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

CODIGO: AP-1A-FT-077

.- won APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION . VERSIO
- g St ] FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2024-09-16 -
- | Q=T GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
CATHERIN PAMELA PEREZ BETANCOURT .

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: * ’ 1.036.684.929
ORJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARRGLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA
! ’ ’ DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
e

; & ! - ) p * |01 DE ENERO DE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | ’s/ FECHA INICIO CONTRATO |

0 K A 0 A PS 1370 2025 //e — ams
\ / PLAZO INICIAL DEL
YALOR INICIAL DEL CONTRATO| § _ 8.016.078 CONTRAT 9 v TRES (3 ) MESES .
VALOI TOTAL DEL CONTHATO { VALOR DE HONORARIOS PERIODO A [
INCLUIDO ADICIONES: 3 . BI8078 | TiRAR: $ A2.672.026
N° DE INFORME: / DOS (2) / I N CRF: 4527 I N° CDP:” 3
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO: ‘
INCLUIDQ PRORROGAS . /RES (3) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCISN DE ACTIVIDADES: 4 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBCA - DIRECTOR FINANCIERO (E)

1. MODIELCACIONES CONTRACTUALES '
o 4 LS DEL 0 TIPO DE MODIFICACION ’ A[:l LONES PRORROGAS 0
[CONTRATO: ACH 116 0
. - TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ARICION: PRORROGADO:
L POLIZAS
{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] SI NO X
N°DE POLIZA: _. | NOMERE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LATOLIZA | FECIIA DE APROBACION:
IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIODO, DE ACUERDO CON EL OBIETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
TTEM
(Deben ser calicrentes con las obligaciones especificas del contrata realizadas durantc ¢l mes)
1
Se recepeiono cada ingreso con su prefs correspondivnte,
2 |Sc revizd a diario [o3 prefacturas asignadas
3 |Se verific contra histeria elinica que se igui y registrados todos los i & insurnos de] usuario durante la atencion,

4 |Se verifid que las prefacturas contengan las tarifas y soportes de acuerdo a la normatividad y contratacion vigente con las EAFB. |

R o

8§ |Sereali las devol de las para de forma aportuna,

6 |Se verifico ceda factura generada correctamente, con los registros de servicios corgados, para asi poder enviar relacion de RIPS y con rad i

7 | Se indict el aval una vez liquidada cada p asi d de facturas op

8  (Sc reelizaren develuciones pertinentes en cuanto a soportes do cada cuenta , para ast realizar ¢l peroceso de armado y radicacion d¢ las mismas a7

9 |Seindicd el avol pata cerrar y entregar cada factura generada.

10 |Se brindd apoyo y fuci taci doc i cada soporie i ble para el armado y radicacion de las factaras frente a las diferentes EAPB. )

- V. INFORMACIGN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE. PLANILLA: l . 1069413379 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO . ENTIDAD FECIIA-DE PAGQ VALUR PAGADO .
SALUD: ) % FAMISANAR 10/02/2025 b 178.000
PENSION: PROTECCION . 10/0212025 ' 3 N 227.800
RIESGOS LABORALES: PQSITIVA ! 10/02/2025 . $ 34,700
OTRO . CCF COMPENSAR g 10/02/2025, $ 28.500
TOTAL PAGADO: o $ 469.000

N V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades deseritas en <] informe nnexo, dentro del perfodo de cobro,

2.~ Que realic ¢l pago Je 1a Seguridad Social donde el ibe se cateulo sobre el 40% de los Ingresos cancelados del mes antecior pago del ¢ual anexo copin simple, sin que en ningun caso el IBC sea mener a 1 SMMLY (de ser ¢l primer pago adjunta certificaciones de
afiliscion a cps, adl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de 1a cuenta correspondiente al mes objeta de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefalado contrato.

VII ANEXOS
{Cuando s¢ requiera como une de las obli
o que soporten las

del centrato)
ividad tizadas en ¢l periodo n

¥l Anexar cvid,

CATHERIN PAMELA PEREZ BETANCOURT .

