
151TRADort,  • 'VII PLANILLA 

VAZORPAGADO rEdiTADEyAgo CONCEPTO DELJ'AGO 
178.80 
228.800- 

34.900 

28.700.! . S 

S 

S 

8.757.060.  

CDP: 4560 

, 	SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
- APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN 	 • 

FORMATO INFORMEDÉ HiECUCIÓN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DRPRESTACIÓNME SERVICIOS Y DE APOYO ALA 
GESTIÓN 

CELEBRADO ENTRE- LA SUBRED.DITEGRADADE,SERVICIOSZE SALTDYCENTROPRIENTRE:S.E y 

ANA PATRICIA SOGb1OSO SANDOVAL 

NUME41"DEDOCUMENTODEIDENTIDAD: 

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO PARA DESARROLLÁRXCTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 
8"14UD CENTRO ORIENTE ES:E. 	 • 

fri7:DE MODIFICACIONES DEL -:. 

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICIÓN: 

Sr' 

ÓNES 

rtr., JETz4 -  

PRbRRdpAá 

'NO 

TIEMPO 
PRORROGADO: 

X •."¿PACI:ó:POLIZASEN,SUPONTRATO?:• 

O 

NOMBIEDE1A4SEGHRADORK: 
,....TEPITADRAPROBXCIÓNa, 	.• 

'1V"-ACTIVID"ADES REALIZADASEN'EL pERIODO:DVACUEIIDOON,ELDBJETON•LAS•013ticAploNpl,zIngspEc,m4-ENEvcopiTR47ro. 
•••  

Se descargó Drive de asignácion de ingresos central deliquidacion se trabajan 112 ingresos ». 

CONTRATO 
- • 

8.757.060 

TRES (3) 

CÓDIGO: AP-IA-FT-077.  
VERSIÓN: 2 
FECHA, 2024-09-16 

.1.053.609.919 • 

CONTRATO DE PRESTACI9X DE SERVICIOSTROFESIONALES 	•• 

VALOR IMCIAL CONTRATO 

VALOR TOTAL DEL CÓÑTRATO?. 
ili-CLHIbd'AbidIóNES: • 

Ne•DE'INFOltMEi 

I;ÁZQTOTALDEL:001,1tiÁTO-
INCIII1b:CiP:R15RitOdÁS 

U r:iiiihFúrjCidNir.: EJECUCIÓN :DE ACTIVIDADES. 

ÑOMJ1RE DEL • • 	•..• .• 	• -•• • • 

TRES ( 3 ) MESES 

1SC,11(5gP1TÁLSANTÁ. CLARA.  

WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA'. - DIRECTOR FINANCIERO ( E ) 

II.11O-DiFiaStáONES:c6IsiTRACTUALES • 

CRP DE LA ADICIÓN: 

to-riE PÓLIZA: 
FECHADE LA-PÓLIZA• 

ITEM 

VALOR DE HONORARIOS PERÍODO A 
CERTIFICAR:: • 

PS 1405 2025 • HA INICIO CONTRAT _ 	- 

TRES ( 3 ) MESES 

01 DE ENERO DE 
.2025 

S 1.070.307 

3 

5e realiza cruce de insumos y/o medicannentos no contratados en la EAPB 

Se realizo retrbalimentcion en inconsistencias evicienciadas faCturas :., .. 

Irvei-ifigo contra matriz de contratacion tarifas paquetes y déinas proceidmientos realizados .a' cada paciente . 
. 	. 	 :-. ..- 

5e teálizá faCtiiráción de acuerdo a contratcion vigentey'planes de beneficios cortespondie415 

Verificó que la facturas contengan las tarifas y soportes de acuerdo ala normatividad y contratación vigente con las EAPB. (Relacionar cantidad) 

Se. Realizo busqueda de soportés contra hc clinica y aplicativo's proporcionados 

Se Adjunta requerimitol de DGH soportes requeridos para radieacion de cuentas 

Se Réálizó las devoluciones -de iasfacturas, para corrección de forma oportuna Facturas 

Se Réalizóparametrizáción y brindo koporte del sistema DGH a los subprocesos del área cargos y verificacion 

-7 

8 

10 

Se Reportara inconsistencias-  evidenciadas en j-lb a las diferentes ras para su eorrecion. 

