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L SUBRED INTEGRA‘DA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
0YO — GESTION DE CONTRATACION

GESTI! ON

FORMATO INF ORME‘DE EJECUC[ON DEACT IVIDADES DEL CONTRATO D¥, PRESTACIONDE SERV!CIOS Y DE APOYOALA '

cémco AP-IA-] rr-o77

, VERSION: 2

FECHA 2024-09-16

01 DE ENERO DE
2025

8.757.060

TRES(3)MESES -

VALOR DE HONORARIOS PERIODO
c AR

_TRES (3)

PRORROGAD

TIEMPO

N .
$ 1070307

Se descargo Drive de asignacion de ingresos central de‘ﬁduidacion se trabajan 112 ingresos

Se realizd cruce de insumos y/o medicainenitos no contratados en la EAPB

Se lizo retroalimentcion en inconsi i idenciadas facturas

Sc.\: fifico contra matriz de contratacion tarifas paquetes y deinas proceidmientos realizados*a cada paciente

Se redliza facﬂxm‘éibn de acuerdo a contratcion vige'xite y planes de beneficios corfcs'pondicﬁtés

Venﬁcé que Ia facturas contengan las tanfas y sopoxfes de acuerdo ala noxmatmdad y con *ffﬁcién vigente con las EAPB. (Relacionar canﬁdad)

Se‘ Realizo bu’s'queda de soportes contra hc clinicay aplicativo's proporcionados

Se Adjunta retiuerimitq's de’ DGH soportes requeridbs para radicacion de cuentas

Se Rgiélizé'l;as' devoluciones de Jas facturas; para correccion de forma oportuné Facturas

o Seyl{é‘nliz‘dp:}mmetrjzz\léién ybrindo Soporte del sistema DGH a los subprocesos del drea cargps y veiificacion

Se Reporian inconsistericias evidenciada en He a'las diferentes qreas para su gorrecion.
. . = A o - N N ~

ise rea{h’zé Au’dftoria-d'e los ix{gresos asigados por central de liquidaci-on ingresos.

o

Serea]izzm cotreci itadas por i

se relxazo cargue hquldaclon y,posterior cierre de mgresos ahlcﬁos en central de hquxdaclon s¢ confirmaron ordenes

AL INFORMACIONDE APORTES 'SEGURIDAD SOCIAI: i

178.80!

' 228:8004

34.9001

MMU)(II‘

28.7009.

fas actividades descritis en ¢l mfcmu: anexo, dentro del pumdn de cabro.

Qué desarrol

ension, rut)
ia dclmrguc ‘en el nphwh\’o secop dela cuenta correspondicnte nl mes ob]clo de cobro.

Quc n:allm. el | pago de la Seguridad Social dnnde elibese cnlculn sobre e] 40% de los ingresos cnncclndos del mes anterior pngn aof cu:xl anexo copia simple, sm queen mngu.n caso ¢l IBC sea menor a § SMMLYV ( de ser el pmm.r pngn adjunto certifi cacmms de

1.053.609.919 .
3245509510 L
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i . . . ‘ SUBRED lNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORII-:NTE ESE - . . i e
. ’ ; OYO — GESTION DE CONTRATACION T . sg]’{’;ng AP TAFT Ol
- © * FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION m‘,sr-:nvxclos . :
. - Y DE APOYO A LA GESTION: o X FECHA: 2024-09-16 -
) SR S T . DATOSDEL CONTRATISTA -~ 7 . .. R
. S LT FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025 SRR :
s  ANA PATRICIA SOGAMOSO SANDOVAL - ~1 1053609919
. anitasoga321@gmail.com ™ < - . . . RS - 3245509510 .. .
e Clg7sur9190 ° . . R BOGOTA * -
.o ‘ i <L “Manifiestobajo la.gra énto que; e s d i6n de renta del afio gravable 2024, - o
. ’ . NO foniaré cosfos v deducci B i I . [
t - - c Sltomaré cos(os ¥ )
-
. . = por los arlxculos 9y 11 del decteto 2231 de diciembre 22de 2023 ylaap acié de la renta exenta del 23% 'sobre o que tiene que ver con eI lral ient mbutano de los pagos hbomles
chlmcn Simple De Tnhutaclén RESOLUCION 00165 ARTICULO.12. Por la cual se debe informar por parte dc los com.nhmenls si ‘optaron por el x.mpuslo . 51 .
unificado bﬂjO el chtmcn Slmplc dc Tributacién . - - . = 10) .'. B
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

