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& SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E : AP-IA-FI-
B APOYO - GESTION DE CONTRATACION 52,‘2;?3’,;, ’;P IA-FT-077
- mdviioli: alpiiotuiend FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA 3
E : FECHA: 2024-09-16
CearnCrlenu 55 GESTION &3

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

LUISA FERNANDA BEDOYA GRANADOS

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 1.105.790.253
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
) SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E
. 01 DE ENERO DE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. FECHA INICIO CONTRATO
. ] PS 1412 2025 A INICI0 CoNTR [rpEENE
PLAZO INICIAL DEL
A NI D N .430.
VALOR INICIAL DEL CONTRATO| § 9.430.680 <o To TRES ( 3 ) MESES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 'VALOR DE HONORARIOS PERIODO A =
INCLUIDO ADICIONES: § 9.430.680 | o TIFICAR: S 3.143.560
N° DE INFORME: TRES (3) N° CRP: 4566 N° CDP: . 3
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO M L RES
INCLUIDO PRORROGAS ey TRES(3)MESES
-
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E )
. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL "
CONTRATO: 0 TIPO DE MODIFICACION ADICIONES [i] PRORROGAS 0
TIEMPO
V. - . .
ALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION: ] CRP DE LA ADICION: ° PRORROGADO:
TH. POLIZAS
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI | NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA;
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
EM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
) (Dceben ser coherentes con Ias obli; if de! contrato durante el mes)
1 | Verifiqué colra malriz de conlralacion tarifas v demas procedimi i acada

"

Realicé devoluciones de las facturas electrénicas de venta(FEV) o registros de servicio, para correccion de forma oportuna.

3 |Realicé facturacion de acuerdo a contratcion vigente y planes de beneficios correspondientes.

4 |Verifiqué que la facturas contengan las tarifas y soportes de acuerdo a la normatividad y contratacién vigente con las EAPB.

5 |Realicé busqueda de soportes contra h clinica y aplicativos proporcionados en auditoria a facturas.

6 |Revisé requerimitos de DGH soportes requeridos para radicacion de cuentas.

7 | Realicé solicitud de anulacion de facturacion para que se realicen los ajuste pertinentes de acuerdo con las inconsistencias en la facturacién.

Realicé Audiutoria de facluracion asignada montops altos realiza de acuerdo con los criterios dados como son validar servicios facurados frente a HC. Pagador, Tarifas frenie a la matriz de contralacion, validacion de Soportes v demas
critcrios scgun normatividad vigente.

9 |Realicé visita y/o fiaminto a las unidades asignadas cn la cual sc realiza validacion del proceso de ion y resolver i des al
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL -
No. DE PLANILLA: 84919942 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 4§ 11/03/2025 S 178.000
PENSION: PORVENIR ooy 11/03/2025 N 227.800
o
RIESGOS LABORALES: SURA 11/03/2025 N 34.700
OTRO CCF COMPENSAR 11/03/2025 $ 28,500+
TOTAL PAGADO $469.000 4

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.= Que desarrollé tas actividades descritas en el informe anexo. dentro del periodo de cobra

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningin caso ¢! IBC sca menor a 1| SMMLV ( de ser el pnmer pago adjunto certificactones de
afiliacion a cps, arl. pension. rut)

3- Que adjunto cvidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro

1 - Que aulorizo los impucstos a que estoy obligudo a pagar. por ocasion al sefialado contrato

VIL ANEXOS
(Cuando se requiera coma una de las obligaciones del contrato)

Ancxar evi i & viod les que soporten Ias actividades realizadas en el perfodo correspondiente

-~ —
(disa Fernancka @
LUISA FERNANDA BEDOYA GRANADOS

c.C 1.105.790.253
cel: 3228564599
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO-— GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION 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: 31/03/2025
NoBRES Y APELLIDOS: LUISA FERNANDA BEDOYA GRANADOS e 10570233
CORREO ELECTRONICO: lufcb95@mmail. com TELEFONO: 3228564599
DIRECCION DOMICILIO: Cra 26f 35-22 sur CIUDAD: BOGOTA

bajo la gi del que, enla

de renta del afio gravable 2024.