Cc.C
cel:

1.036.684.929 G/@ 7

3134322637 r)7.,-
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
A

POYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRF.STACI?N DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: §
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL, CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/02/2025

_ NOMERES ¥ APELLIDOS: CATHERIN PAMELA PEREZ BETANCOURT nm_c(i;n_ 1036684929
‘ CORREQ ELECTRONICO: caterinpamela@pmail.com TELEFOND; " 3134322637
- ' DIRECCION DOMICILIO: DG32CBisSur#12116 CIUDAD: ~ BOGOTA

ifiesto bajo 1a g del ) queyenla 360 de renta del ailo gravable 2024,
NO tomaré costos y ded l Xy
- . SI tomaré costos y deducciones [ )

La presente certificacion se oxpide para efectos de la retencitn en la fucnte a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto finico 1625 de 2016, modificados

por los articulos  y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicaciéa de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tienc que ver con el tratamicnto tribulario de los pagos laboralcs.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 For la cual sc debe informar por parie de los contribuyeates si oplaren por cl impussto NOX
unificado bajo ¢! Régimen Simple de Teibutacién . 510 S
.*'| DANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
—RONTRE DR TANC0— TIPO DE CUENTA: AIIORROS N° CUENTA: 5070382824
| (APLICA CUANDO EL BANCO NOSE”
ENCUENTHE EN £:A LISTA . S
l NOUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO) | /
v, PLAZO DEL /
! o . . S o oot CONTRATO
i N° DEL CONTRATO: PS 1370 2025 NeCDP: 3 N°.RP: 4527 INCLUTDAS TREY(3) MESES
J FRORROGAS :
| VALOR TOTAL !
i FECHA DE INICIO CONTRATO ; DEL CONTRATO
ADEN ) 0i DE ENERO DE 2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 1 DE MARZO DE 2025 INCLUIDO 3 8.016.078
ADICIONES:
o
FERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/02/2025 KL /28/02/2025 /
[} = /
VALOR A PAGAR $ 2.672.026

CORRESPONDIENTE AL
PERTODO OBJETO DE COBRO
EN
(LETRASY NUMEROS)

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

: <%

CATHERIN PAMELA PEREZ BETANCOURT

cC 1.036.664.929
cel: 3134322637 ()7‘ e
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N . - SU'BRED INTEGRADA DE SEIlV'lC]DS DESALIJ'D CENTRO ORIENTE E.E - C()Dl:iool:‘g-l’-b\-n-ﬂ"
= . R APDYO - GESTION DE CONTRATACION . :f:gﬁ o o 4.09.16
: [T . o ; FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO ALA czs-rmn .o t - B

. ) B *CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERV:ICIOS DE S.:\LTJD CENTRO ORIENTE E.S EY C

- NOMBRE DEL CONTRATISTA | - . CATHERIN PAMELA PEREZ BETANCOURT A .
. . i . NOMERO DOCUMENTO DE msmm.m . ’ 1.036.684.929- R ’

F - v D T.INFORMACIGN GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
. PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO ‘A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA sUBRED INTEGRADA

. BIETO DEL CONTRATO: i : ] DE SERVICIOS DESALUD CENTRO ORIENTEESE . Ci

" |cONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES N, * .~ + . GlL .. - psim 2025 s I . FECIIAINICIO commu‘o . "'DF‘;ITZ(O DE} -

: VALOR INICIAL DEL CONTRATO . ST s RS - / e :

