a ) SUBRED INTEGRADA DF, SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E ' o
- DIGO: AP-IA-FT-077
i g APOYO - GESTION DE CONTRATACION omeo: A
L e bt FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA FECHA: 2024-09-16
[/ oy GESTION '
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NASLY YUSELLY FORERO YEGA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 52.199.117
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
OBJETO DEL CONTRATO:
CENTRO ORIENTEE.S.E.
CONTRATO DF, PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, ’ /P/S 1365 2025 /P{clm INICIO CONTRATO l 2 DE ;::;Ro DE
VALOR INICIAL DEL CONTRATO| $ / 6.668,838 PME‘(’J;’;‘&“W“‘ / DOS ( 2) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO / VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: § 6.668.838 | LT IFICAR: $ /370.491
7
N° DL INFORME: DOS (2) / N° CRP: 6074 N*® CDP: 3
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS AOS (2) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS .
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: R 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTCGR FINANCIERO (E )
- 11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACIONES DEL
| CONTRATO: 0 TIPO DE MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE L& ADICION: . TIEMPO ]
LIL POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA. | FECHA DE APROBACION:
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Dehen ser e «<on las obligacl expecilicas del contrat lizadas durante el mes)
L . T
SB CONFIRMARCN ORDENES DE SERVICIO )
1 [SEREVISO HISTORIAS CLINICAS CONTRA PREFACTURA VERIFICANDO SERVICICS Y PROCEDIMIENTOS PRESTADOS . .
3 |SEREALIZG REGISTRO DE DATOS -
| |SE GENERO ORDENES DE SALIDA Y EGRESO EN LOS TIEMPO ESTIPULADO
5 |SE GENERARON LAS FACTURAS ELECTRONICA DE LAS CUENTAS ASIGNADA
6 |SEREALIZO RECIBOS DE CAJAS EN DGH
7 {SEREALIZO EL CIERRE DE LAS CUENTAS ASIGNADAS )
8 |SEENTREGO FACTURAS AL ARMADO :
¢ |SE REALIZO CORRECIONES DE LAS CUENTA ASIGNADAS — ) -
10 |SE APLICO PLAN DE CONTINGENCIA EN LOS DIAS DE FALLA DEL SISTEMA s ,
11 |SE REALIZO SEGUIMIENTQS A LOS INGRESO ABIERTOS . ,
12 (SE REALIZO SEGUIMIENTO A LOS IN GRESOS ASIGNADOS Y SE REALIZO LAS CORRECION ASIGNADA POR EL REVISION
13 [SEREALIZO LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS POR EL REVISOR .
. . i
- V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL <~ Lt
No. DE PLANILLA; 83596536 GPERADOR: [ MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD . FECHA DE PAGO ' VALOR PAGADO
SALUD; - NUEVA EPS 11/02/2025 3 178.600
PENSION: PROTECCION 11/02/2028 3 228.600
RIESGOS LABORALES: SURA 11/02/2028 5 34.900
OTRO s -
TOTAL PAGADO . . $442.100
YL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
L.- Que desarrellé ag actividades descritas en el informe anexs, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe s¢ caleulo sobse el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso € IBC sca menora 1 SMMLV ( de ser ¢l primer pago adjunto centificaciones de
afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo sceop de la cuenta correspendicnte al mes objeto de cabro .
.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.
VIL ANEXOS . B .
: (Cuando se requitra ¢omo una de las obligaciones dcl contrato) - : -
-~ Anexar evidenc Aficas y/o d que saporten las activi lizadas en ¢l periodo corcspondiente -,
NASLY YUSELILY O VEGA
C.C 52,199,117
cels 3197787907



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
POYO = GESTION DE CONTRATACH

Al
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE P!

gx}a‘sn ION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

Y DE APOYO A LA GESTH FECHA: 2024-09-16
DATOS DEL CONTRATISTA [ . ‘
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: f28/02/2025 . ‘
i - —;
NOMDRES V APELLIDOS: NASLY YUSELLY FORERO VEGA e 52199117
CORREOQ ELECTRONICO: nferero.ips.heo@email.com TELEFORO: 3197787907
DIRECCION DOMICILIO: imtooe laro 8 bis b #8 _CIUPAD; BGGOTA

