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

B . : AP-IA-FT-

217 il APOYO- GESTION DE CONTRATACION \Crglxz);fgv ,;p W
Soneapiidridiat FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2024-09-16
CaralriaESE GESTION :

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

LORENA ALEJANDRA SANCHEZ LEON

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: - , © 1.023.877.979
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
i CENTRO ORIENTEES.E.
p S . i 02 DE ENERO DE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. F IC NTRATO
o | PS 1390 2025 CHA INICIO CONTRATO S02s
VALOR INICIAL DEL PLAZO INICIAL DEL
CONTRATO H 8.016.078 CONTRATO DOS (2 ) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: g 8.016.078 | oo prtcaR: $ 2.672.026
N° DE INFORME: TRES (3) N* CRP: 6075 Ne CDP: 3
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO S ) ) OCf a1 A . } S )
INCLUIDO PRORROGAS DOS(2) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ‘ ISC HOSPITAL SANTA CLARA
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
ALOR ADICI o R : X TIEMPO
VALOR ADICIONAD s CDP DE LA ADICION: 0 CRPDELA ADIC’ON. o | PROREOCADO:
IIL POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s T NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DELAPOLIZA % | FECHA DE APROBACION:
T IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
EM (Deben ser coh con las de! contrato reall durante ¢l mes)
1 {Recepcionar a diario las facturas generadas y organizar por pagador.
2 | Verificar contra historia clinica que se encuentren facturados y registrados todos los procedimientos, medi s e insumos del usuario atendido.
3 |Realizar liquidacién y cargue de procedimientos quirirgicos de acuerdo a la normatividad y acuerdo de voluntades con las entidades responsables de pago (ERP)
4 | Verificar que las facturas contengan las tarifas y soportes de acuerdo a la normatividad y acuerdo de voluntades con las entidades responsables de pago (ERP)
s |Realizar y consolidar las causales de devoluciones de las facturas electronicas de venta(FEV) o registros de servicio, para correccién de forma oportuna.
6 |Generar las relaciones de envio y solicitud de RIPS oportunamente, por cada una de las FEV a radicar a las entidades responsables de pago.
7 | Garantizar la radicacion oportuna de la facturacion de las entidades asignadas, de acuerdo a las fechas programadas.
8 |Informar oportunamente a la coordinacioén de facturacion las razones que podrian dificultar o la no radicacién oportuna de Ias facturas.
9 |Realizar desplazamiento a las EAPB para entrega de facturas, en caso de ser necesario.
10 |Registrar y subir las facturas y soportes en los aplicativos WEB disponibles por las entidades responsables de pago, para radicacion de facturas.
n Realizar acompafiamiento a los facturadores que se encuentran en los centros de atencion, garantizando los soportes 105 para la radicacion efectiva antes las
diferentes entidades responsables de pago, _
12 | Dar respuesta a las devoluciones de facturas de forma oportuna y de acuerdo a la normatividad vigente.
13 | Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no se cuente con el sistema de informacién DGH y bases de datos.
14 |Realizar actualizacién en cuanto a la normatividad vigente en el SGSSS
15 |Realizar las demas actividades relacionadas con el objeto contractual que asigne el supervisor del contrato.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 84774671 OPERADOR: ] MI PLANILLA
CONCEPTO DELPAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALORPAGADO
SALUD: SANITAS 10/03/2025 s 178.000]
PENSION: COLFONDOS 10/03/2025 S 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 10/03/2025 S 34.700
'OTRO CCF COMPENSAR 10/03/2025 $ 28.500
TOTAL PAGADO S 469.000

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desamrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro. .

2 - Que realicé el pago de ln Seguridad Social donde ef ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del nies anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sca menor o 1 SMMLYV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de
afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto cvidencia de! cargue cn ¢l apiicativo secop de la cuenta comrespondientc al mes ohjeto de cobro

4.- Que autorizo los impueslos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al seflalado contrato.

’ ) VIL ANEXOS
. (Cuando se séquicrn como una de las obligaciones del contrato)
_ Ancxar evidenci /o docusientales que soporien fns activi i en ¢l perodo

LORENA ALEJANDRA S ‘HEZ LEON
c.c 1.023.877.979
cel; 3228722086
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

B e APOYO— GESTION DE CONTRATACION CODICO: AP-IA-FT-0L4
B i usiass FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y RSION: 8 10916
T g i Y DEAPOYO A LA GESTION : -
CemieaESE
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025 .
ROMBRES Y APELLIDOS: LORENA ALEJANDRA SANCHEZ LEON 1T

RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: sLlorema23@gmail.com TELEFONO: 3228722086
DIRECCION DOMICILEIO: Tv 78a 42 60 sur CIUDAD: . BOGOTA

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones |
SI tomaré costos y deducciones

