SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
sorriust o CODIGO: AP-IA-FT-077
122 o APQYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
padiads FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A FECHA: 2024-09-16
Ceato Ot ESE LA GESTION ) a

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

LEIDY CAROLINA GUASCA BELTRAN

NUMERO 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. r PS 1302 2025 FECHA INIC10 CONTRATO 02 II’)I;:: EB’;RO
VALOR INICIAL DEL Pl;AZO INICIAL DEL
CONTRATO $ 5,388,960 CONTRATO DOS (2) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE BONORAR!OS PERIODO A
CONTRATO INCLUIDO S 5,575,584 i 82,
ADICIONES: 575,584 | ceRTIFICAR:- 18 ,944
N° DE INFORME: . TRES (3) N° CRP: 6019 N° CDP: 3
PLAZO TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDQ DOS (2 ) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: : ) 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ) ‘WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E)
) T TEL T T 11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES - SR e i "
N° DE MODIFICACIONES DEL T ¥
lcoNTRATO: 1 TIPO DE MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS 0
VALOR ADICIONADO s 186,624 | CDP DE LA ADICION: 816 | CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
11L POLIZAS L
{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s1 I NO . X

N°DE POLIZA: g NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
ITE T i | TV. ACTIVIDADES REALIZADAS ENEL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Deben ser conlas f del contrato durante el mes) .

1
| _|Sec realizo ¢l Uamado por ¢l digiturno segfin su orden. e e e e

2 |se verifico ordencs medicas y actorizaciones.

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

4 |se verifico los servicio seglin su sexo, grupo etc

5 |scactualizo datos de paciente cn dgh segun informacion brindad por ¢l usuario

6 {sercalizo la facturacion de las agendas asignadas

7 {sc gencro facturas clectronica segln la norma vigente

8 |se realizo recibo de caja en dgh y se entrego copia & los usuarios segtin 1a norma vigente.

9 |se realizo la actualizacion de datos de los pacil encl dela ion de las facturas

10 |se realizo cierre de caja todos los dias al finalizar el tumno

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: - 7957402822 OPERADOR: | SO1
CONCEPTO DEL PAGO : : ENTIDAD - “FECHA DE mco/ - VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 1710212025 { $ 178,000 |
PENSION: . COLPENSIONES 17/02/2025 S 227,800
RIESGOS LABORALES: ) SURA 17/02/2025 $ 34,700
OTRO E COMPENSAR 17/02/25 S 28,500
e . TOTAL PAGADO ) L ) ) Co| e 2 5469,000

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISI‘A

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del perfodo de cobro,

2.- Que realicé cf pago de Ia Seguridad Social donde cl ibe sc calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancclados del mes antcrior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l 1BC sea menor a | SMMLYV ( de ser ¢l primer pago adjunto
certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondicente al mes objeto de cobro .

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

VII. ANEXOS
(Cuando sc requicra como una de las obligaciones del contrato)
ylo d que soporten las actividades realizadas en el periodo corrcspondicnte

CAROLY NA 6095mw

LEIDY CAROLINA GUASCA BELTRAN
c.c 1,033,771,199
cel: 3024529500




ey e
L5 MBGPMR AN IR

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

(etnlizntSE Y.DE APOYO A LA GESTION
S . .- DATOSDELCONTRATISTA .. . ., - .o . oo . % . = o
- - FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025 - . G
NOMBRES Y APELLIDOS: LEIDY CAROLINA GUASCA BELTRAN - Ruf,gm 103377119
CORREO ELECTRONICO: , carolegu6@email.com . TELEFONO: 3024529500
. DIRECCIGN DOMICILIO: Calle 49b sur #9294 . L __CIUDAD: BOGOTA
i bajo Ia g del que, enls 6n de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deduccio [ - (X)
SI tornaré costos y ded I O

