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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO — GESTION DE CONTRATACION

GESTION

FORMATO INFORME DE EJECUCIGN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA

cODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

ANA PATRICIA SOGAMOSO SANDOVAL

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

I

1.053.609.91%

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGQ PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

OBIETO DEL CONTRATO: SALUD CENTRO ORIENTE E.$.E.
CONTRATQ DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ‘ /PS 1405 2025 . FECHA INICIO CONTRATO 01 DE 5?:;“0 DE
VALOR INICIAL DEL CONTRATO| $ / 8.757.060 | TLAZO mm};" DEL / TRES (3) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO { VALOR DE HONORARIOS PERIODO A /
INCLUIBO ADICIONES: § / 8.757.060 CERTIFICAR: 5/ 2.919.020
F
N° DE INFORME: DOS(2) ‘ N°*CRE: 4560 l N° CDE: 3
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES /
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:
NOMBRE DEL SUPERVISOR: WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E )
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[N DE MODIFICACIONES DEL
| CONTRATO: 0 TIPO DE MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
TIEMPO
DICIONADO + : [t]
VALOR A CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
1L POLIZAS
{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? £l I NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA FOLIZA | FECHA DE APROBACION:

IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM (Deben ser eoherentes con las obligaciones cspeeificas del contrato realizadas durante cl mes)
1 . R ;
Sc descargo Drive de de ingresos ceniral de liguidacion se rabajan |12 ingresos

2 |Se realiza cruce de insumos y/o medicamentos no contratados en la EAPB

lacturas

3 |Serealivo en

4+ |Se verifico contra matriz de contratacion tarifas paqueles y demas proceidmicntos realizados a cada pacicnte

& |Se realiza fucturacion de acucrdo a contratcion vigente y planes de beneficios cerrespondienies

6 | Verifich que la facturas contengan las tarifas y saportes de acuerdo a fa normatividad y contratacion vigente con las EAPB. (Relacionar cantidad)

7 |Se Realizo busqueda de soportes contra he clinica y apticatives proporcienados

8 |SeAdjunta requerimilos de DGH soportes requeridos para radicacion de cuentas

9 |Se Reatizé las devoluciones de las facturas, para correccidn de forma oportuna Facturas

Se Realizé parametrizacién y brindo saporte dcl sistema DGH a Jos subprocesos del drea cargos y verificacion

11 |Se Reportan inconsistcncias evidenciadas cn He a las diferentes areas para su correcion.

Se realizo Auditoria de los ingresos asigados por central de liguidacion ingreses

Se realizan

por i

s¢ reliazo cargue liquidacion y posterior clerre de ingreses abiertos en central de liquidagion sc confirmaren ordencs

V. INfORMAClON DE APORTES A SEGURIDAD SQCIAL

No. DE PLANILLA: 83586382 4 OPERADOR: MI PLANILLA

CONCEPTQ DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO™ *

SALUD: COMPENSAR . 12/02/2025 3 178.800[

PENSION; PROTECCION 12/02/2025 5 2sso

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 12/02/2025 s 34.900)"

01RO COMPENSAR 12/02/2025 s 28.700)"
TOTAL PAGADO $471.200

VY1 DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

afiliacion a eps, arl, pension, rut)

1.- Que desarrollé fas actividades descritas en el informe anexo, dentro det perfodo de cobro.
2.- Que reaticé ¢l page de la Scguridad Socia) dondc ¢l ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago det cual anexe copia simple,

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto dc cobro .
4.- Que autorizo los impusstos a que cstay obligado a pagar, por ocasién al sciatado contrato.

sin que en ningun caso ¢l IBC sca menor a 1 SMMLYV (de ser ¢l primer page adjunto certificaciones de

oy

VIL ANEXOS
(Cuands s requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fologrificas y/o documenitales que soporten fas

en ¢l periodo

ng
ANA PATR\CIA SOGAMOSO SANDOY,
C.c 1.053.609.918
cels 3245508510
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIQS DE SALUD CEN’](",RO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE P%ESTACION DE SERVICIOS/'

Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA /
. FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/02/2025 ¢ i .
NOMBRES Y APELLIDOS: ANA PATRICIA SOGAMOSO SANDOYAL RUI"-:(C;:ITJ' 1053609919
CORREQ ELECTRONICO: anitasopa3? |@gmail com TELEFONO: 3245509510
DIRECCION DOMICILIO: 1187 sur 91 90 CIUDAD: BOGOTA
Manificsto hajo fa gr d del j nio que, cn la 160 de rentz del {ﬂo grayable 2024,
NO tomaré costas y | [¢.1]
SI tomaré costos | Q)
0 tnico 1625 de 2016, modificados

La presente certificacién se expide para efectos de |a retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre Ia renta, de conformidad con el aumeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decret

bre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de log pagos laborales.