NO tomare costos v deducciones

[£.9]

SI tomaré costos y

por los articulos 9 v 11 del decreto 2231 de dici

bre 22 de 2023 v la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el

Q
La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impueslo sobre la renia, de conformidad con el numeral 6 de! articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados

tributario de los pagos laboral

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto

unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién sIo NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
ROTORE DECEANCS TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: X 24124365212
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTREEN LALISTA
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL
N* DEL CONTRATO: PS 1412 2025 N° CDP: 3 No.RP: 4566 O A0 TRES (3)MESES
PRORROGAS :
VALOR TOTAL
FECHA DE INICIO CONTRATO 01 DE ENERO DE 2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE MARZO DE 2025 %:L%%Ng“m N 9.430.680
ADICIONES:
PERIODO OBIETO DE COBRO: DEL 1/03/2025 = a 31/03/2025
s »

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN
(LETRASY NUMEROS)

$

3.143.560

TRES MILLONES CIENTO CUARENTA Y TRES MIL QUINIENTOS SESENTA

PESOS MDA /CTE

(_visa Fernarnda

LUISA FERNANDA BEDOYA GRANADOS

cC 1.105.790.253
cel: 3228564599

Bty

Ca




he

&
BEST e

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

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

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

8 wnsenise FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA LUISA FERNANDA BEDOYA GRANADOS
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.105.790.253
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ,
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
) v W@LUD CENTRO ORIENTE E $.E
CONTRATO DE BRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, &> PS14122025 FECHA INICIO CONTRATO 01DE g:;;RO DE
' VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 9.430.680
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A <
INCLUIDO ADICIONES: s 0430680 | e $ 3.143.560
o X . X N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: TRES (3) N* CRP INICIAL: 4566 DEL CONTRATO 3
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3 ) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84919942 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE ETECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: [SC HOSPITAL SANTA CLARA
'NOMBRE DEL SUPERVISOR: WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E)
1T, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: [ TIPO DE MODIFICACION (ADICION— PRORROGA): ADICION: 0 PRORROGA 0
TIEMPO
v . 3 :
ALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: | 0 |m> DE LA ADICION: 0 PRORROGADO: o
TIL POLIZAS (ST APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ST NO X
|R°DEFOLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURAD ORA:
FECIA DE LA POLIZA | 'ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO,
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS sI NO
1 |¢El contrata se encucntra debidamente legalizado? A
2 (El contratista autorizé que los impucstos que debe cancelar para la del ionade contrato le scan d dos del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de
actividades? ﬂ
3 |Queel prescatd i las los cuales pueden ser verificados en ¢l informe anexo y en el SECOP? *
3 [Queel da Li @ sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 '*
M
5§ {¢Que adjunto cvidencia del cargue en cl aphcativo secop de la cucata correspondicnte al mes objeto de cobro? ‘ 7L
——
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO e[®implimiento de las obligaciones
v & v 025 AL 31/03/2025

PERIODO DE PAGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTC DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE

WILLIAM HUMBERTO SALGADO GAMBOA
D]

IRECTOR FINANCIERO { E)

YA ERRERA
REFERENTE FACTURACION




‘compensar ; miplanilla.com

Informacion basica de la planilla

Empresa:

Detalles del pago

Raz6n social recaudo:

LUISA FERNANDA BEDOYA GRANADOS

PRINCIPAL
84919942
13/03/2025

11/03/2025

Compensar Ol

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

REPORTE RESUMEN DE PAGO

1105790253
febrero 2025
febrero 2025
$469,000

1

4

9998600669427
Pago Electronico por PSE

1328106267

Banco: BANCO CAJA SOCIAL Niimero Autorizacion:
Estado de la transaccion: Transaccién aprobada
N {
¥ ” *Nmero de Valor desdgntgdo,
cédigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-11 890903790 ARL SURA , 1 $0, $34,700 7/
230301 800224808 Porvenir 1 $0 $227,800 /
CCF24 860066942 Compensar Caja de Compensacion Fliar 1 $0 $28,500 P
EPS002 800130907 Salud Total EPS 1 $0 $178,000 /7
$469,000

*Si descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Este documente ostd E!asificado como PRIVADO par parte de Compensar Operador de Informacion
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