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"; SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
[ ] i APQVQ - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
d e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO ALA FECHA: 3034-09-16
T DiesniSE GESTION . )
5 Lol % N Wy’ ¢ CELEBRADQ ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE ESESY, &1 Go L EeEew e Gt 5 . R
o LINA PAOLA GONZALEZ SIABATO ’
e e vy e s ] 1.033.703.312

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

T | /PS 4207 2025 +"*. 7, TECHAINICIO CONTRATO' - % PE ‘23;';;30 DE
/ 11.680.200 | Puﬁ%ﬂ%ﬁ;—;}/ﬁ [ DOS (2 ) MESES Y VEINTI OCHO (28) DIAS
w\mmm EONOHAR!OS n:niono A

/ N 11.680.200 cmrmc m

VALOR TOTAL DEL coum‘.i s
mcwmo ADICIONES SR

§ 3.893.400

2

3

/ DOS (2) y | . NPCRR 7489 b 7
PLAZO TOTAL DEL.CONTRATO: l : i ’ 1
INCLUIDO BRORROGAS, : ﬁsu)mssr:syvxmn OCHO (28) DIAS _ i
. ’ ) : 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
T e e | WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E)
LT LT L MODIFICACIONES CONTRACTUALES " - " il
DE MODIFICACIONES BEL- = 0 TIFODE MDDIFICACION o abicions 0 0
| CONTRATO: - . '
VALOR ADICIONADO 5 . CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION:
i * A B g e CUHLPOLIZAS o e e, et ~ AN 2w
N B I " SE. ] iE LT X
NeDEPOLAZA: . ! L * NOMBRE DE LA ASEGURADORA:: " * )
pzcm\‘nzuml.m «‘l ' : ._FECHA DE APROBACION: = - i
o R e ACTIVIDADES REALIZADAS ENEL PERIODO, DE ACUERDO CON.EL OBJETO ¥.LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL cormu'ro B
. T o E L (Dében fer cobereniéy con lay obligach especificas del contrato realizad; duranie ¢l mes)” " < - ot -
1 Apoyar al fanlumdorya.nallstnpam Iasulumﬁn de inconvenientes y dudas que impidan el cobro de los procedimicentos y cargos realizados al paciente, asi como la generacién oportuna d= las factusas ymgumsdcmvxcws
: .
5 Realizar seguimiento a ingresos blequeados, anulmios  sin facturar.
3 Realizar seguimiento a lasl‘aclumsanulidas jzando que sean d:
4 1
4 Reportar las novedades de supervisin para certificacién de pagos a los contratistas.
. Realizar las demds actividades relacionadas con el objeto 1 gue asigne el supervisor de contrato,
6 Realizar acomparlamiento y capacitacién al talento humano segun sca designado
Y ,
7 1 M
er
8 o ? - ¢ '
9 . .
10 i .
V. INFORMACIGN DE APORTES ASEGURIDAD SOCIAL - % » -~ * ==~ .ox 70 % & L P
7957423870 OPERADOR: a1
St . . ENTIDADL D g oo . a0 sl . FECHADEPAGO! Sy YALORPAGADO-. . " 5
FAMISANAR ' 12/02/2025 195.800
COLPENSIONES . 12/02/2025 250.500
} POSITIVA 12/02/2025 38.200
, -
T TOTALPAGADO L. -.- o B0 ‘ [ 484500

3 8 gt g PR o . 'VL DECLARACIONES DEL CONTRA‘I‘]STA - e o
1.- Que desarzollé las actividades descritas en €} informe anexo, dentro del pcriodo de cobro
2.~ Que realicé el pago de 1a Scguridad Socinl donde el ibe sc calewlo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el BC sea menor o | SMMLV ( do scr el primer pago adjunto certificacioncs de
aflliscion a eps; arl; pension, wt) b
3- Que adjunto cvidencia del carguc encl aphcaum secop dz la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4,- Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasnﬂn al seflalads contrato. .
3 : : A T o VILANEXOS! * L e
" . < (Cuando e requicra como inia do las uhhggcmm:s dnl commlo! RN

Al Amxa: evidencias rologrél“ms yio doctifnéntales que soporter lag actividades realizadas cnicl periodo Ooncspnndlcnte £

cel: 3134645791



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

APOYQ — GESTION DE CONTRATACION
FDRMATO CUENTA DE (‘:'OBRO CONTRATO DE P!

