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. 	. 	-. 	• • • 	 - 
• SUBRED Ii•ITEGRADA DE SERVÍCIOS ;DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

. . 	•,.. " 	' , ..• • 	' APOYO— GESTION DE CONTRATACIÓN , ", ..• . 	 . 
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTIÓN, 

, 
y 	CÓDIGO: -",k1,1A-FT-078 

- VERSIÓN: 
FECHA: 2024-09-16 

j • 

pELEBRÁDO ENTRELAr$BBEED EN'TEGRÁDA DE:SER:1'1919S DE-SALUD CENTE.001,11ENTEE.S.UC.;, 

-NOMBRE.19Weól~r11TÁ;  CATFIVRIN PA1V1ELA nREZ13.ETANCOURT  
7.-101E111:10CUSIENTÓDE:IDENTIDAri•-• •• • - 1.036.684:929 

GENERAWIDEL,CONTRATO,DE•PRESTACION•DESERVICIOS,:•-:,,:;';',,,,  

PRESTAR SERVICIOS 'COMO TECNICO DE APOYO ALAGESTION PARAIDESARROLLAR ACTIVIDADES EN LADIRECCIONFINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA, 
pE.SERICibS;DE SALUD .CENTRO ORIENTE ES.E ' • 	• 	. • BJETO DEL CONTRATO:'- 

• • '.' • 	. 	• .-i•-• 	, 	 • 	' 
0ON'FikATO„DE PRESTACION DE SERVICIOS PRORESION ELES 

VÁLoriLNJCIA1.;,hiffLéóryhatki- 

S- 	2.672.025 
.-• 
VALOR TOTALDEL CQNTRATQ 
INCL;UIDWAEtIdONESt• 

\VALOR DE 110NORARIOS PERÍODO 
CIRT1F;ICAR: 

'4527 ' Dr. PAGO/ N5'1"-tE- INFORNIE: TRES..(3) 
.•• • •- 

N?-0DPINICIAL"-• 
DEL-00NTIIÁT6 

••. 	• 

hIsAiorhgr., 
iÑO.OV4Ntiti:1tOlutódAS: 

TRES ( 3.) MESES 

SIMPLE • 1670323133 OPERADOR: N" DE PL.INILL'A DE PAGÓ DESEG U11.1415 So cr4p: 

• D1RECCIOÑ FTNANCIBIA - FACTURACION • •• 	• 	• 
elbcpsO:E;909E:11::.É..„TECUTAIOy ACTIVIDADES:, 

isc mispiTAT., SANTA CLARA I1N1DAD FUNCiONAL DE EJECECt0 N DE•ACTIVIDAD'El:. 

vyruwsi.11UNIERTO•SAL9ADO GAMBOA - DIRECTOR ITNANCIBRO ( NT15iiiiIE 1511 SUPEiVISóRi 

.11. MODWICACIONES.W7RACTUALES.  
t tiyoO'lyóinFic;kc i61, kAhIci61,.i.:phoríitócÁ • ADICIÓN: o •-• N4E.  

yAtioh.,koiclo.N4op. o Cm' pÉ4A:.AOICIÓN. • . • 	• • 
El DELAi1DICIl 

:;IIP-POLIZAS (SI APLICA) •-: • 
1,PACT6 PO4IZAS EN. CONTRATO.? 	' 

,•'NOMBRE'DELAASEGURADORAt 
••.." .ACTO,ADMINISTRATIVO;DE,APROBACION:•,;..•,7` FECHA:DELATÓLIZÁ-,:, 

ACTIVIDADESTIESARROLLADAS 	• 

SE VERFIFICA QUE OLTEHA CUMPLIDO COMLAS ACTIVIDADES ASIG'NADAS DURANTÉiiMES O PERIODO LABORADO I' SE APRUEBA PARA EL PAGO RESRECTIi"O.  
- • • 	

•• 

S 7.cpmia.:',14:1579.pIRpcjpisrrps 
¿El contrato Seencuentridebidamente legalizado? 

¿El contratista autorisó Miele. impuestos que debo concebir paco la legalización del mencionado contrato le-sean descoritadoilel valoro cancelar como consta en la declaración del informe de cjecición de 
actividades? t 	 ..

• . . 