X

(@)
La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por

los articulos 9 v 11 del decreto 2231 de dicicmbre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que ticne que ver con el 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 ¢l impuesto st NO
unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion 0 X
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA
OSIREDECTANGS TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 74121690
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZODEL  pQg (2)MESES
N*DEL CONTRATO: PS 1390 2025 N° CDP: 3 N°.RP: 6075 Cm[i:";ﬁ%:g Y VEINTI NUEVE
. PRORROGAS:  (29) DIAS
VALOR TOTAL
FECHADE INICIOCONTRATO | 02 DE ENERO DE 2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE MARZO DE 2025 o ATo s 8.016.078
ADICIONES:
PERIODO OBIETO DE COBRO: DEL 1/03/2025 AL 31/03/2025 Irot
VALOR APAGAR $ 2.672.026
CORRESPONDIENTE AL
ER BJETO DE COBRO EN 7
N LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL VEINTISEIS PESOS MDA /
CTE

c.C
cel:
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P SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
Ewnmn.un APOYO GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B tamomnt FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ APOYO A LA GESTION
S —
CELEBRADO ENTRE LA SUSRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA LORENA ALEJANDRA SANCHEZ LEON
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD . 1.023.877.979
T INFORMA CION GENERAL DEL CONJRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DEL €O ) PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
NTRATO:
CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1390 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02 DE l;zzlzRO DE
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 8.016.078
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 'VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: § 8.016.078 | cpRrriFICAR: $ 2672026
o 3 | s N° CDP INICIAL
N® PAGO / N° DE INFORME: TRES (3) N‘ CRP INICIAL: 6075 DEL CONTRATO 3
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS DOS ( 2) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84774671 OPERADOR: MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION
UNIDAD FUNCIONAL DE mcucrbN DE ACTIVIDADES: ’ 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO ( E)
- - . MODIFICACIONES CONTRACTUALES i — i
N° DE MODIFICACION: [ TIPO DE MODIFICACION (ADICION-PRORROGA):  ADICION: 0 PRORROGA ]
TIEMPO
'VALOR ADICIONADO - |CDPDE LA ADICION: I o RP DE LA ADICION: 0 PRORROGADO: M
i - IIL POLIZAS (S1 APLICA) -
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 1 SI NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
ITEM| CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS st NO
1 |¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 |¢E! contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar cowmo consta en Ia declaracion del infonne de ejecucion de actividades? K
3 |[(Queel isla presenté las obligaci los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP? X
4 |¢Queel iste da tmie asus frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20027 X
5 |:Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comespondiente al mes objeto de cobro? x 4‘
- - — — Nt
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones 03/2025 AL 31/03/2025
pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del . "
RTO SALGADO GAMBOA
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE DIRECTOR FINANCIERO (E )
PERIODO DE PAGO:
YAMIL ;R&M
REFERENTE FACTURACION




@:abcom ensar | miplanilla.com
(&%) P P

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
N ASOCIADA {DIAMES/ARO)
cc 102877979 | LORENAALEIANDRASANCHEZ | TV76A%% JSURAPT | 7019470 sllorana23@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERo | FEMPLEADOS | upc
PARAQI‘S\"LC&LES Y PLANILLA | (DIA/MESIANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIDDO SALUD [ PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL caDiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL APAGAR
UNICA 1 - Indopondionta BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-02 2025-02 ! 1010312025 | 84774671 $469.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALESSALUD | " ;.
Cédigo EPS Nombro NIT Ci én O UPC Adicl pacid: Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora | Totala Pagar | No, Aflllados
Valor Mora urc
No. Autorizaclén Valor No, Autorizaclén Vaior Cotizacién .
EPS005 Sanltas EPS 800251440-6 178.000 0 0 0 0 0 - 178.000 1
TOTALES PENSION L i e
Cotizaclén Aporte Voluntarlo | Aporte Voluntarlo Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No,
Cdigo AFP Nombre MT Obligatorla Afillado p d ; Dias Mora | cotizacién SP TotalaPagar [ pgyiados
231001 [, Colori -4 8002279406 227800, | [ “o 0 1 o N, 227.800 S
& 7 2 oy
L] |
i \1
* TOTALES RIESGOS LABORALES e (o N i )
Cédigo ARL Nombre NIT Cotlzacién Incapacldades Aportes Otros | Valor Neto Dias ' | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatorla | No, Autorlzaclén Valor Sistemas C Mora | Ci é C: é Saldo a Favor Favor Solldaridad
14-11 5.1 ARLSURA 6909037805, |+ 34700 | \ L 34.700 [] o 34,700, ) : 347 /0 |l 34700
A ,) K o S il it L K \ B ' . }J : x ¥y
f I \\' SA G P fot
TOTALES CAJAS o
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dfas Mora Vaior Mora Aporte Total a Pagar | No. Aflliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 28.500 1] 0 28.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras  |Vaior antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Vaior Mora Aporte Total a Pagar No. Atillados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 176.000 178000 ¥ ,
0 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 227.800 221800 7,
: ICBF . 9 Riesgos Laberales 1 34.700 34.700 //
0 0 | 0 | 0 [ 0 CcCF 1 28.500 28500 /
g ESAP ESAP 0 0 0
| [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | ] SENA [ 0 0
TOTALES 4 469.000 469.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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