Se realizo Anditoria•cle los ingresos asigados pór central• de liquidacion ingresos 

Se realizan correciones-  solicitadas por inconsistericias 

se reliazo cargue liquidacion xposterior cierre de ingres,Ps abiertós en central de liquidacion se-  confirmaron ordenes , . 

INFORMACIÓNDE -APORTESASEGTHUDAD SOCIAL,. 

14 

1:314 	<1~ 
ANA PATRICIA SOGANIÓSO SA VAL 

1.053.609.919 
• 3245509510 

84342636 

-':ENTIDAD 

.4. 
	 COMPENSAR'. 

,i,ROTEccy0Ñ , 
_POSITIVA - 

COMPENSAR 

.;13/03/2025` 

3/03/2025,;:: 

.13103/2025 titká0PSy.,ÁopnALÉ5i,., 
OTRO 

2 

3 

a 



1-77 

CÉREO tiEth LIE 

CÓDIGO: AP-TÁ-FT-014 
VERSIÓN: 6 
FECHA: 2024-09-16 

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
. 	APOYO — GESTIÓN DE CONTRATACIÓN 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DESERVICIOS 
Y DE AP °YO A LA GESTIÓN  . 	,. 

DATOS DEL CONTRATISTA 

FECHA DE DILIGENCIAIVIÍENTO: 31/03/425 

1053609919 .  
NOMBRES Y APELLIDOS: ANA PATRICIA SOGAMOSO SANDOVAL 

anitasogablágmail.corií • CORREO ELECTRÓNICO: - ',TELÉFONO:.  

CIUDAD:, C11 87 sur 91 90j 

~tiesto bajo la gravedad sleIjáráinentoque;en la declaración de renM del 2110 gravable 2024. 

(70 
O — 

La presente certificación se expide-para efectos de la retención en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta; de conformidad con el numeral 5 del articulo 1.2.4.1.6 y parágrafo 4' del dect-;eto único 1625 `de 2016; jnodificpcjoi 

por los artículos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de la renta exeoja del 25% 'sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laboralers. 

unificado bajo el Régimen Simple &Tributación 
Regimcn Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12. Por la cual se debe informar por parte de los cóntribuyentes si optaron por el impuesto 

' 	- 

DAVIVÍENDA BANCO. 	 . 
AHORROS 

NONIBRE DEL BAI,C0 	• 
(APLICA CUANDO ki.nA.Nco:so SE 

ENctivrniEENT.Atts-rA ' 

NUMERO DEL CONTRATÓT DATOS.DE LA ÚLTIMA_A)ICIÓN (PERIODO OBJETO DEPAGO) 

4560 . PS•i405.2025 . . 

PLAZO DEL 
CONTRATO 	TRES (3)  MESES INCLUIDAS •  
PRORROGAS:  

31,DE MARZÓ DE-2025 • 8.757.060' 

VALOR TOTAL : 
DEL CONTRATO. - 
INCLUIDO 
ADICIONF...9: • 

A 

- FECHA DE INICIÓ ¿O,ÑTIL:11b 	01 DE ENERO DE 2025 

PERIODO OBJETO-DE COBRO:: 	 DEL 1/03/2025 11/03/2025 

UN MILLÓN SETENTA MIL TRESCIENTOS SIETE ,PESOS MIDA / CTE 

• 

324'5109510 

BOGOTA 

NO tomaré costos y deducciones 
SI tomaré costos y deducciones 

-SIL) . NO (."?(') 

- 	• 
468200014669'.  

N' DEL CONTRATO: 

	

- • y'ffl...oR 	 S 'CCiRiZESPONDIEisrrE 
PERÍODO OBJETOME-COBRO

EN  
•• 	. 

