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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	 CÓDIGO: AP-IA-FT-077 
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN 'VERSIÓN: 2 

FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A 
LA GESTIÓN 	

FECHA. 2024-09-16 'E (tersOrlutt LSI 

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

LEIDY CAROLINA GUASCA BELTRAN 

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1,033,771,199 

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER 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 1302 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02 DE ENERO  
DE 2025 

CONTRATO 
VALOR INICIAL DEL PLAZO 

S 	 5,388,960 INICIAL DEL 
CONTRATO DOS ( 2 ) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS 

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES: 

5 	 c.A  
5,575,'' 

VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 
CERTIFICAR: - $ 	82,944 

N° DE INFORME:  TRES (3) N' CRP: 6019 N' CDP: 3 

PLAZO TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
PRORROGAS 

DOS ( 2 ) MESES Y VEINTINUEVE (29) MAS 

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO 

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

II: MODIFICACIONES -CONTRACTUALES 

N° DE MODIFICACIÓNES DEL 
CONTRATO: 1 TIPO DE MODIFICACIÓN  ADICIÓNES 1 PRORROGAS O 

VALOR ADICIONADO $ 	 186,624 CDP DE LA ADICIÓN: 816 CRP DE LA ADICIÓN: TIEMPO 
PRORROGADO: 

III. POLIZAS 

¿PACTÓ POLIZAS EN SU CONTRATO? 	 SI NO X 
N° DE PÓLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: 
FECHA DE LA PÓLIZA FECHA DE APROBACIÓN: 
ITE 
M 

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO' 
(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes) 	- 

1  Se realizo el llamado por el digitumo según su orden. 

2 se verifico ordenes medicas y actorizaciones. 

3 se verifico su seguridad del paciente contra adres,comprobador y demos bases de datos 

4 se verifico los servicio según su sexo, grupo etc 

5 se actualizo datos de paciente en dgh segun informacion brindad por el usuario 

6 se realizo la facturacion de las agendas asignadas 

7 se genero facturas clectronica según la corma vigente 

8 se realizo recibo de caja en dgh y se mtrego copia a los usuarios según la norma vigente. 

9 se realizo la actualizacion de datos de los pacientes en el momento de la generacion de las facturas 

10 se realizo cierre de caja todos los dios al finalizar el turno 

V. INFORMACIÓN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL 

No. DE PLANILLA: 	 7957402822 OPERADOR: 	I 	 SOI 

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD "FECHA DE PAGO/ VALOR PAGADO 

SALUD: FAMISANAR 17/02/2025 éd S 	 178,000 

PENSIÓN: COLPENSIONES 17/02/2025 S 	 227,800 

RIESGOS LABORALES: SUBA 17/02/2025 S 	 34,700 ) 

OTRO  COMPENSAR 17/02/25 S 	 28,500 ) 

TOTAL PAGADO ' S 469,000 

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA 

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro. 
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple. sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto 
certificaciones de afiliacion a eps, art, peasion, rut) 
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente almas objeto de cobro . 
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato. 

VII. ANEXOS 
(Cuando sc requiera como una de las obligaciones del contrato) 

Anexar evidencias fotográficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente 

ePreOLT jU 6049t5 CA 
LEIDY CAROLINA GUASCA BELTRAN 

C.0 	1,033,771,199 
col: 	 3024529500 



 

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

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS 
Y DE APOYO ALA GESTIÓN 

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

(ettrAriern 
_ 	 .. DATOS DEL CONTRATISTA 	„ , _ 	, 	, ... 	.-.... 	- 	• 

FECHA DE DILIGENCIAMIENTÓ: 31/03/2025 

LEIDY CAROLINA GUASCA BELTRAN 
ce: 1034771194  

. 	s.. - -,:. 	. 
NOMBRES Y APELLIDOS: 
. 	. 	• 	, 	. 	. 	. -, ,RUTÁNIT):, . 

coRREoELIcry01.aco: . carolenu6@gmail.cont TELÉFONO: 3024529500 

DIRECCIÓNDOMIWO: Calle 49b sur #9a 94 • 
CIUDAD: - 	.  BOGOTA 

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declarando de renta del alto gravable 2024. 

A1C1 tomaré costos y deducciones ( X) 

SI tomaré costos y deducciones ( ) 

La presente certificación se expide para efectos de la retención en la fuente a título del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parágrafo 4 del decreto único 1625 de 
2016, modificados por los artículos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos 

laborales. 

Rugiesen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por el 
impuesto unificado bajo cl Rógimen Simple de Tributación 

SI ( ) NO ( X) 

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA 
TIPO DE CUENTA: , 

: 

AHORROS  'N° CUENTA 
, 	... 	. 	, 

' 	•  

488437156091 ° -O  NOMBREDELBANC 
 

(APLICA CUANDO EL SANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA . 	. 

NÚMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ÚLTIMA ADICIÓN (PEIUODO OBJETO DE PAGO) 

Ps" DEL CONTRATÓ: 

' • 	- 	 , 
FECHA DE INICIO CONTRATO 

PERIODO OBJETO DE COBRO: .. 	..   

PS 1302 2025 N° CDP: 3 N°. RP: 6019 

PLAZO DEL 	DOS ( 2 ) MESES 
CONTRATO 	Y VEINTI 
INCLUIDAS 	NUEVE (29) 
PRÓRROGAS: D'As 

02 DE ENERO DE 2025 
- . 

FECHA DE TERMINACIÓN CONTRATO: , 	. 

, , . 	_ 	- ADICIONES: 

31 DE MARZO DE 2025 

VALOR TOTAL 
DEL 
CONTRATO 	S 	5,575,584 
LNCLUIDO 

DEL 	 07/02/2025 	AL 	 28/02/2025 

VALORA PAGAR 
LORRESPONDIEN rk. AL 

PERIODO. OBJETO DE COBRO 
EN 

(LETRASYNUMERÓS) - 

s 	 82,944 

OCHENTA Y DOS MIL NOVECIENTOS CUARENTA Y CUATRO PESOS MIDA / CTE 

CACCV_721\A 6uP 5c )nk 
LEIDY CAROLINA GUASCA BELTRAN 

1,033,771,199 
ceL 	 3024529500 
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CÓDIGO: AP-IA-FT-078 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E O ...„..""....., APOYO — GESTION DE CONTRATACIÓN 	 VERSIÓN: 2  
2 CeemUste LIE 	 FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION 	 FECILV. 2024-09-16 

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

NOMBRE DEL CONTRATISTÁ LETDY CAROLINA GUASCA BELTRAN 
NÚMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1,033,771,199 

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS 

OBJETO DEL CONTRATO: 
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA S UERED IN lizt..:RADA DE 

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1302 2025 P'EcRA INICIO CONTRATO 
02 DE ENERO 

DE 2025 

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 	 5,388,960 

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES: 

$ 	 5,575,584 VALOR DE HONORARIOS PERIODO A' . 	.. cERTIFICAR: 	' 
$ 	82,944 

N° PAGO / N° DE INFORME: TRES (3) N' CRP INICIAL: 6019 
N° CDP INICIAL 

DEL 
CONTRATO 

3 

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS DOS ( 2 ) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS 

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:: 7957402822 OPERADOR: 	' SOI 

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

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE NIAVO 

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES 

N° DE MODIFICACIÓN: 1 TIPO 	MÓDIFICICIÓN(ADIDIÓN— PRÓRROGA): 1 0 

VALOR ADICIONADO S 	 186,624 CDP DE LA ADICIÓN:' 816 TIEMPO' 
 RP DE LA ADICIÓN: . 

PRORROGADO: 
III. POLIZAS (SI APLICA) ' 	 - 

¿PACTÓ POLIZAS EN SU CONTRATO? 	 SI I 	 NO X 
N° DE PÓLIZA: NOMBRE DE LA. ASEGURADORA: 
FECHA DE LA PÓLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACIÓN: . 

IV. VERIFICACION DEACIIVIDADES DESARROLLADAS  

SE VERIFICA QUE OUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO. 

ITE , CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS. NO 

1 ¿El contrato se encuentra debidamente legalizado? 
CY-<, 

2  ¿El contratista autorizó que los impuestos que debe cancelar para la legalización del mencionado contrato le sean descontados del valora cancelar como consta en la declaración del informe de 
we,..w.ion tiv avli v Wad.,' 

..Z 

3 ¿Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados ea el informe anexo y en el SECO?? 
e< 

4 ¿Que cl 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 Ley 789 de 2002? 

5 ¿Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? 
S-- 

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

"Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las 
/02/2025 	Al, 	28/02/2025 

para el pago correspondiente al periodo del 

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

l 	' )‘..il.  

7. 
%VIL 	• 	7: : q: 'RTO SALGADO GAMBOA 

DIRECTOR FINANCIERO ( E ) 

REFERENTE FACTURACIÓN 	
/ 	..  



SALDO A FAVOR 

TOTAL APORTES A SALUD 

LICENCIA MATERNIDAD MORA TOTALES LIQUIDACIÓN INCAPACIDAD POR 
No 	 ENFERMEDAD 

COTIZANTES NUMERO 
 

I AUTORIZACIÓN 

ADMINISTRADORA 

APORTES 	MORA DESCUENTO 	 VALOR PAGADO VALOR 	COTIZACIÓN VALOR 
ADRES COTIZACIÓN I VALTE: NOMBRE VALOR NUMERO 

AUTORIZACIÓN VALOR 	PLANILLA 

50---- S0 	 S 3 	 S 
S 178.14 
S 178. S 178000 SO e $178.000 

CÓDIGO 

PS017 	---ÉPS017-FAMISANAR 
pUBTOTALES:  

