3 ; Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e, . T - )

3 - i R R N .
CC 1000123814 | | . | VANEGAS SANDOVAL PAGLA VANESSA v e |erinciPa . | calie 19¢: 53054 sur BOGOTA-BOGOTAD.E. Y & [y 13265400 3| « ™% 1 b = ' S .
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ‘ ) s I R T e S S )

Periodo © T Clave - . * | _ Fecha R ot T Pago y AT ot il U g 7 . . RS

‘Pensién | - Salud |- Pago Planilla - Planilla ‘| - Limite : Pago . Banco ¢ | ;4| ‘DlasMoras-{ T wvaler | " & . ; -
2025-01 200501 1266098438 - 9480518092, 1 2025/02/05 2025/02/14 | BANCOLOMBIA, = o9l rre o e o Tsaa00f
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES ) L ‘ s bt LSl s , ]

EMPLEADQ . PENSION . SALUD. -~ - T TCCF o = s mESGOS 4 PARAFISCALES

Mo. | Identificacion.| Mombres | Codigo |Dias 18C . Aporte Codigo [Dias| ~ 1BC Aporte Codig [Dias| ~ - 1BC ¢ > [ ftapdrted, ! Codigo |Dins 1BC Aporte _pias| i+ IBC - | .. Aporte

cursals PRUNCIPAL (1 Aflind 25500 ol | ) O L s ) swmsal, w9

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afifiados) §1,423,500 - $227,800 | - "$1,423,500 ¥ 578,000 < w280 Foy ;S0 . $1,423,500 L $34,700 : $0 ,
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) - §da3s00( - $z27,800 ' $1,423,500| | L. $178,000 : PREE L R $1,423,500{ " $34,700] . s

1 lcc l]oomz}su [vaﬁsc.as PALA | fz;qzm 1ES 51,423,500 suro0| epscad 30 . osaps] 0 s o I R E $1.423,500 * 170 0 ] )
Total Afiliados{ 1) ' §1,423500]  s227.800| | $1,423,500 3 §172,000 2 sol ° $1,423,500( - $34,700 _— s0 -
Prar~ - — - T e T N . e e e ) ¢ e LN . iy, - . N L @ S
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@2 enlines

PAmraremsdaemEE wrsda wma == = ey

DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) s AL Ty pmhe e I A R Ly

;;‘Ideptif.icadéh»;: av | ! Razon Social . Clase Aportante Sucursal Principal Direccion - C}judad-bepaﬂam_é‘n(p,’ *| Fersforis’ | Exenerado SENA e

LA . MR _ T I L R e . o feBFr i §

€C 1000123814 “{ VANEGAS SANDOVAL PAOLA VANESSA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL |, ‘calle 19¢ 53254 3ur BOGOTA-BOGOTAD.E. » ~ |3i26540 - Mgt b e

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION : - ooy el DT v e o
Periodo N . Clave Tipo _ .« Fectha i c N T

;Pension |- Salud Pago Planilla . Planilla * Limite® Pago § /3| iptasmora., | # ’

st |aoesor | |aseoseass o [gee0steon ! L. Zoestoyes| | 2025102114 v

RESUMEN DE PAGO : ) LAy D8

CODIGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

- PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

oARLSURA T T

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

RERPET

NIT"" . DV

| 890,903,7% o
. - F -

_5“\

=
5,

- AFILIADOS

- A»A,..:..)F“'L; o

800,229,739, 0,

VALOR LIQUIDADO

$227,800

T 7800

$34,700

T giag00 T

$178,000
T "§178,000

§1,100
§1,100

SALDCS E

INCAPACIDADES

41,400
‘51,"400;[
$300
S300¢ S

Po. - +

¥

535

200
000

'§35.000

$179,100

AAAC AN A d A4 Bar s F

$229,200 . ,
5229,

-
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