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre a renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pargrafo 4 del deereto tinico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos

laborales.
Simple De Tr : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por el IO NO(X)
impuesto unificado bajo c1 Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA oL
—— FOVBREDELBANCO - ./ TIPODECUENTA: - AHORROS 488437156091
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE ‘ . B
"ENCUENTRE EN LA LISTA - - N 3. — o N N N L 1 PP P
l ‘ " NGMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DELA Uif1MA ADICIGN (PERIODO GRIETODEPAGO)
. A . ) rLAZODEL ~ DOS(2)MESES
" DEL CONTRATO: PS 1302 2025 NeCDP: 3 N°.RP: 6019 LA x’éu";f?;,ﬂg)
PRORROGAS: pDJAS
. - VALOR TOTAL
LT . e DEL
FECHA DEINICIO CONTRATO - | 02 DE ENERO DE 2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE MARZO DE 2025 CONTRATO H 5,575,584
. o ) - INCLUIDO
. e . ADICIONES:
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 07/02/2025 AL 28/02/2025

VALOR'A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO

82,944

- (LETRASY NUMEROS) - -

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

COROUTND BUASCA Y

LEIDY CAROLINA GUASCA BELTRAN

cc
cek:

1.033,771,199
3024529500
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BRI SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
: T APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION
B inbeautst FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTIDN

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-08-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LEIDY CAROLINA GUASCA BELTRAN

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

1,033,771,199

OBJETO DEL CONTRATO: —,

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCLERA DE LA SUBRED INIEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1302 2025 "FECHA INICIO CONTRATO | i 02 gi%‘g‘m

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5,388,960
VALOR TOTALDEL
| CONTRATO INCLUIDO s 5,575,584 mﬁ“"“‘““ PERfoDOA" | ¢ 82,944
ADICIONES: .

N° CDP INICIAL|
N° PAGO / N° DE INFORME: TRES (3) N°CRP INICIAL: 6019 - DEL 3
. L CONTRATO

PLAZO DEL CONTRATO
P D o oS DOS(2) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
N°DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOGIAL: .+~ -* 7 7 Tt 7957402822 OPERADOR: o

PROCESO ENDONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

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

DIRECTOR FINANCIERO (E)

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

. o, MODIFICACIONES CONTRACTUALES _ i
N° DE MODIFICACION: 1 ) *TIPODE MOD!P! IGN (ADICIéN PRéRROGA) 1 4

3 e TIEMPO
'VALOR ADICIONADO s 186,624 |CDPDE LA AD_ICION, | 816 !RP DELA A.l)llCléNT PRORROGADO.
SR 111 POLIZAS (STAPLICA) - I T e e -
{PACTQ POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI i NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACIO!
IV. VERIFICACION DEACTIVIDADES DESARROLLADAS -~ o .

ITES. ‘CUMPLIMIENTO DEREQUISITOS . e .. ST - NO . .

1 |¢Bl contrato s encuentra debidamente legalizado? -

2 1El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionade contrato le scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de

Gjreunion de aclividades \(
3 [iQuecl presentd sati i las les, los cuales pueden ser verificados en ¢l informe anexo y en el SECOP? /;(
—
4 1Quecl ista da limiento & sus oblij frente alos aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige et articulo 50 de la Ley 789 de 20027 ‘<
5 |¢Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo sccop de Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? )
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las
o . . 102/2025 AL 28/02/2025
obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del
- e
WILL) RTO SALGADO GAMBOA