01/03/2025 ,::'Teniendo én otienia lo anterior y confonne a laclausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento d'e las ObligacionIs.. 
• .• 	• 	pactadas con el cohtratista, para el págó correspondiente al perhillo del •  

31/03/2025., 

TO'SALGADO GAMBOA • 
DIRECTOR FINANCIERO E ' • ••'. ir.1151A. .131•3:WIEN CONVALIDA BLS.01111PLINÚENTO 

rERIQD0'15E 

S • 8.016.078 

, 	• '` 	• 	: • FECHA INICIO CulyTII!yf 01 DE ENERO DE 
771'025 PS 1370 2025 

PRORROGA= 

- • TIEMPQ 



.2021:93-17; 92:22:23 PM' Tipo Plánilla 	I 	-NúMero Planilla 1070323133 	 Referencia pago(PIN) 8823754430 

Periodo Cotízación 202502 ' 	 Periodo"Servicio .202502 

GA 

I. DATOS. DÉL ÁPORTANTE.  

Fechaicreáción reporte 
• 

Líneas dé Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 601.  4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellín: 604 5146669 - Bucaramanga 607 6438000 -‘Cartageha: 605'6945444 
País: 018000.971 971 - ¡Más quéFácil, SIMPLE! • 

Página ...1 'de 1 

Pereirá:606 34a2582 - Barranquilla: 605 3618850 -Redel 

. 
RaZón Social  CATHERiN. PAMELA PEREZ BETANCOURT 

. 
' 

. 	 . 
. 	. 

. 	.. 
' .• 

DocuMento. CC 1.036684929  Dirección .• DG 32C SUR #12I-.16  . ° ' 
. 

Tipo de Empresa • '  INDEPENDIENTE - 	• Teléfono 	. . 3134322637 
.. 

° 
. 

Tipo Persona NATURAL•• 	 . 	. • • - .. Forml PrésentacIón' 'ÚNICO . ' • 'Total Afiliados 1 

Ciudad: BOGOTA D.C. " Departamento• BOGOTA D.C. 	' - " • 

Repréáéntante Lebal •  ' 	' 	' 	.. 	 , 	.. Identificación
.  

II. DATOS DEL 'AFILIADO 

Documento; • .. •. CC 1035654929 .•• 
' gesidente . 

• • 

• 
•, 	. 

:Exonerado 
• . 	, ' 

' 
N • 

. 
' 	" Apellidos y Nombres 	 . 

, 
Código Ciudad , 
 DéPartamento:,. 

• • 
. 1, 

Centro de 	' 
• Trabajo 	'   

Ubicación Lab.oral 

Tipo Cotizarte 57 ' 
• 

00 
• .., 	,, 	., 	. 	. 

PEREZ BETANCOURT CATHERIN PAMELA ' ' 	 . 
- 	•  

'' 11001000 - 11 	. • 
. __. 

BOGOTA b.c: . 	. 

III. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO: 
- 	 • 
Novedades 

Salarlo 

Pensión 	 • Salud. 	, 	, 

	

.- • 	 • 

	

Riesgos 	. 
•• 	. 

Cája 	° 
. 

Párafiscales,  

CódIr•lo 
AFP . 

C.IBZ°  
 a  ' AFP 

Tarifa 
AFP C 

Total, 
 

Aporto 
AFP 

' Total 
Aporto 
FSP 

Total 
Aporto 
FSPS 

CódIno 
E,, - 
' § 

' Código•  
Traa. EPS 

Tarifa 
EPS .9  CE Aporto Sa ud Aporto 

UPC 
Código 

ARL 
Clase , Mano 

Tarifa 
ARL 

•
. 

1. , IBC ARL 
4 

`, 	' 	' Aporto Monos . . 	..• 	. 

Código 
• .CCF 

Tarda 
CCF , 

. 

	

' 	' IBC CCE, .,. 

	

' .. 	' 

t 
o 	Ja a 	a  /7 df 

SENA, , 
Aporto '• 
SENA 

Tarifa 
ICBF.. 

Aporto 
. ICOF 

0 30 30 30 30 
, 

$ 1.423.500 230201 1651 $ 1.423.500 $ 227.800 S 0 . S O, EPS017 / 12 5 % S 1:423.500 $178.000 S O , 14-23 3 2,438 % S 1.423.500 S 34.700 CCF24 2 % .$1.423,500 
••• 
5 28.500 0 % ' E 0 O % . S 0 

IV TOTALES • 
. 	• 	- 	,. 	. 

• Tótali Aportes Pensión::.  ' ' :Total Apórtel FSP • , 
.... 

; Total(ÁportesF$P6. 	, 

, 

, Total Aportes•Salúd , , Total Apodes Riesgos 

. 	,, 

' 	Total Aportes Cajas . Total Aportes sgNiN 
' 	'  

' .,Total Aportes 190 ,,,, Total 	portaárESAI, ., Totai.pOrtéS;MEN 

' 

. Total Final 	' 

PROTECCION • . ., FSP.$OLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA,  FAMISANAR EPS,, 
, 	:, 	. 	. 	

• POSITIVA DE. 
, SEGUROS 	/ 

• " COMPENSAR CCF- 	• ,$ENA 
. „ 

 'ICBF ,• '01? , MEN 

$ 227.800 - 	6 0 . I d i'f• • $ 178.000' , 
e 

.$ 34.700 	f • '$ 28.500 /- $ 0, • • 	. - $ 0  • 1 0 

. 

