SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL cog'm,ﬂo DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO ALA FECHA: 3024-09-16
GESTION

B et o CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD.CENTRO ORIENTEE.S.E Y~
FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN

‘ ) 51.994.913
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 ORIENTEE.S.E
PS 1266 2025 ’ :FECHA INICIO c’ormiuo 02DE ?:;;RO DE
5.388.960 |. PLAZOINICIAL DEL DOS (2) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
5.388.960 | cprmiFicAR: $ 1.900.000
CUATRO (4) 5986 N° CDP: 3
DOS (2) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
55J CENTRO DE SALUD SAN JORGE
i WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E)
: - ‘L MODIFICACIONES CONTRACTUALES ~ = * )
%DE. MODIFICKCIONES DEL . .
e aNTRATO: ) ) 0 TIPO DE MODIFICACION . ADICIONES - 0 PRORROGAS ]
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: » CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
) i ' 7 [LPOLIZAS - : -
ACI()POLIZAS EN SU CONTRATO? I ST - - | T - X
T “NOMBRE DE LAASEGURADORA: -
| - *~FECHA DEAPROBACION: - """ ' ] '

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN ELPERIODO, DE ACUERDO CONEL OBJETO LAS OBLIG Cl NESE E‘STABLEC!])AS ENEL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las i pecificas del eont to realizadas duranie ol mes)

1
| Se realizo llamado del usuario a ventanilla de acuerdo a organizacién y digiturno entregado por el oricntador.
1

2 |Se realizo verificacion de 6rdenes médicas y autorizacion fisica que presenta el usuario para su atencién por consulta externa, segiin contratacion y normatividad vigente.

3 |Se verifico dercchos del usuario frentc a fas scguridad social o afiliacién y se adjunta a carpeta requerimicntos de! sistema de informacién los soportes de verificacion,

4 |Se reviso y valido servicios respecto a frecuencias de uso, grupa ctario, génera y segin acuerdo de voluntades y normatividad vigente.

5 |Scactualizo datos personales del usuario a facturar.

6 |Serealizé la ion de los paci que no

quit cancelar copagos o cuotas de recuperacién, previamente a Ia atencién médica.

. ‘7 Se g;:ncré facturas en el sistema de i ion DGH y con la d i6n que presenta el usuario segun contratacién y normatividad vigente.

8 |Seelaboré facturas y recibos de caja oportunamente de acuerdo a la atencién prestada al usuario y a la contratacién y normatividad vigente.

9 |Se ingreso abonos que realizan los usuarios o pacientes en conceplo de pagarés.

10 |Sc realizé cierre de caja, arqueo y acta de entrega al drca de tesoreria.

1% |Scentregd las facturas das a diario y i de acucrdo a los procesos y procedimientos del drea.

12 [Se corrigié dentro de las 48 horas siguil asu ién, las ioncs que hace ¢l revisor de cuentas.

13 |Se brindé el apoya necesario y realizar planes de contingencia en ¢l momento en que no se cuente con ¢l sistema de informacién y/o bases de datos afines.

¥ 14 |Se realizd actualizacion en cuanto a la normatividad vigente en el 8.G.S.S.S.

15 |Scasisti¢ a las i y i por ¢l drea.

16 |Sc realizd las demas activi i con el objeto que asigne el supervisor de contrato.

- § V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD.SOCIAL

84302703 OPERADOR: | MI PLANILLA
. ENTIDAD e ' FECHADEPAGO st VALOR PAGADO )2
- COMPENSAR 5032025 s 178.000{
: COLPENSIONES 5/03/2025 s 227.8001 /
- BOLIVAR 5/03/2025 s 34.7004
0 0 $ -
TOTALPAGADO . B $ 440.500

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroll¢ las actividades descritas en cl informe ancxo, dentro del periode de cobro.
2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de las ingresos cancelados del mes anterior paga del cual anexo copia simple, sin que cn ningun caso ¢l IBC sca menor a | SMMLV ( de ser el primer pago adjunto centificaciones de
afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto cvidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes abjeta de cobro .

