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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
g Weru s APOYO - GESTION OE CONTRATACION

ConoOienESE GESTION

Serigitsnbekinnsd FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES BEL CONTRATO DE PRESTACION DESERVICIOS Y DEAPOYO A LA

CODIGO: AP-IA-FT-077

VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN

UMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

51.994.913

OBJ‘F_.T\QHDEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

FECHA INICIO CONTRATO

02 DE ENERO DE

2025

pchgRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1266 2025

o PLAZO INICIAL DEL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO| § 5.388.960 CONTRATO

DOS (2) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS

YAI';OR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

s 5.575.584

CERTIFICAR:

'VALOR DE HONORARIOS PERIODO A $

82.944

'N"_fns INFORME: - TRES (3) N° CRP:

5986

N° CDP:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
IN CL UlDO PRORRO GAS

DOS (2) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS

HMDAD FUNCI_O_NAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

583 CENTRO DE SALUD SAN JORGE

UPERVISOR: ) ‘ ' WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E )

11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES

ES DEL 1 TIPO DE MODIFIGACION . ADICIONES 1

PRORROGAS

0

S 186.624 | CDP DE LA ADICION: 816 CRP DE LA ADICION:

" 1. POLIZAS

TIEMPO
PROR] H

,,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] SI.

NO

X

N°>DE POLIZA: " 2 | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA’ DE- LAPOLIZA | - FECHA DE APROBACION:

Se realizo llamado del usuario a ventanilla de acucrdo a organizacién y digitumo cntregado por ¢l oricntador.

Se realizo verificacion de érdenes médicas y autorizacion fisica que presenta ¢l usuario para su atencién por consulta externa, segin contratacion y normatividad vigente.

IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIOD O, DZ ACUERDO CON EL OBJETO.Y:LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las obhligaci cspcdﬁcas del contrafo realizadas durante el mes)

Se verifico dercchos del usuario frente a las seguridad social o afiliacién y sc adjunta a carpeta requerimign.us dei stsienia de informacion los soportes de verificacion,

Se reviso y valido servicios respecto a frecuencias de uso. grupo ctario, género y segin acuerdo de voluntales y norsuatividad vigente.

Se actualizo datos personales del usuario a facturar.

Se realizé la i6n de los paci que 1o

qui cancelar copagos o cuotas de recuperacion, previamente a la sicreién mdica.

Sc gencerd facturas en ci sistema de il ion DGH y conla i6n que prescnta el nsuario sepilit curuatacion y normatividad vigente.

Se clabord facturas y recibos de caja oportunamente de acuerdo a la atencion prestada al usuario y a la contratacion y roptnividad vigente,

Se iﬁgmo abonos que realizan los usuarios o pacientes en concepto de pagarés.

Se realizé cierre de caja, arqueo y acta de entrega al drea de tesoreria.

SN FPRRYS SR

1

Sc cptreg fas facturas a diario y i de acuerdo a los procesos y procedimientos i iirca.

12

Se corrigi6 dentro de Ias 48 horas sigui asu ion, las i que hace ¢l revisor de cucntas.

13

Se brindé cl apoyo necesario y realizar planes de contingencia en ¢l momento cn que no se cuente con ¢f sistewra de infanacidn y/o bases de datos afines.

Y]

Se realizo actualizacién cn cuznto a la normatividad vigente en ¢l S.G.S.S.S.

Sc asistié a las i y itaci por cl drea.

Se realizd las demds activi i con ci objeto 1 que asigne cl superviser de conniaie.

V_INFO, TV "~ *{tS A SEGURIDAD SOCIAL

83551276 ) : OPERADOR:

MI PLANILLA

BN GSAD

FECHA DE PAGO/”

VALORPAGADO E

CGalENSAR

4/022025 1

178.0004]

COLPENSIORLS

4/02/2025

227.800]

v

DOLIVAR

4/02/2025

34,7007

0

0

-]

TOTAL PAGADG- -

$ 440.500

3

VL DECLARACIUNES DEL CONTRATISTA

;| 1.- Que desarrolié Ias actividades deseritas en cf informe anexo, dentro del periodo de cobro.
‘12.- Que realicé el pago de la Scguridad Social donde cl ibc se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes avterior pago tied cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a | SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto centificaciones de 3|
“tafiliacion a eps, arl, pension. rut)

3- Que adjunto cvidencia del carguc cn el aplicativo sccop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobio .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al seilalado contrato.