", .7+ |VALORTOTAL DL CONTRATO . : LT Eag s LT ‘ ; Ao'm-m;_v.xu_mni:uhnommosrmlobo-:x s o
i - [morowosmaions: S Sy AR 5 |t _ S et B
TR N’PAGOIN“B;:INFOR“M’E:“" ; L o N . 27t Co|wepemicnan:) - 5T :
: ‘ - ) A S . ! DELCONTRATO[ . .7 % "] =~ 7.
.. . [PAzoDELCONTRATO IS T PR A A
- INCLUYENDO PRORROGAS -1t . : L LT TR ) SR P
: N DE FLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD'SOCIAL: . * « _ IR R ‘-‘lon‘:ly\‘qdmx‘-':' I PLE: . - i -
*.-.7. |iocESOEN DONDE SE EIECUTARONTAS ACTIVIDADES: - i ¢ P [0 Rt R ".i: (DIRECCION FINANCIERA-FAGTURACION = . . : . J
UNIDAD FUNCIONAL DEESECUCION DE ACTIVIDADES: - | . * IR : T 1SCHOSPITALSANTACLARS . *.7 7.7~ "L .7 .
NOMBREDELSUPERVISOR: .© ~ » : S = 7.7 f.7.7 7 .WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - mm:cronnmncmnom) N SRR

T : r- - - - . L 4+ I MDDIFICACIOVESLO\TRAC[UALES- . b N B [ - - :

U . |we BEMoDIFRICACION: . . : ’ oL TlPODFMODll‘]C\Clol\' (AmCIbN PRORROGA): : I R AR SR
s - : N N N ; — TIEMPO  |. K .
S VALOR ADICIONADO Lot . CDPDELAADICION:  « ez g0 . |m;m-: LA ADICION: | .0 rrORROGADO: | - [ A

- . . . *' UL POLIZAS (SIAPLICA) « -

- }PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I - st . * . " - I NG _ " . X . . B
| DE POLIZA: . | . s Co- - i NOMBRE DE LA ASEGURADORA: — ¢ g - N .- -

* FECHA DE LA POLIZA I . 2 H o N ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: - - -
: N i - - . : IV. VERI'FICACION DE J\CTIVIDADES DESARROLLADAS -~ i . o

™ = . -

l i - . - Y VFRIFIC UE UE HA CUMPLIIIO CONLASACI’IVIDADESASI(‘VADASDURANTEEL MES 6 PERIODO LABORADD !'SEAPRHEBA PARA EL PAGD RE!'FFLTIVO ) H : . . .
" |Em . BRI B CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS - ) B ] . R ’ SI . " No |
. - = = T - < T " T . et
LT =] 1 |¢B! contrato so encuenira debidamenic legalizado? LT . - L . - . - - R 3

< LT.I contratista aumnzb que Ios lmpues(os qu: debo cancelar pm ) lcgnllzaudn del mcncxmndn wnh‘am !e sean déseontados nlcl Valor a canoe]ar como consta cn lo declamclt\n “del informe do ¢jecucidn de " - L
L acuvndada? . . R . P H M . ‘ - . - . P
. - * [ . i ) - . - - - - : -

. - = - - -— — T 2 PR " s
Syt 3 LQu: ¢l contratista presentd _‘ Ias obligac 0 Imcuales]:urdm\ scrvmr udns:n <l informe sacxoy en cl SECOP? .t -t T . R .-
F 4 [{Queel ista dscurhplimichto a gus oblj aci frcnwa'losapnﬂ:salststcmadcugundadwqalydc parsfiscales, tal comomgocl articulo 50 dc la Ley 789 de 20027 PR K ) B . ‘.; L
- = - - B BN . G - N : - _ T B

: 5 ‘Qllud]umocvndmciadelcargue enc]np]l 'vusecnpdchcumtnwrrespondlemealmsotg:lodeoobm"' - .. LT I H .. N N . A N - - ‘. F
::"_', Tenierido en cuenta laﬂntenorycoufurmeala clausula "Forma dePago, CERTIFICO el cumplmncnto de las: ob[xgacmnes T / 5702, 12025 S
HER Srx o E oy e w pictadas’con €l.contratista, para el pagc comrespondiente: al penododel CE /_ﬂyﬂﬁﬂlﬁ.f_\ -

-: L . - B . "_.: - - \ ». :. i
s : ot ’ ¥ t, _- WIIhaM HUMBERTO SlGANO-axIROA R .-

Lo FmMA‘DI:'QUIEN CQNVALIDA EL CUMPLI'MIENTO DELASD]ILIGAC!OI\ES PARA ET. PRESENTL R . DI CIFRO(B : i - A S
. PERIODO DE PAGO:, s . . . i A T 7 T - B B R )
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PAGOS]MPLE | REPdR‘fElNDlVIbUAL | ;,l - | - R

$h bt = A e <t n Bt e R < o e .