. 	, 
. .(LETRASYNUMERÓS). •  

• :,- 

	

‘cie- • 	Pgte -.9 
ANA PATRICIA.SOGAMOSO ANDOVAL 

C.0 . 	1.053.609.919 - 
cc]:. 	 3245509510 



'NO irji,,;.:”.,....., 	
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	 CÓDIGO: AILA-FT-078 

APOYO—GESTIÓN DE CONTRATACIÓN 	 VERSIÓN: 2 

ill 	toinZaientlt. 	 FORMATO INFORME DE SUPERVISIÓN CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION 

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA ANA PATRICIA SOGAMOSO SANDOVAL 
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.053.609.919 

I. 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 

SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1405 2025 FECHA INICIO CONTRATO 
01 DE ENERO DE 

2025 

VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 	 8.757.060 

INCLUIDO ADICIONES: 
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 8.75 .0,0 

$ 	
.7 VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 

CERTIFICAR: $ 	1.070.307 

N. PAGO / N° DE INFORME: TRES (3) N• CRP INICIAL: 4560 
N. CDP UnCIAL 
DEL CONTRATO 

3 

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS 

TRES ( 3) MESES 

1,1‘' DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 	 V 1411 	84342636 	 OPERADOR: 	 MI PLANILLA 

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION 

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: I SC HOSPITAL SANTA CLARA 

NOMBRE DEL SUPERVISOR: WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO ( E ) 

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES 

N DE MODIFICACIÓN: O TIPO DE MODIFICACIÓN (ADICIÓN — PRÓRROGA): N. 	 0 0 

I 
VALOR ADICIONADO O CDP DE LA ADICIÓN: 	 O 	 RP DE LA ADICIÓN: 	 O TIEMPO 

PRORROGADO: 
O 

IIL POLIZAS (SI APLICA) 
¿PACTÓ POLIZAS EN SU CONTRATO? 	 SI I 	 NO X 

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: 
FECHA DE LA PÓLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACIÓN: 

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS 

SE 1rRIFICA OVE OVE IIA CUMPLIDO CON LAS ACTIIIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y sp: A PRUEBA PARA EL PAGO RESPEC771O. 

ITEM . 	 CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS NO 

1 ¿El contrato se encuentra debidamente legalizado? '?1/4  

2 ¿El contratista autorizó que los impuestos que debe cancelar para la legalización del mencionado contrato le sean descontados del calor a cancelar como consta en la declaración del informe de ejecución de actividades? "?... 

3 ¿Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? l'A 

4 ¿Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el artículo 50 de la Lcy 789 de 2002? ' Y.... 

5 ¿Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop dele cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? 

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula 
pactadas con el contratista, para 

"Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones 
...e 	03/2025 AL 	11/03/2025 

el pago correspondiente al periodo del 

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

• 

.._. 
Iir 

W LLIAN ' 
:«  	IBERTO SAL 	c 0 GAMBOA 

IRECTOR F 	ERO(E) 

YAMILE ....1,7 

REFERENTE 
CAN 	RERA 

FACTURACION 



) compensar miplanilla.com 	REPORTE RESUMEN DE PAGO 

Información básica de la planilla 

Empresa: ANA PATRICIA SOGAMOSO SANDOVAL NIT: 1053609919 

Tipo Planilla: Periodo liquidación Pensiones: febrero 2025 

Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidación Salud: febrero 2025 

Número de Radicación: 84342636 Total a pagar: $471,200 

Fecha de vencimiento: 06/03/2025 Total de empleados: 1 

Fecha de Pago: 13/03/2025 

 

Número de Administradoras: 4 

Detalles del pago 

Razón social recaudo: Compensar OI Nit recaudo: 9998600669427 

Descripción: MiPlanilla.com  Pago Proteccion Social Medio de Pago: Pago Electronico por PSE 

Banco: BANCO DAVIVIENDA Número Autorización: 1332683961 

Estado de la transacción: Transacción aprobada 

Código 

9r 9 
NIT Administradoras Num. Afiliados 

*Número de 
incapacidad por 
riesgos laborales 

y 111 y Valor descontado 
en incapacidad 

y/o licencia 

t 
Total Pagado 

14-23 . 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1.. $0 $34,900 

230201 800229739 Proteccion (ING + Proteccion) 1 $0 $228,800 4 

CCF24 860066942 Compensar Caja de Compensacion Fliar 1 $0 $28,700 .,/ 

EPS008 860066942 Compensar EPS 1 $0 $178,800 , 

$471,200 

*Si descontó 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 límite 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 obligación de cotizar 
oportunamente, lo que permite el reconocimiento de las prestaciones económicas (Incapacidades, Licencias de Maternidad y 
Paternidad), evitando además, el recobro al empleador o trabajador independiente de los servicios prestados durante el 
periodo de pago extemporáneo. 

Este documento está clasificado corno PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 
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