YAMILE
REFERENTE FACTURACION

/\/




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL B DAVMIENDA
DATOS GENERALES DEL APQRTANTE % otisvsiat = - W1 FH8 RN U e e AR X i biags - bite - DATOS GENERALES DE LA PLANILLA SRE) o RN RN SRR BN ]
TIPO IDENTIFICACIO! cswu DE CIUDADANIA  NUMERO OE IDENTIFICACION ] 1033771199 [\ R0 PLANILLA 79 57402,,22 TIPO OF PLANILLA: " moevenmlsmes
NOMBRE 0 RAZON SOCIAL: LEIDY CAROLINA GUASCA BELTRAN || peRI0DO COTIZACION OTROS MES onero ARO 10DO COTIZACION SALUD MES onero ARD
CIUDADMUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || pias DE MORA.
DIRECCION: CLL49BSURNSBSa TELEFONO' 111
ORI ANTE ) pyeed LINDEPENDIENTE || FECHA PAGO (saaaimicay msmwn NUMERO AUTORIZACION 1267635092
TIPO EMPRESA PRIVADA  AGTIVIDAO ECONOMICA Comarcio al por muyor da computadoros, equipo par :
FORMA OF PRESENTACION: NI .
1 APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUO, SENA £ ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOYAL APORTES A PENSION __
r — ‘ADMINIS TRADORA - ™ COMZAGION APORTES VOLUNTARICS _ ~TOTALES j— .
€306 _ - NOMBRE EMPLEADOR COTZANTE SDLIOARIDAD SUESKSTENCIA comcxan FSP APORTES MORA ] _VAIORPAGADS__
514 14 COLPENSIONES i ] 1 s 227. $q s 227 $ $ 32780
UBYOTALES: - 5 52278 - g sz
o - ) _”YOTAL APORTES A SALUD __ e _ - -—_-———_—m—m—m———m— - -
f B INCAPACIDAD POR - '
ADMINISTRADORA o ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO AFAVOR LIQUIDACION MORA ToTALES i
COTIZANTES!  NUMERO NUMERO VALOR | VAWOR !
| cooeo NOMBRE automizaaon] VAR | TonEacen|  YALOR PLANILLA VALOR COTIZACION Nonos comzacion | JALAR APQRTES MORA OESCUENTO VALOR PAGADO
EPSOT7 EPSO17-FAMISANAR 1 I 54 I 3q I sd $178. sd $3 3q $178 | sa $178
EUBYOVALES: " i - - 317800 - X Xl $178.00
AN N
2 ] e
I 'IOTALAPORYESARIESGOS PRDFESIONALES _ -
; AOMINSTRADORA T o INCAPACIDAO [RP’ SALDO A FAVOR T UQUIDACION ) TOTALES - ]
! CODIGO T NOMERE | s mm— mso GAQTRAS messos PLANTLLA I VALOR I COTIZACION APORTES _NoRA GESCUENTO . _____ VALORPAGADO __ |
2637 T1&-11 - ARL SURA | 1 ¥ | $ 347 $ 34,7 s 50 $ 3471
SUBTOTALES: ; - - S 3470 T (x| $34T
. : TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA 1 . TOTALES _
T - NOWBRE | N ComzANTES APORTES WORA )
ccr24 F24-COMPENS AR 1 1 $28 3 32851
SUBTOVALES: - S : = - T ) 3 $20.600 59 - 76,60
it DATOS OELCOTIZANTE ! NOVEDAOES RN N - B 5 L R T PARAFISCALES
ol o T R : " SALUD PR G | CCF.__ | SENA | ICBF | ESAP [MINE!
v [DENTIRCA PO | SuBtP0 | SaLARID [1ODE, § £ §§ - R I E R L 8 FsP VOLUNTARIOS  INDICACOR] VALOR CENTRO TomL 8 701.. | ToTAL | ToTAL ! ToTAL | T
CiON BASICO [sALARIO|3 E g8 EFFRR 8 2|8 RN ADMIN B T T IARIFA VALOR g Aonan [0 otAL ! TOTAL | TOTAL
gl ee 3 sy Enor ESPECIAL AR EAPO 4
— ! — I
3 OCPENE sv.a7550d ) 514 W s | 9 34 $37 Nomal 3784 39 %703377115] 347 A A L L AT L
he3azz11g9) m';“" o OLPENS | 1.423.509 500 1423 S| o .
arouna ACION NES
yé)
T froTAL | $.469.000
Iy / l -~
AEE~ ]

925/02/17 8:20AM  USUARIO: SOt CC 1192781852
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