por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de dici
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe infonuar por parte & los contribuyentes si optaron por ¢l impucsto s1Q) NO(X)
unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA *
- RS DL BARTS - TIPQ DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 468200014669
iaPL CUANDO FL BANCO NO SE.
ENCUENTREEN LA LISTA -
l B NOMERO DEL CONTRATO Y-DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBIETO DE PAGO) lf )
: i ’ L PLAZO DEL
i o : . LT , CONTRATO
i N* DEL CONTRATO: PS 1405 2025 N°CDP; 3 Ne. RP: 4560 INCLUIDAS TRES (3 ) MESES
; Jr o I PRORROGAS 1
! < . i VALOR TOTAL
. . . DEL CONTRATO

; FECHA DE INICIO CONTRATO 01 DE ENERO DE 2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO:. 31 DE MARZO DE 2025 INCLUIDO $ 8.757.060
i * ADICIONES:
i
} PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/02/2025 AL 28/02/2025 [ S

VALOR A PAGAR [ 2.919.020

CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO -
EN
(LETRASY NUMEROS} DOS MILLONES NOVECIENTOS DIECINUEVE MIL VEINTE PESOS MDA / CTE

(A na Kot Cle go?amﬁ;og

ANA PATRICIN SOGAMOSO SANDOYAL

c.C 1.053,£09.918
cel: 3245508510



. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E sgl“’;f&_ w HA-FT-078
. APOYO — GESTION DE CONTRATACION T 1 09-16
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION : -

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA ANA PATRlélA SOGAMOSO SANDOVAL

:NUMERO DPOCUMENTO DE IDENTIDAD . 1.053.609.919

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

QBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
: ) SALUD CENTRO ORIENTEES.E.
CONTRATO DEFRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1405 2025 I FECHA INICIO CONTRATO" . I 01DE I‘;ON;;RO DE
VALOR INICIAL DEL CONTRATOQ s 8.757.060
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ' [VALOR DE. HONORARIOS PERIODO A /
INCLUIDO ADICIONES: $ / A’ST-%O CERTIFICAR: $ 2.919.020
/ N CDP INICIAL
° ° BE RME: - :
N° PAGO / N DE INFO , DOS (2) / N* CRP INICIAL: 4560 DEL CONTRATO 3
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS / TRES (3 } MESES /
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83586382 / |0PERADOR: MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ‘ DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 0
NOMBRE DEL SUPERVISOR: N ) WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E )
" 11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES " - m
N° DE MODIFICACION: 0 ) 'yl'l.l_.’()"ﬁE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ) ’ 0 0
! R . TIEMFO
VALOR ADICIONADO 0 CBP DE LA ADICION: _J ] IRP DE LA ADICION: 0 PRORROGADO: 0
- - 1L POLIZAS (S1APLICA) i
;PACTO POLIZAS EN S5U CONTRATO? - | st ] . NO X
N° DE POLIZA: I _ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO BE APROBACION:
TV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ) s1 NO

1 |{El contrato s¢ encuenira debidamente legalizado? ™

2 (EI comiratista autorizé que fos impuestos que debe cancelar para-la legalizacién del mencionado contrato ke sean desoontados del valor a cancelar como consta en la taracién del informe de cjecucidn de| 1\

A

3 |iQueel ista presentd las obligact Ies, log cuales pueden ser verificados en ef informe ancxo y en ¢l SECOP? 7&

4 |iQuecl ista da limicnlo a sus obtigaciones frente a los aponies al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de In Ley 789 d 20027 'ﬁ

5 |.Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo sccop de 1a cuenta correspondienic al mes objeto de cobro? ‘7\

Teniendo en cuenta lo anterior y confonne a la clausula ""Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de Jas obligaciones
y 80 ’ & 7 10272028 AL 28/02/2025

pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del

PERIODO BE PAGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGATIONES PARA EL PRESENTE] JRECTOR FINANCIERO (E)

- ’ WILLIAM HUMBERTO SALGADO GAMBOA

\ P .