$ O 
, 	,.• , 	. 

- $ 469.000 



ir 

-PRORROGAS" • - 

X 

t. 

1. 

ata r. • 

CeseE.11 ' 

' SUERED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	 •.- 
, - - 	 , • , ' ' ; " APOYO —GESTION DE CONTRATA„CON 

'FORMATO INFORME. DÉ EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE l'ICESTACIÓN DÉ SERVICIóS'Y DE APOYO A LA', 
GESTIÓN- 	'; ''• 	 •• t 

CÓDIGO: AF.j1A,F1'-077 
VERSIÓN: 2. • 
FECHA: 2024-09-16 - 

; 

cILORipp:ENTR4,14suBREp.17,011y00-E. 

CATHERIN-PAMELA PÉREZ BETANCOURT 
NUMERO DE:DOCUMENTO DETIDENTID - 1.036.684.929 

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA,GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIONPINANCIERA DE LA SUBREDINTEGRADA, 
. 	• • . 	. 	DE SERVICIOS_ DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE 	• , 

CONTRATO bE:PRYSTACION DF SERVICIOS PROPESI9N .LES No,. 1:370 2025 OIDZ ENERO' DE 
2025 • 

ECHAINICIO CONTRATO 

8.016.078 VALDRANICIAt:Inl?CONTIATC? TRES (3) MESE/. étAk.alNieáljySEIL. 
CO 	 :•  

8.016.078 VALOWTOTAL,'DEL OritRAT01. V Á011.1DE•HONORARIOS PERíODet, 
CERTIFICAR: 	• 

k 

2-.672.026 

N°:DE INFORME: TRES (3) 
,.,••••A/ 	• 

4527 

1,44.Zo..Tcit40)E 11r. TRES ( 3 )MESES 

UNDSAIEFIJNCIO:Iil:ÁT,JECUOIÓN SO ii0 PiTAL SANTA CLARA • 

NOMBRE DEL SUPERVISOR: WILLIAM HUMERTÓ SALGABO GAMBOA =DIRECIOR FINANCIERO ('E ) 

IL1110DiF OACIONES (INTRACTUAIX: 

ADICIÓNES O - 
y°,.11l.AIODIEtpACiONESVE4 
COS.TRATól.,  TIPO'DE'010016Té,-Npf 

CDP Di LA ADICIÓN: VALOR ADICIONAD O TIEMPO 
PRORROGADO; CRP DE EA ADICIÓN: 

• • 
N j.PACTÓ,P94IZAS EN SD'CONTEATOZ":'• •.• 

N° pE p.0 Liz4- 
FECHXDE LATOLIA.A';' " 

• N011r4Rion LAAspquRpi.riplAi 
•••:_FECIIA DE APRDBÁCIÓN: 

ITF,M 

2 

.5 

'ACTIVIDADESREAM1y.ADASENyi,e4Topp; DIAgi.i,pRpOjPON2EL913:1E..T9 .y. 1,4s-9111:1IGA99NESSSTARLlqiipASSNELCONTEATO 
....(Deben ser ceberentex corklos.obligaclonex esimeilicas; del contrato. tealiziidas"duraifie-euktiely...f 

SciecepciOno cada ingreso con su ji.refa'clum•cortelPóndiento:  

Se revizó á diálo las prefaeturas asignadas 

Se Verificó contra Éisteria ifiniea que se econtrpraii liquidados y registrados todos,los Proceddnientos, medicamentos e insumodeIti suario durante M atencion. , 

SeVerifió que laspiefaelúras etititerigan las tárifas'y soporteSde'aeuerdo a lanormatividád y contratacion viíente con las EAP13. 

, 
realizaroii las deváudones délas prefaclu-as, pala correcciOn de, forme 'oportuna. 

• 
Sc verifico cada factura íenetacia tórrectamente, con loS registrcis jeXervicioseargados, itera Ssi poder enviar rélacion de RIPS y COnfinuar 'Con radicaciokcon•espoodienté., 

. 	. 

Selidicó cravallim.V4fiquidada•bada prefacitura; asi obteniendo gencracioh de fáctuMs oportunamente. 

• . 	' • 
Se :rearmaron' devoluciones pertineinés en Cuerno a soportes de cada Cuenta , paré asi realizar el pereces° de armado y radicacion.de las mismas 

S'indicó el aval pa°i'éerral-Y .16'0otcada ihetuna ¡Atigrada. 

y devolocion relacionando encimando cada soporte indispensa le para el armado y radicacion de las fa 	as frenta las diferentes EAPB. . 

INFORMACIÓN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL ••••••:,, 

sy • 

FAMISANAR • 

CCF COMPENSAR 

1070323133 

• 

iki11G911.4(5i0 

OTRO 

OPERADOR 

FÉCDA,'DÉTAG 

.111031205. 