APOYO A LA GESTI

%Es?scnm DE SERYICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-O14
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

/0
!ﬂ mﬁ-mﬁw
Cuatro Orita 3L

s
2

DATOS DEL CONTRATISTA, [

fam

e kNOMBRES b's APELLIDOS ’

T FECHADE DILIGENCIAMIENTO: wams

LINA PAOLA GONZALEZ SIABATO

(033703312

CORRED Eu:(:rm’m:cm : i mnzal @ 3134645791
. DIRECCION DOMICIEAO: KR 811 57D 02 BOGOTA
e e e o, . * Mnifiesto bajo la gravedad el irsmeaty ques et la doclaracion de'renta il ot grivable 2026 - * - - e e
X

NO tomaré costos y d

SI tomaré costos y d i

por los articules 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la ap

La presente certificacion se expide para efectos de la retenciénren la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parégrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados

ion de |a renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de [os pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacitn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual s¢ debe informar por paste de los contribuyentes si optaron por el impuesto s NO(X)
unificado bajo el Régimen Simple de Tributacidn 0
: BANCO AL CUAL CoNsTbA DAVIVIENDA . « L
T ROMBRE TELTARCO —— " TIPO DE CYENTA: = AUORROS R cﬂm.f:“ ) 474170007048
i WHCACUANDO}LIMNCONOE['n | s o .y PR 7
= ‘X(MERO DEL CONTRATO ¥ DATOS BE LA GLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO) + / e o L
« - PLAZODEL oS (2) MESES
PS 4207 2025 N° CDFi 7 NRE 7489 s Y VEINTI OCHO
- . FRORROGAS:  (28) DIAS
. ) : . VALOR TOTAL
03 DE ENERO DE 2025 FECHADE TERMINACION CONTRATO : 31 DE MARZO DE 2025 '[’lfé‘,_%%‘; RATO ¢ 11.680,200
Do / ADICIONES: .
DEL 1/02/2025 AL / 28/02/2025 /
. [
2 ,w.mn.o.mcm ’ $ / 3.893.400
, CORRESPONDIENTE AL
| BERIODO OBIETO DE COBRO
Cet 7 END
(me\sv mmnoS) TRES MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA Y TRES MIL CUATROCIENTOS PESOS MDA / CTE

L .
c.C 1. 3.703.&12
cel: 31346455791

BATO




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

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD.CENTRO ORIENTEESE ¥

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LINA PAOLA GONZALEZ SIABATO

N'ﬂMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1. 033 703.312

Fon 3

L INFORMACION GENERAL. DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJE;;r 0 “E P ON'I'RAT 0: e PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVlClOS DE
E . SALUD CF.NTRO ORIENTE E SE

CONTRATO DY, pmr.s"mcmn ma snmncms PROFESIONALES N, - PS 4207 2025 l o lié;:m INICIO chfRX'fo‘ ’ 03 DE E?:;Ro DE

. O “VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 11.680.200
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ' VALOR DE HONORARIOS PER(ODO A /
INCLUIDO, ADICIONES § / ﬂ 1.680.200 CER’I‘IFICAR. $ 3.893.400

] A . [ . N* CDP INICIAL,
N° PAGO /N° DE INFORME: DOs (2 / N* CRP INICIAL: 7489 DEL CONTRATO ?
PLAZO DEL CONTRATO -
INCLUYENDO PRORROGAS { DOS (2 ) MESES Y VEINTI OCHO (28) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGODE SEGURIDAD SOCTAL:. 7957423870 OPERADOR: _ soI
PROCESO EN.DONDE SE EJECUTARON LAS ACﬁVlDADES':r ‘ ) ' DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION
UNIDAD I-‘UNCI()NAL DE mncucxén m: ACl‘lVIDA.DES . 1SC HOSPITAL SANTA CLARA '
NOMBRE DEL SUPER\'ISOR. J' . A WILLIAM HUMERTO SALGAI)O GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E )
. - - N - 1i. MODIFICACIONES CONTRACTUALES i p
N DE Mopmcdmoﬁ:‘» S 0 TIPO DE MODIFICACION (ADlCl()N - rnénRoGA) . 0 0
g TIEMPO ' -
VALOR ADICIONADO [} CDP DE LA ADICION: 0 Imr DE LA ADICION: I 0 PRORROGADO: °
= i 11, POLIZAS (STAPLICA) N - - -
" tPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | 5 NO X