REFERENTE FACTURACION

X



O&compznsarl miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

. iy e v ] ~ ' -DATOS DEL APORTANTE: e j j DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NOMERO | ~ NOMBRE APORTANTE _ DIRECCION TELEFONO CORREOQ PLANILLA  |FECHAPAGO asocupal ' CANTIDAD
ANA PATRIGIA SOGAMOSO ; ¢ e L] LEAD
cc 1053609919 CALLE 80 SUR91-90 | 3245509510 |  anitasogad21@gmail.com EXONERADO PAGO TIFO FECHAPAGO | NUMERD | EMPLEADOS e
SANDOVAL @ PARAFISCALES ¥ PLANILLA | (DIAMES/ARID) | PLANILLA 1 [
FORMA ‘cLasE NGMBRE . = SAtun
PRESENTAGION APORTANTE, SUCURSAL CODIGO |  DEPARTAMENTO . CIUDAD J MUNICIPIO PERIGDO SALLD | PERIGDO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UINICA I— independients BOGOTA D.C. BOGOTA D.G. ) 2075-01 2025-01 1 12022025 83586382 $471.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
o st Lt TOTALES SALUD . ’ o
Cédigo EPS N - - MNombre _ - . . NIT Cotlzaclén Obl UPC Adiclonal incapacidades Ligencia Matemldad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Aflllados
4 - i N Valor Mora UPC
- . B o . o " No. Auterizacién Valor No. Au!or_izécidn Vator Cotizaclén
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 [} 0 0 [ 800 0 178.800 1
- . . T - <" TOTALES PENSION TR e — N
Cédigo AFP: | C K Nombse . . i - - Cofizaclén Aporte Voluntario | Aporta Vielurtario Aperte FSP - Aporte FSP - ValorMdra | Valor Mora No.
g P ) om !'l’ B ~ NIT e 'Obligaloria_ Afiliado Aportants i G N Dias Mora Cotizacidn. Fsp Total a Pagar Afillad6s
230201 " v« Proleccion (ING ¥ Proteicion) £ |*¥ 8002297300 1.7 [ had] 0 Ful L e [ {1000 ™o, N 228800 v 7
) }w e I/ N i, - g
L .+ .. TOTALES RIESGOS LABORALES . - L ‘1 : )
Cédigo ARL + - “. Nombro" - NIT Cotizacién N Incapacidades Apertes Otros | Valor Nato Dlas ValorMora |- Subtotal |.Mo.Radicade | ValorSaldoa fFonda Total aPagar | Ne. Afiliades
. ' : i . ) 1@ i | No. Autorizacion | . valor slstemas Cotizaclén. | Mora, | Cotlzaclén | Cotizaclén | Saldo a Fayor Favor Solidaridad .
1423 ", o Positiva Seguros 6600111556 | 4760 |- i Y 34.700 & | 2w 34800, Y aar | fass0
v R j A ’ TOTALES CAJAS . . j . . / /
Cédigo CCF - : . ‘Nombra 4 . : NIT ) Vatér Aporte Dias Mora Valor Mora Aperte Totala Pagar .| No, Afiliados
CCF24 Compensar Caja 8600669427 25,500 [ 200 28700 1
i ; TOTALES PARAFISCALES ~ ) TOTALES POR SUBSISTEMA ) .
' . . Valor antes do IGE
Valor Aporta | Dias Mora A Valorr Mora Aporta Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No A;en;i:ll*sz’l:‘aaioras alor BTRE;,SY :JInraE' LMA, Total a Pagar
. T . SENa ¢ Satud 1 178,000 178,800
0 | 6 <0 I ) | 0 Pension 1 227.800 228.800
* __IcBF ] ) Riesgos Laborales 1 34,700 34.900
0 ] 6 o [ 0 [ 0 cCF 1 28.500 28.700
=%, .0 7 ESAP < = . o ) ESAP [ ) o
I — | | 1 ICBF 0 0 o
. Somnel L MEND - i ) ) MEN o 0 0
] | | ] SENA ] ] [
TOTALES 4 469,000 471.200

Este documento est3 clasificade como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién

s



@%Compznsqr i miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

- _ R DATOS DEL APORTANTE o ; N DATOS DE LA PLANILLA
< ‘TIPO NUMERO NGMBRE APORTANTE _ DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA = CANTIDAD
. o , ASOCIADA {DIAMES/ARC) ‘
. ANA PATRICLA SOGAMO - EXONERADO PAGO 01 EMPLEADOS urC
cc - 1053609919 - CALLE 80 SUR 910 | 3245509510 anitasogad21@gmail.com TIPO | FECHAPAGO | NUMERO .
SANDOVAL - i . . PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 P
FORMA . CLASE NOMBRE TAMENTS' . 5 PERIODO SALUD | PERICDO PENSIGNES - 1- 1- X = -
PRESENTACION _| . APORTANTE '|. SuCURSAL. _ |. cgp!Go DEPARTAME_m:o CIUDAD { MUNICIPIO: PEP TOTAL'APAGAR
UNICA | — Independients - BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202501 2025-01 ! 12/02/2025 83586362 $471:200
— - - . . T E— T — < -
DETALLE POR COTIZANTE T - »
et el INFORMACION COTIZANTE * | , © % INFORMACIONNoVEDADES | | . S wl L PENSEN N . .. SAD . RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES . .
- - — e - an = = - - T -
_ SRR = I 1 T : N “cn. v v Fondo | Fonde N —— i ] Chdi Y tEic otros | Aporta | Asorte [ Aporte
. . . L « : . funter ntasio |- . cod. . o
o L ripo | St .‘”‘"““"f‘“"‘”"‘-E . é 3 § } 3 HEEHEAEEEEHEHEEE g AFp | [BCAFP [Cotzacién o Afiiado ﬁmm- L ponatonsl da | ©6c-EPS | BCEPS IViarurc | aRL BCARL-| ¢ | Cotizackin Ser | seeck | P2 | pareiaceies | Soia | WGEF o | M
> 77 o ! solidaridad
N 3 5|, g .
1 [ co | 1os3s08918 | o
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