. |4.- Que autorizo los impuestos a que estay obligado a pagar, por ocasién al sefialada contrato.

VI, ANEXOS . - ! -
{Cuando se Emcm como una de las obﬂgcmncs del conlrmo) - ! /
i
i
i
1
i
N B

Ancxar cvidenci 4 y/a d ales que soporten Ias actividadcs realizadasen ¢l perfodo correspondicnte

/D/ ?a:/x 4525

FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN
51.994.913

3157631505




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

CODIGO: AP-IA-FT-014

e A e

0Ed Semaacesad 0 ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
i st s s FORMATO CUENTA ns cosRo CONTRATO DE P%ESTACION DE SERVICIOS e 09-16
- Y DE APOYO A LA GESTI : -
0GR ESE
- DATOS DEL CONTRATISTA §
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: _31/03/2025 = : -
- NOMBRES Y APELLIDOS: FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN ST 51994913
CORREO ELECTRONICO: florrodriguezbl@gmail.com “TELEFONO: 3157631505
DIRECCION DOMICILIO: CRA 51 F Bis 38 B 31 Sur * CIUDAD: BOGOTA
N bﬁjb la g ¢ Y del qué,‘el_: ia Jaraclba de 'ficx;té dcl‘uﬂo gﬁvablc 201:'(,” s ’
NO tomaré costos y d [ (X)
SY tomaré costos y deducciones I ()

por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tr

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 paragrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados

y tributario de los pagos laborales.

Regi! Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por e} impuesto si( NO(X)
unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion )
ANCO AL EUAE, CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA e derie
NEREDELTANCO - TIPQ DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA; 102570348
JANDO NCONOSE AR N
NUMERQ DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ﬁi,x"fi,nm_wxcié’ﬁ (gj,smii‘n'q Q;?»Jit-‘;TO'DEJ GO :
- Eﬁ?«ﬂ% DOS (2 ) MESES
PS 1266 2025 N° CDP: _ 3 5986 Luas Y VEINTINUEVE
PRORROGAS: (29) DIAS 4
o . L VALOR TOTAL
L ) S PR : . DEL CONTRATO
FECHADE INICIO CONTRATO 02 DE ENERO DE 2025 ‘FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE MARZO DE 2025 INCLUIDO s 5.388.960 |
7 e ; e . - ADICIONES:
; PERIODO om’i‘o DE COBRO:' DEL 1/03/2025 AL 31/03/2025
VALORAPAGAR $ 1.900.000
¥ CORRESPONDIENTE AL
0 OBJETO DE COBRO:
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON NOVECIENTOS MIL PESOS MDA/CTE
;
_f oy %oéﬂ yer 13 !
F}.OR INES RODRIGUEZ BELTRAN
cc © 51.994.913