$8 
Set 1 178.000 	 S O 

, 	• 	r  

SALDO  A FAVOR VALOR  
PLANILLA No. COTIZANTES 

SUBTOTALESL 

CÓDIGO 
.14-11 	114-11 • ARL SURA  

INCAPACIDAD IRP 	". .." 
PAGO A OTROS RIESGOS NÚMERO AUTORIZACIÓN' 	VALOR 

5 e 

UQUIDACIÓN  	 TOTALES 	J 
COTIZA-a-W-- 	APORTES 	MORA 	DESCUENTO 	 VALOR PAGADO  354_r  

.. 
S 34.700 	S 34.700— 	 C  

	

..S 04.700 	 O 	 34.7.151 

ADMINISTRADORA 

~dad 
Scrodo 

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES 
SOPORTE DE PAGO GENERAL e D/\VIVIENDA 

: , ,i 1 	- DATOS GENERALES DEL APORTARTE ',.../,,, ..L. 	••475.' II.... ' + 	• o'  A •. DATOS GENERALES DE LA 	 • "t",• , 

TIPO IDENTIFICACIÓN. 	 CÉDULA DE CIUDADANIA NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN 	 1033771199 

CIUDAD/MUNICIPIO. 	 BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO 	 BOGOTA • DISTRITO CAPITAL 
NOMBRE 6 RAZON SOCIAL. 	 LEIDY CAROLINA GUASCA BELTRAN 

DIRECCIÓN: 	 CLI. 49 B SUR N 9B 94 TELEFONO 	 1111111 
TIPO APORT ANTE 	 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTARTE • 	 14NDEPENDIENTE 

NUMEN) PLANILLA.  
PERIODO COTIZACIÓN OTROS 
D'AS DE MORA. 
FECHA PAGO (aaaalmnack1) 

MES enero AÑO 	2025 P IODO COTIZACIÓN SALUD 
7957402822 TI DE PLANILLA 

2025/02/17 NUMERO AUTORIZACIÓN 

MES 	°nolo AÑO 
..INDEPENDIENTES 

1247835992 

2025 

TIPO EMPRESA 	 PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA. 	 Comomm al por mayor do computadoras, °mapa pu 
FORMA DE PRESENTACIÓN: 	 ÓNICE 
APORTARTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD. SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) 	 NO 

TOTAL APORTES A PENSIÓN 

No. COTIZANTES COTIZACIÓN 

227.800 
MPLEADOR 1 COTIZANTE 

APORTES VOLUNTARIOS 	 ADMINISTRADORA  
CÓDIGO 

05-14  
IsUBTOTALES:  

FSP 
	

MORA 
SOLIDARIDAD 	SUBSISTENCIA 	COTIZACIÓN 

	
FSP 

TOTALES MORA  
APORTES 	 VALOR PAGADO 

$ 227 800 	 C 227 81 
S 227.800 	 O 	 S 227.80 

5.14 COLPENSIONES 

         

   

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES 

     

        

TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR 

Nt. COTIZANTES 
TOTALES ADMINISTRADORA 

CÓDIGO 
	

NOMBRE 
CCF24-COMPENSAR  

IUBTOTALES:  
CCF24 

VALOR PAGADO  

:1:11 

APORTES 
	

MORA 
28 500 
	

SO 
S 28.500 
	

SO 

DATOS DEL COTIZARTE 	 NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL 	 , PARAFISCALES  

SUBILPO 
TVANTE 

SALARIO 
(+MICO 

TIPODE 
SALARIO 

O O 
15  
51 
O{  

g tá 

, 
§5 
5 	2 
,,,, 

2E, 
cc 
1 /1,1_1 

.- 	o- lIgl' v.4& 
• PENSIÓN SALUD ARPA' CCF• SENA ICBF I ESAP MINEDLI 

,i. 0E= NOMBRES  TIPO 
zitur 

§ 
IBC TOT• , 

APOF 'EAPORTEAPORTEAPORTE 
TOTAL TOTAL I  TOTAL TOTAL i 

APORTE, COTIZACIÓN- 
FSP APORTES 

INDICADO'
1A1111 TOTAL  VOLUNTARIOS VALOR 

ADMIN IBC COTIZACIÓN 
TOTA ADMIN IBC 

CENTRO TOTAL 
ADMIN 

.8 
IBC IBC 

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD EMPLEADOR EMPLEAD. 	ESPECIAL 
A,REs  A,,,,,. E  DEL. APORTE 

1 423. 
SOD 

A 

528'.0.7S1 	Se l 	5. Selil 25.14 	3 
:OLPENS 
DNES 

I, 
1.423.500 

S 22771 	S O SO 
8SOOCOMPENS 

Se! Norma i 227 BOCEPS017• 
FAMISANA 
R 

30 	5 
1 423500 

S 1787/ 	SO 5 175.00014.11 - 
ARL SUIZA 

0 
1 42350e 

103377119 S 34.70 C, 
.." 033771 T... 

IDv 	
A 

NDWENDE 
,,,,,,,,,.. 

ACI. 

S .L423.50C, NO 

.TOTAL  	 $  469.60  
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