Manifiesto bajo Ia gravedad del jueaments que, en Ja declaracién de reata del afio gravable 2024

NO tomaré costos y d:

X

ST tomaré costes y

Q)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en Ia fuente a titulo del impuesto sobre {a renta, de conformidad con €l numeral 6 del articulo 1.2.4,1.6 y pardgrafo 4 del decreto dnico 1625-de 2016, modificados

por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 ¥ la aplicacién de Ia renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCTON 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por ¢l iknpuesto
unificado bajo el Réginen Simple de Tributacién

SIQ)

NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

BANCOLOMBIA

NOMURE DEL BANCO
{APLICA CUANDD EL BANCO NO SE

+  TIPODE CUENTA: .

AHORROS

. R
© N° CUENTA:

045-641070-21

ENCUENTREEN LY LISTA

_ N v T ) ’ . L
NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

s

I N

pmzonu{ DOS {2 ) MESKS

. N°.DEL CONTRATO: PS 1365 2025 N* CDBr 3 ToNRE 6074 g’c‘fu"lﬁg’ Y VEINTI NUEVE
’ S ’ o] PRORROGAS:  (29)/D1AS
. E i : VALOR TOTAL L
) - DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 02 DE ENERO DE 2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE MARZO DE 2025 INCLUIDO ) 6.668.838
: oo . - i ADICIONES: [
PERIOLD OBJETO DE COBRO: 1/02/2025 AL \ 5/02/2025 B / v
VALOR A PAGAR - / 370.491
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN

(LETRASY NUMERQS)

TRESCIENTOS SETENTA CON CUATROCIENTOS NOVENTA Y UN PESOS MDA / CTE

-
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATQ INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSTON: 2
FECHA: 20240916

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

. NOMBRE DEL CONTRATISTA

NASLY YUSELLY FORERO VEGA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.199.117

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

’ PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO PARA. DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DB LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
OBJETO DEL CONTRATO: -
8 et CENTRO ORIENTE E.S.E. i
gl A N - " -
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES N~ o . PS 1365 2025 I FECHA INICIO CONTRATO | 02 DE /&«0 DE
- L RAT h 668.83
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 1% P , ‘ 6.668 838
VALOR TOTAL DEL CONTRATO. ' VALOR DE HONORARIOS PERIODG A /
INCLUIDG ADICIONES: § / /6'668'533 CERTIFICAR: $ 370491
o *DEJ : éD ! ; A N° CDF INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME ) 05 (2) / N*CRP INICIAL: 6074 DEL CONTRATO 3
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS . g{os (2)MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: - 83596536 OPERADOR:, MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION
UKIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES; . ’ 1SC HOSFITAL SANTA CLARA
NOMERE DELSUPERVISOR; o WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECI' OR FINANCIERO(E )
P T MODIFICACIONES CONTRACTUALES - g - IR
N° DE MOBLFICACION: 0 - TIPO DE MODIRICACION (ADICION - PRORROGA); i -t 0 0
VALOR ADICIONADO 0 CDP DE LA ADICION: l 0 RP DE LA ADICION: l 0 pa MO 0
. - 111, POLIZAS (SI APLICA) N e
. {PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? S .8L | NO. X
N° DE POLIZA: I ‘NOMBRE DE LA ASEGURADORA: T
FECHA DE LA POLIZA | : ACTO ADMINISTRATIVO DE-APROBACION: i
T V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS - -
L}
{/ I/ PLIDG CON LAS ACTI DES ASIGNADAS BURANTE Ei, MES 0 FERIOBO LARO! Sl UEB, GO 0, -
ITEM . . (=’ . -.. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS - " no
(El contrato s¢ encuentra debidaments legalizndo?

(El contratisia autorizd que los impucsw‘s que debe cancelar

Ppara 1a legalizacién del mencionado contrato Ic sean descontados del valor o cancelar como consta cn Ja declaracidn del informe de ejecucién de|

actividades? .
3 [iQueel presentd las oblij los cuales pueden ser verificados en el informe anexo yencl SECdP?
1 |eQueel da limiento a sus obli frente a Jos aportes al sistema da seguridad social y de parafiscales, tal como exize cl anticulo 50 ¢c la Ley 789 do 20027

4Que adfunio evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

Temendo en cuenta lo anterior y conforme a la elausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones

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

w1 oldd e

50212025

1

.