cel: 3157631505
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. CODIGO: AP-1A-FT-078
vy it SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E :
BET Sistiorcussns APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2 ot
CorroGientr SE FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION i
_ CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA:DE sznvxctos DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN
NUMERO DOCUMENTO DEIDENTIDAD: - - ' 7 ! ; 51 994 913
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE mu:s-mmon DE SERVICIOS ~
PoL C ONTRATO PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED
e o INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E .
DE] }iss'rAqio& PE SER\(jglqs PROFESIONALES No. PS 1266 2025 - FECHA INICIO CONTRATO 02 DE };JONZIZRO DE
VALOR INICIAL DEL CONTRATO - $ 5.388.960
"AL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERiono A
X . 3 5.388.960 CERTIFICAR: $ 1.900.000 §
: L . 'N° CDP INICIAL
PAGO /N°DE. INFORME. CUATRO (4) 5986 DEL CONTRATO 3
PLAZO DEL CONTRATO
INGILGYENDO PRORROGAS DOS (2 ) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
P;.ANI;,LA,_D; PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84302703 OPERADOR: MI PLANILLA
ES O'EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACI‘NIDADI}S: DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION
FU ) 583 CENTRO DE SALUD SAN JORGE
R . WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E)
' —_IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES -
L TIPO.DE Monm(:Acx()N ( 0 0
) ] TIEMPO
CDPDELAADICION: | 0 0 PRORROGADO: °
" 1iI. POLIZAS (ST APLICA) : RS - IR
; | _SI : | NO : X
N°DE POLIZA: - T . - ~ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LAPOLIZA Bl T ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION.
- TV VERIFICACION BE ACTIVIDADES DESARROLLADAS % -7~
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO. LAS ACTY SIGNADAS DURANTE EI MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EI, PAGO RESPECTIVO.
TTEM A s . CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS.. | SI, NO
¢ |¢E! contrato se encucntra debidamente lcg;nllzado'{ x
3 (El contratista autoriz que los impucstos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato Ie sean descontados del valor a cancelar comio consta en la declaracion del informe de cjecucion def
{  |actividades? )L
s Queel presentd sati i las los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP? \f
4 |eQueel ista da asus frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de 1a Ley 789 de 20027 !BC
8 ]¢Que adjunto cvidencia dcl carguc cn ¢l aplicativo sccop de Ia cuenta correspondicntc al mes objeto de cobro? L ')L
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones
Y A 280, &1 o ourp & 1/03/2025 AL 31/03/2025
pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del
WILLIAM HU SALGADO GAMBOA
DIRECTOR FINANCIERO ( E)
Yil&%
REFERENTE FACTURACION

s




20 . s
@compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG1de2

aL L ...l DATOSDEL APORTANTE. "ol .}t L . . - DATOS DE LA PLANILLA .
PO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO | .~ CORREOQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIAGA CANTIDAD
ASOCIADA * (DIAMES/ARO)
cc 5194913 | FLORINES RODRIGUEZ BELTRAN | KRASTEBISRO-38B | 7040077 | fomodigreabt@gmailcom | EXONERADOPAGO TPO | FECHAPAGO | NUMERo | EMPLEADOS | UPc
PARA;?&‘; ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
© FORMA CLASE NOMBRE . . : 0 X i PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTAGION ARORTANTE SUCURSAL coDIGO DE?I_ARTAMENTO . CIUDAD / MUNICIPIO b L, TOTAL A PAGAR
UNICA 1 Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-02 2025-02 ! osioaz0zs 4 | 4302703 $440.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
) ) . TOTALES SALUD o,
Cédlgo EPS Nombre NIT Cotlzaclén Obl: {a | UPC Adiclonal [ [dad Licencla Maternidad Dfas Mora Valor Mora | Total a Pagar | No, Afillados
. Valor Mora UPC
~ No. Autorlzaclén Valor No. Autorizaclén Valor Cotizaclén
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
. TOTALES PENSION L R P - e
_ Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.

Cédigo AFP Nombre NIT Obllgatoria Afillado Aportant tdaridad: " Dias Mora Cotizacién FSP Tolal a Pagar Afillados

25-14 Colpensiope: " 9003360047 227,800 4 ol 0 L) o EF[A o LU 221800 s

1 ; g - 7
5
Cédigo ARL NIT Cotizaclén Incapacldades Aportas Otros | Valor Noto Dfas. | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo- Total a Pagar | No. Afillados
Obllgatoria | No. Autorizaclén Valor Slstemas - Cotlzacién Mora: | Cotizactén | Cotlzaclén | SaldoaFavor | "~ Favor Solldaridad 1 .
147 R

Cédigo CTF NIT Valor Aporte Dfas Mara Valor Mora Aporte | Total aPagar | No, Afillados
OTALES POR SUBSISTEMA™ ' Tl
Total a Pagar Tipo Administradora No. A;lg?&s:&iioms Valor “'I'I“?;m?:’ LMA 1 Total a Pagar P
Salud 1 178,000 17800 &t
Pensitn 1 227.800 21800 7 }
Riesgos Laborales 1 34,700 34700 <
CCF [} [} 0
ESAP [) [} [
ICBF [) [) 0
<. MEN . : MEN 0 [\ [
] ] I SENA 0 [ o
TOTALES 3 440,500 440.500

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