NEXOS
(Cuarwy 2 reye Ze tas oblipaciones del contrato) <
Anexar evidenci 0grAficas W0 -1, MLk que £3, vl Jas aciividad ca ¢l periedo il
o R ez 13 o i
R INES RODRIG Was € 30 N e
c.c 51.994.913 . oot
cel: 3157631505 -




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

CODIGO: AP-IA-F['—OH

[ s VERSION: 6
Sbrefiszeputa 2 Sirdcos ¢ St FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE P%ESTAC]ON DE SERVICIOS FECHA: 1024-09 16
Tt 0GR ESE . Y DE APOYO A LA GESTI
DATOS DEL CONTRATISTA"
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/ 03/ 2025 : ’
~ " 0
. NOMBRES Y APELLIDOS: FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN RU:(CP;TT)‘ 21324973
1 + CORREQ ELECTRONICO: florrodriguezb]@email.com TELEFONO: 3157631505
"~ DIRECCION DOMICILIO: CRA 5] FBis38 B3l Sur CIUDAD: BOGOTA
DR bajo lagravedad det rienfo que, en la de renta del aiio gravable 2:624;
NO tomarg costos y ded, ] (X)
SI tomaré costos y )

iembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre op

ciones que tiene que ver con el

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

tributario de los pagos laborales.

por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de di

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(X)
unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién O
. BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA g
O EREDEL VARG AHORROS N° CUENTA: 102570348
wuc\t:ua.\'nouu\m NOSE®
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS BE mr’mmu ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
. PLAZO DEL DOS (2 ) MESES-
PS 1266 2025 No CDP: 3 Ne.RE; 5986 ety Y VEINTINUEVE
PRORROGAS:  (29) DIAS
N NI - VALOR TOTAL
02 DE ENERO DE 2025 * FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE MARZO DE 2025 e o TATO 5.575.584
- e ADICIONES: -
ERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 7/02/2025 AL 28/02/2025 4
£ 82.944;
i
3

OCHENTA Y DOS MiL NOVECIENTOS CUARENTA Y CUATRO PESOS MDA /CTE

S

Gl Rodiiaeer
C.C

51.994.913

[2° ER 3157631505
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o e d

o

i
EE0L S

1ie e

[eos



2 0!
. gﬂi’g :«mh:::mum
. CoaOreraESL.

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

A
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 ' TEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN

NﬁMERO ])OCUMENTO DEIDENTIDAD *
= i L lNFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACI()N 'DE SERVICIOS

51, 994 913

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E

PRESTAR SERV'ICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES ENLA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED

§ PROFESIONALES No. PS 1266 2025 v m:m. INICIO CONTRATO' 02 DE ‘EGN;;RO DE
* VALORINICIAL DEL'CONTRATO $ 5.388.960
3 5.575.584 ‘c/ALOR DE HONORAR]OSPERK)DO A 1s 82.944
N°.CDP INICIAL
TRES (3) 5986 DEL CONTRATO 3
DOS (2) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS -
k}
83551276 MI PLANILLA !

DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION

5§SJ CENTRO DE SALUD SAN JORGE

WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E)

CAC[ONLS CONTRACTUALES

TIFG DE MODIFICACIO 1 0 ¥
TIEMEO _ R
816 RRORR! DGADO: 0

1L, POLIZAS (SI APLICA) °

w

A AAE NG et

Y G Y T g CUMPLIMIENT O DE REQUISITOS NO 4
ZE contrato sc encuentra debidamente legalizado? ;
LEl contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato ke scan descentados del valor a cancelar como consta en Ia declaracién del informe de cjecucion de "
actividades? :
' i,Quj el presentd 1as obli 1os cuales pueden scr verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP? N

LQ'qé ol ista da asus frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de 1a Ley 789 de 20027

- ¥
- g,Quc adjunto evidencia del cargue cn el aplicativo secop de Ia cucnta correspondicnte al mes objeto de cobro? ; 3
! Temendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICQ) el cumplimiento de las obligaciones 28/02/2025 K
4y pactadas con el contratista, para el pago con‘espondleme al periodo del %
WILLIAM HUMBERTG¢*SALGADO GAMBOA !
DIRECTOR FINANCIERO (E) -
T ;\Mll.%m:ﬁm B
REFERENTE FACTURACION

i
H
!
W |
.2
t
2
H
}
L ¥
E <3




.

“Compensar | miplanilia.com
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PLANICLA INTEGRA

o ain bt N,

o mveimy oo

BA BE AUTOLIQUIDAGION DE APORTES

Yld? bdan By
S

LR DATOS DEL APORTANTE, ", .5 ., '« S . . DATOS DELAPLANILLA S
TPO" NUMERO . DIRECCION - . - | TELEFONO'} . CORREO FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
g L (DIAMES/ARO)
cc 51894013 | FLORINES RODRIGUEZ BELTRAN | KRASIEEBISNO38E 1 9500077 | fomodrigreztt@gmailcom | - +EXONERADO PAGO ‘7iPo | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | UPG
: :PARASFE?‘%ESY PLANILLA | (DIAIMES/ANO) | PLANILLA 1 )
et oR i i | RS | R+ | /copico | - DEPARTAMENTO . | * " GIuDAD rMUNICIFID [ | PERIO00 SALUD | 'PERIODO PENSIONES L TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independicnta B0GOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202501 202501 ! [ $440.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
vinE Y7 .7 TOTALESSALUD' | : : i
Cédigo EPS Nombre NIT Cotlzaclén Obligatoria®} UPC Adiclonal Incapacldados Llcencla Maternldad Dfas Mora ValorMora | Total a Pagar | No. Afillados
, . Valor Mora urc
No. Autorizaclén’ ‘Valor No. Autorlzaclén Valor Cotlzacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
- . TOTALESPENSION - B [ e . - .
" : v Cotizaclén , - Aporte Voluntarlo.- | Aporte Voluntarlo Aporte FSP - Aporte FSP - | valorMora | ValorMora . No,
Cadigo AFP Nembre NIT,  Obilgatoria - Afillado A vy daridad il Dias Mora Cotlzaclén FSP Total a Pagar Afillados
25-14 0 ) 0 0 227,800 IRV
Cédigo ARL Nombre ) Cotizaclén - Ir\cap:::ldades' v Aportes Otros : Valor Noto Dias | Valor Mora sulvﬁbtal’ { No. Radlcado- | Valor Saldo a
O Obligatoria - No.Autcr!zap!én " Valar Slstemas Cotlzaclén | Mora | Cotlzaclén bofluclén Saldé a Favor Favor Solrdaridpii
147 “Seguros Bolivar S.A. 70055 34,700 7003 37 fi
o o itk
Cédigo CCF | . VaférAp;ﬂo,‘z _ DlasMora I '_Vélér.MsraAporto

', TOTALES PARAFISCALES

Dfas Mora ‘Valor Mora Apnt_to"' " Total a Pagar

CTTEe e

OTALES POR SUBSISTEMA ;. "
o .-TI;:! yAdministradora * No. A;:‘p.';‘f‘g;‘;"“ Valor a‘;‘é‘;‘;:ﬂﬁf;w/‘f o To!f!!'va Pagar /

Salud 1 178.000 178000/ /]

Pension 1 227.800 227800 4
Riesgos Laborales 1 34,700 34700 #

CceF 0 0 0

ESAP [) o [}

ICBF 0 [ [}

MEN [ [} 0

SENA 0 [} 0
TOTALES 3 440,500 440.500

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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