)

FIRMA DE.QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBL[GACIONES PARA EL PRESENTE
PERIODO DE PAGO:*

. a

REP

RENTE PACI'URACION

"4



e N
@%@compenscr tmiplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

N S [DATOS DEL APORTANTE - - - L DATOS DE LA PLANILLA .
i NOMEROD -." ‘NOMBRE APORTANTE + DIRECCIGN- ;. | TELEFONO . “CORREG, _ ) PLANTLLA FECHA PAGO ASociAn CANTIDAD
. s s ASOCIADA (DIAMES/ARO) . :
cc 52189117 NASLY YUSELLY FORERO VEGA | cll8bisb8129piso4 | 0000000 fereroveganasly@gmail.com E;‘GNERSA‘?O 'E'g‘? TIPO FECHA PAGO | NUMEROD |_EMPLEADOS upe
, _ MA;IAuﬁ' PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
", . FORMA . CLASE NOMBRE f NE ; . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES 5
. ﬁR;gEmACIQN APGRTANTE SUCLROAL ?thcor +|  DEPARTAMENTO CIUDAI_:—.'MEJNECIP‘[O ; S | TOTAL A PAGAR
UNICA I - Indeendients BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202501 202501 1 110212025 83596336 442,100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
L Sen A TOTALES SALUD._ e - . -
Cédigo EPS Nombre ) ’ . [ I6n Chligateria | UPC Adich lru:apacldades " - Licencia Maternidad ValorMora | Total 4 Pagar| No. Afillados
. . - ‘Y J . & - Valor Mora upG ¢
' i L e s s R EE , "No. Auu.rlzacmn . Valer No. Autorizactén |.+ ' vator - _ Cotizacién o . . ,
EPS037 Nueva EPS 8001562642 178,000 i 0 0 s 500 [} 178.600 1
e . - oY, et — e o,
; SRELE Colizaclén - |- Aporta Voluntario Aporta Voluntarlo | Aporta FSP- Apunersp. i ValorMafa | Valor Mora ) . No. £
Cédiga AFP - NT Obligatoria Afiliado _ Aportante Soli Subst DizsMora | & otizacion FsP TotalaPagar | L fados
230201 I'_ "‘j Proteccion (ING+PmLeeunn) 5 57 A o ~o 5 |.. 51 so0 Mo by 228600 J1 ¢ N
tv:-*\ki,m N ; - g 3 - \{ ~ =
Tt " TOTALES RIESGOS LABORALES: . ;.
Cédigo ARL 2 g "Nombro - . Aportas Otros [ ValorNeto | Dias \!alor Mora; | Subtotsl | No.Radicado | Valor Saldoa Fondo' Total a Pagar
= r - - toor Sistemas i éoﬂydbn Mora i:n_uza:lén Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad |
ARL SURA T | osE|. 0 |< 34500 \ Ny 347 F |- Jaee [T
= - Z
oA, r—'; '..f*";.. ‘ Saom - //// / f
B W LT - . s ow .; NIT, . | Valoraporte Dias Mora Valnr Mora Apnrte Tatala Pagar | No, Afilades
- - Tom.ss PARAFIScAl.Es S T Tt “TOTALES POR SUBSISTEMA - -3
‘q!nrADOm Dlas Mora \mor Mom Apom Total i Pagar , | Nao ﬁﬁflam T Tipa Mrﬁlrllsvadcia < | No f‘,:e"‘p:'r‘;';:g"“’ Valor a'l‘é‘:;;:!;‘ff‘-“'\ Total 2 Paggr.
S, T R B SENA o . A Salud 1 178.000 178.600
1 5 ] [) | ] | a Pensidn 1 227.800 228,600
) L - <" “UICBE . L7- o 2. Riesgos Laborales 7 1 34,700 34.500
[} | 5 | 0 | 0 | [ CCF i a 0 o
o e T ESAP - ) L ESAP > 0 0 0
] [ | | 1CBF [} 0 ]
ST T T L MEN V- 47 - a MEN [} 0 [
] I [ ] SENA [ [} 0
© . TOTALES 3 449,500 442,100

-Este: dncumento estd clasificado. como PRIVADO por parte de Comyp

ensar Cperador de Informacidn