APOYO— GESTION DE CONTRATACION
oy FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS ¥ APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA ANA PATRICIA SOGAMOSO SANDOVAL
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.053.609.919
. "L INFORMACION GENERAL DEL CONIRATO 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
. SALUD CENTRO ORIENTEES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1405 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01 BE EﬂN;;RO DE
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 8.757.060
VALOR TOTALDEL CONTRATO s VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 8.757.060 | CERTIFICAR: $ 1.070.307
o . R 5 N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: TRES (3) N* CRPINICIAL: 4560 DEL CONTRATO 3
PLAZO DEL CONTRATO TRE
INCLUYEND O PRORROGAS S (3) MESES
N° DE PLANTLLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: v g 84342636 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: 4 DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E)
T1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES :
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): 0 0
) ] TIEMPO
VALOR ADICIONADO 0 CDP DE LA ADICION: | 0 IRP DE LA ADICION: | 0 PRORROGADO: 0
TIL POLIZAS (51 APLICA)
2PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO. X
N°DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LAPOLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
ITEM| CUMPLIMIENTO DE-REQUISITOS S| NO
1 |¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? ° ‘x
2 |:E! contratista autorizé que los i que debx lar para la izacién del contrato le scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ¢jecucion de actividades?| ‘x
y.]
3 |iQueel presenté sati i las los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? %
4 |¢Queel ista do asus frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 . X
7
5 |Queadjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta carrespondiente al mes objeto de cobro? M
T~
N . s . . - £l
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICQ el cumplimiento de las obligaciones 03/2025 AL 11/03/2025
pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE
[PERIODO DE PAGO:

wA J7

REFERENTE FACTURACION

W&
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bcompznscxr I miplanilla.com

Informacion basica de la planilla

Empresa:

Detalles del pago

Razo6n social recaudo:

ANA PATRICIA SOGAMOSO SANDOVAL

PRINCIPAL

84342636
06/03/2025 /
13/03/2025 §

Compensar OI
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
BANCO DAVIVIENDA

Transaccién aprobada

REPORTE RESUMEN DE PAGO

1053609919
febrero 2025
febrero 2025
$471,200

1

4

9998600669427
Pago Electronico por PSE

1332683961

¥ “ x “ *Ndmero de ‘Vallor descontado ¥ ¢
Caddigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-23 . 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1, $0 $34,900 /,
230201 800229739 Proteccion (ING + Proteccion) 1 $0 $228,800 /,
CCF24 860066942 Compensar Caja de Compensacion Fliar 1 $0 $28,700 / p)
EPS008 860066942 Compensar EPS 1 $0 $178,800 /7
N $471,200

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

Le informamos que el pago de la planilla No. 84342636, fue posterior a la fecha limite establecida en el Decreto 1670 de 2007.
Sin embargo, para las administradoras el recibir el aporte no implica que esté aceptando o se esté allanando a la mora, ya que
la Ley establece la obligatoriedad de recibirlo, al igual que para los empleadores y aportantes la obligacion de cotizar
oportunamente, lo que permite el reconocimiento de las prestaciones econdmicas (Incapacidades, Licencias de Maternidad y
Paternidad), evitando ademas, el recobro al empleador o trabajador independiente de los servicios prestados durante el
periodo de pago extemporaneo.

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