NeDEFOLIZA: - | = - NOMBRE DE LA ASEGURADORA: -
n-:cm DE LAPOLIZA- 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: -

- - PSS V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARRQOLLADAS M

E VERIFICA OUE QUE HA CUMPLIDO CON [AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE El, MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEB, GO RESPECTIVO,
° L

mEm|- - L e T " CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS < R NO -

{E1 contrato s¢ encuentra debidamente legalizado?

$El contratista qutorizd que los |mpuesms que debe cancelar para la logalizacién del mencionado contrata le scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion de! informe de cjecucidn de

actividades?
3 [Quecl presentd satl las les, los cuales pueden ser verificades en ¢l informe anexa y en el SECOP?
4 [eQueat da cumplimiznto a sus oblij frente a tos aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, al como exige ¢l arlculo 50 de 1a Ley 789 de 20027

1Que adjunto evidencia del cargue en :l aplicativo secop de 1a cuenta correspendients al mes objeto de cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago,

CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones

pactudas con el conu'austa para el pago correspondlente al periodo del

1/02/2025
y )

AJ/ 28/02/2025

FIRMA DE QIJIEN CONVALIDA EL CUMPL!MIENTO DE. LAS OBLIGACKONES PARA EL PRESENTE|

PERIODO DE PAGO:"

et

‘WILL)

RA
ERENTE FACTURACION




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES -
COMPROBANTE DE PAGO 8 DAvIVIENDA

A DATOS! GENERALES DELAPORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

NOMBRE O RAZON SOCIAL; R LINA PAOLA GONZALEZ SIABATO
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENT_O: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION:’ CARRERA 81 J NO 57 D 02 INT 8 TELEFONO: . 3263633
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: i I-INDEPENDIENTE |
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO :

NO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION 1033703312

= _;j;l:iA'rdefGEN‘ERfAtE&bs LAPLANILEA

NUMERO PLANILLA: 7957423870 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: enero PERIODO COTIZACION MES: enero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD:. ANO: T 2025
DIAS DE MORA: 7

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 202502112 NUMERO AUTORIZACION: 1262021458

NOVEDAD

ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | CORY| VSP&WSTJ»SLN* :COM| IGE | LMA | VAC [ AVP | VCT | IRP
e\ VT T T “’«S’c?«v”“*«
& N e ‘fc.a =
Frabd T ’LIQUIDACION”GENERAL 2,
;’i TOTALES
A L, < COTIZANTES [ TOTAL PAGADO
e T PENSION: _ R U D e
¥ 7 . & IADMINISTRADGRA o ?& ?z
ONIT cODIGO f F 8T U INOMBREpes . a0 f
500336004 |  25-14 ! i .- - - J514COLPENSIONES -§ji - ‘ 1 '$ 250.500
R i SUBTOTAL:- ) R T Y
"';-5:5 -f{‘% [
. SALUD . 2.
] \ iy ADMINISTRADORA §
NIT. CcODIGO %, % . NOMBRE .
.| 830003564 | EPSO017 % e EPSO17-FAMISANAR® @ 7 1 $ 195.800
T o ] SURTOTAL: . ' oo oA s f$495.800 ¢
‘\t . N/—x i o M \’;\ f M
2T T E e RIESGOS.PRC ES]ONALES AUTE TP
s ADMINISTRADORA ' .
NIT CODIGO i "NOMERE L
860011153 | 14-23 , 14 23-POSITIVA COMPARIA DESEGUROSSA $ 38.200
o B T Y s et T SUBTOTAL: : - - .o ]r b 438,200
VALOR SIN MORA: $482.100 |
) VALOR MORA : $2.400
+ ° i‘ {'_ ofi IHGELTT T

2025/02/12 2:40 PM
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USUARIO: SOI - CC1033703312