11/03/2025 

11/03/2025 , - • 	-. 	- 
11/03/2025 • 

SIMPLE ' 

...VALOR 'PAGAD 

1 

S 

s. 
• 

69.000 

171U00 

227.8d0, 

-7 

-8 

: PROTÉCCION 

poárrivA 3000 

28.500 

• ••,',11:BECLARACIONES;DELCONTRATISTA • 7- 

1.- Que 'desarrollé leS,a'ctiVidadei descritas en el,informe enojo, dei'itfo del período de cobro. 	_ 	• 	• • 
 

. 	• 	 . 
?.-Pue reafici..„. el pagó de Id Segun'll'Social donde el Me se calculo sobre e140% de ios in' gresos canedados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningún caso el IBC sea-Menor a 1 SMMIX ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de • 
a filtacion a eps, arl, pensioii, tu!) ' : 	, : 	' 	 : • 	.. ••• , 
3-:Qiie adjuntó evidencia dei cáigne en el 	vo secopa Mien 	cl aplicati 	de lta uerresponiente al niés objeto de cobro '. .  
4.--Que autorizo los inmuestot que estoy obligadó a pagar, pbr ocasión á señalado cenit:ale. 	•, 

VH 
- ',:(Cuande se requiera como tina ~¢ las; obligaciaiicsdel'cotitra10 

riexar:eVieletieias fOtogfáticaiVioTdciaMpifiles•que stip-cales activ)daties7realtZlIsren elmeriodcite 5, 

CATHERLN PAN ELA -PEREZ BETANCOURT 

• 1.036:684:929 	 9 
Gel ' 	 t•13432637 



3134322637 

BqágTÁ':.  - 

pró ' NO '(X)  

FECILN, ISED.1CIó CÓNrRATO . 	• 

PERIODO OBJETO DE COBRO: 
„ . . 	. 

.1,1015IHRES Y APELLIDOS: 

APOYO — GESTIÓN DE CONTRATACIÓN 
FORMATO CUENTA DE COBRÓ CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS' 

' Y DE APOYO ALA GESTIÓN •-, 
DATOS DELCONTRATISTA 

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025 
CÁTHERIN PAMELA PEREZ BETANCOURT 

Itairq•M¿fle•UtlIbl 

Cdt30lialtE51. 

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E - • • 
CÓDIGO: AP-IA-FT-014 
VERSIÓN: 6 ' 
FECHA: '2024-09-16 
• , 	• 

1036684929 

CORREO. ELECTRÓNICO:..  

ÉtiRECCIÓN  

caterinpzimelaeumail.coffi  

DÓ 32 C Bis Sur #1•12.I  

. Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la diclaración de renta del año gráVable 2024 

NO tomaré costos y deducciones 
SI tomaré costos y deducciones 

.1ELÉFOMi:: , 
CIUDADi - 

• ( X)- 

La presente certificación se expide para efectos de la retención en la fuente a título del impuesto sblgre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artículo 1.2.4,1:65,  parágrafo 4 del decreto único 1625 dé'2916,:modificIdos 

por los artículos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la áplipacíón de la renta exenta del 25°Á.sobre operaciones que tien (lile ver con el tratamiento tributario de loS 

Régimen Simple De Tributación :RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12. Por la cual se debe infonriar por partede los contribuyentes si optaron por el iinpiteSto 
, unificado bajo el Régithen Simple de Tribtitación 

:BANCOAt;CUL CONSIGNAR:, 

• NO.NI BRE DEL u.s.Nc9, 
(Ái;LicA ciimutiEi,ii,col<o se.  

ENCUENTRE es t..t 1.1.S.TA 

,VALORA PAGAR 
•• --"CORRESpONDIEN'TE AL , 
PERIODO OBJETO DE COBRO' 

ÉN 	- • 
(LETRASYNUATEROS) 

DAVIVIENDA 

IPS 1370 2025 

01 DE ENERO DE 2025 
• 

DEL • 

AHORROS 

  

• 5070382824:. 
t.  

PLAZO DEL 
CONTRATO : 
INCLUIDAS 	TRES ( 3 ) MESES.  

PRORROGAS • "" 

FECHA DE TERMINACIÓN CONTRATO: . 	• 31-DE MARZO DE 2025 
VALOR TOTAL • 
DEL'OON'TRATO • 
INCLUIDO ' 
ADICIONES:, ; 

8.01§.078 

01/03%2025 
	

AL 	 . 31/03./2025 

. NÚMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ÚLTIhIA ADICIÓN (PERIODO, OBiETO33EPAGO): 

DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA DOS MIL ,VEINTISÉIS—PESQS 	. 
CTE' 	s' 

• . CATHERLN PAMELA PEREZ BETANCOURT 
C.0 	 1.036.684.929 

r: ' 3134322637 yb 
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