" Fecha éfeacjén-repone . 2025-02 17, 084320AM T:po Plamlla A Numero P[anl[la1069413379 . . ‘Referencia pago(PIN) 8823754430

el PenodoCotlzaclon 202501 B PermdoSerwclo 202501 R .

.. L-DATOS DEL APORTANTE' .

;.'.-RazénSocial. . CATHERIN PAMELAPEREZBETANCOURT T S ST . Tt N }
« |Documento. _|lcc103e684929 .. . ) T PR {Direccion, v .» "+ |DG32C SUR#121-16 N I

* | Tipo de Empresa ' - ‘INDEPENDIENTE A T Teléfono .. .. ..~ |3134322637 , L

.| Tipo Persona__ CINATURAL e e e e T . o~ Twl - - |FormaPresentacion |UNICO - "~ - _|Total Afiliados |1 - - - -

Giudad, Bogo.'rAp.q_...“..j_'- LTt Lt “ .. |Departamento . |BOGOTAD.C. R

ooas f . [ P T T T .

o Identificacion.: "~ " . [0 7. oo ST ¥

Représeﬁtaﬁte Legal e
“IL'DATOS-DEL AFILIADO - =+ - -l u’u] '

. [ P

P ; \ N N N B ) Apellidosyﬂo‘rnbres ..ottt 1. cédigo:Ciudad = : Centro de K N P
| Documento |CC 1035684929 . Sl . et Departamento Trabajo . Ubicacion Laboral
- - T T ) .iBesfgenEe R Eanerado N T f L T, .
N Tipo_Cotizante 57_, . oo - . (N L » - PEREZ BETANCOURT CATHERIN PAMELA ST TG 11001000 - 11 ... |BOGOTAD.C. .
' ||| APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFlLlADO TR .-. . l.“ 2 ‘
T Novedades BRI R [ ". Penslon PN " B '.., L. ".__ . 'Il_ " ..’. ' . Riesgos " A7 e, Caja- - . ) Pa'raﬁscale‘s
. .‘ r &ﬁ&"ﬁ : <ﬁﬁ“~m';i°' w".';° ', -::5.11 T tzl‘ T T — ’ LT, T T o S : ) - Frafa | pli t A
i HH R §FQ Q HEEEHEHE .- | RSN e A?EB | e A%g- ‘AE;:::“. F% 'h‘,‘,‘g;  Codgo | Tti,[ “laceps Apnnlsdud “S;g:“ Cpe meme, | Tane | rcamy asorte Rinsgos Cg“ Taita | gecer  {aportscoje| . SENA | e |
i LK slalsls o e [ . A P o N i v . N L. . . N . 3 . - M :
RERS I oot oJanl2 : R | s vavosoo | zs0z0r] | v | 1e% [ +s1.423500 |3 22780000 500 so | epsotz [ T125%.] stazdsen | usitaced .| so |.adm.|" a7 {2438% | 5142050 | saev00 |.coree | #% | staz3seo | szaso0 [, 0%, " S0 | ‘o% ], se
CIvTOTALES L vl ol S N A E R Sl

' riptampq}te’s Salud _ Total Apories Rissgos °| . Totel Aportes Gajss |- Total Apbntes SENA- | . Total Apbites ICBF . | Tolal Agoriés ESAP | Total AporlesMEN | . . . © "/ " .7 .
Y ; " . A i . RIS oLt "L . s N . t v ’

B P ¥

. Total Apones E;nslén + |- “Total Aportes FSP -4|

PROTECCION® | FSPSOLIDARIDAD | .‘FAM!SANAREPS- - POSTVACE | compensarccE | - sewa - | T T jeep o i .Esap OGMENT s

W

T I O I T TR T DO (P $176000 .. . $34.700, s28500 . | .. 0. |, g0 . $0- T so $ 468,000
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