B SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
B s APOYQ - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
" St e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2024-09-16
Cervo(esteESE GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICTOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E ¥
JENNYFER DANIELA CABALLERO GONZALEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.023.973.979
OBJETO DEL CONTRATO: 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 SE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1319 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02 DE );:ON;,:_;RO DE
VALOR INICIAL DEL CONTRATO| § 5.927.856 PLAZC‘L”?]}:A“_}’;)”EL DOS (2 ) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO 'VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 6.151.142 | o RICAR: $ 99.238
N° DE INFORME: TRES (3) N° CRP: 6032 N° CDP: 3
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:; 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: . WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E)
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL o
I CONTRATO: . 1 TIPO DE MODIFICACION ADICIONES 1 ] PRORROGAS . 0
TIEMP
VALOR ADICIONADO s 223.286 |CDP DE LA ADICION: 816 CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
L POLIZAS
¢PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I st | NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
— ‘IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
. (Dében sér coh con 1as obligaciones especificas del contrat \i durdnte & ines)

1 |Se verificé la apertura de ingreso y admision por parte del area de autorizaciones de los usuarios a facturar

2 |Se verificé en el sistema DGW los soportes del paquete administrativo cargados el 4rea de autorizaciones de los usuarios a facturar

3 |Se verifico que los datos de los usuarios estuvieran registrados en el sistema de informacién DGW

4 |Se informo al area de trabajo social las novedades presentadas durante ¢l periodo

s |Se realizo la verificacién y confirmacion de las ordenes de servicio de los ingresos a facturar

6 |Se verificaron las actividades cargadas en el sistema DGW para la elaboracién de la factura al paciente

7 [Se validaron los soportes entregados por el area de autorizaciones, realizando reporte de las novedades presentadas

® |Se dio egreso dentro de los tienpos establecidos en el sistema de informacion DGW a las salidas reportadas por el area sistencial

9 |Se entragaron las salidas a los pacientes para ser presentadas al area de seguridad

10 | Apoye los procesos desde mi alcance en momentos de contingencia

. V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 9481114676 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 17/02/2025 $ 178.000¢
PENSION: PORVENIR 17/02/2025 $ 227.8004
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 17/02/2025 S 34.700
OTRO NO APLICA 1710212025 s -

TOTAL PAGADO § 440.500

VL DECLARACIONES DEL éONTRATlSTA

1.- Que desarroll¢ las actividades descritas en ¢l informe anexo. dentro del periodo de cobro. .
2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibc sc calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple. sin que cn ningun caso el IBC sea menor a | SMMLYV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de
a cps. arl. peasion. rut)

3- Que adjunto cvidencia del cargue cn cl aplicativo sccop de la cuenta correspondicnte al mes objcto de cobro

4.- Que autorizo los impucsios a que estoy obligado a pagar. por ocasion al seitalado contrato.

VIL ANEXOS
(Cuando sc requicra como una de las obligaciunes del contrato)
Anexar cvidenci i y que soporten las activid lizad: el periodo

\\\

JENNYFER DANIELA CABALLERO GONZALEZ
C.C 1.023.973.979
cel: 3045621056




gﬁ'f SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

3o APOYQ - GESTION DE CONTRATACION ngcp:. AP-IA-FT-014
S g 2w ide FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FnglﬁNz-ug 09-16
B ot Y DE APOYO A LA GESTION o -
CemBrnte ESE
DATOS DEL CONTRATISTA.
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: JENNYFER DANIELA CABALLERO GONZALEZ T 1023973979
CORREQ ELECTRONICO: makondo2016i gmail.com TELEFONO: 3045621056
DPIRECCION DOMICILIO: Diagonal 52 a sur # 60f -10 sur CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad de! juramento que, en Ja declaracidn de renta del afio gravable 2024.

NQ tomaré costos y deducciones | (X)
SI tomaré costos v deducciones | )
La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sabre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados

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 iento tributario de los pagos laborales.
Regl Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por ¢l impucsto
. . e . . SI()y NO(X)
unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
e BB RE DELFANCO TIPQ DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 91244119307
{APLICA CUANDO EL BANCONO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION {PERIODO OBJETO DE PAGO)
*c"(—)'?f_r‘;""% DOS (2 ) MESES
N° DEL CONTRATO: PS 1319 2025 N° CDP: 3 N°, RP: 6032 INCLUIDAS Y VEINTI NUEVE

PRORROGAS:  (29) DIAS
VALOR TOTAL

FECHA DE INICIO CONTRATO 02 DE ENERO DE 2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE MARZO DE 2025 :’NECLL%?I':JR"TO S 6.151.142
ADICIONES:

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 7/02/2025 AL 28/02/2025
VALOR A PAGAR $ 99.238
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN
(LETRASY NUMEROS) NOVENTA Y NUEVE MIL DOSCIENTOS TREINTA Y OCHO PESOS MDA / CTE

JENNYFER DANIELA CABALLERO GONZALEZ
c.C 1.023.973.979
cel: 3045621056




2
B oo SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078

. APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION:2 | ot6
B tmtsatst FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-
‘CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA JENNYFER DANIELA CABALLERO GONZALEZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.023.973.979
T. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
ORJETO DEL CO! To: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED
NTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S E
02 DE ENERO DE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1319 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 59273856
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 'VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 6.131.142 | Cp RTIFICAR: s 99.238
. . N° CDP INICIAL s
N° PAGO/ N° DE INFORME: TRES (3) N° CRP INICIAL: 6032 DEL CONTRATO ?
PLAZO DEL CONTRATO Ve
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2 ) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9481114676 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO ( E )
TL. MODIFICACIONES CONTRACIUALES
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): 1 0
) TIEMPO
VALOR ADICIONADO 223286 CDP DE LA ADICION: 816 !RP DE LA ADICION: I 0 PRORROGADO: 0
0. POLIZAS (S1APLICA)
,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I SI ] NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
LEECHA DE LAPOLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

IV. VERIFICACION DE ACTTVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLINQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI, MES O PERIOD(Q LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EI. PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 |.El contrato sc encucntra debidamente legalizado?

2 «El contratisla autoriz6 que los impucstos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le scan descontados del valor a cancelar como consta ¢n la declaracion del informe de cjecucién de
actividades?

4 [¢Qucct da imi asus frenie a los aportes al sistema de seguridad social ¥ de parafiscales. tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 2002”

5 |¢Que adjunto cvidencia del cargue cn cl aplicativo secop de la cuenta correspondicntc al mes objeto de cobro?

3 |«Qucel presento sati las 2 [ los cuales pueden ser verificados en ¢l informe anexo y en ¢l SECOP? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones .
Y : vt 2025 AL 28/02/2025
pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del -
WILI TO SALGADO GAMBOA
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE TOR FINANCIERO (E )
PERIODO DE PAGO:

YAMILE CANO HERRE -

REFERENTE FACTURACION
~




aportes

Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
€C 1023973979 CABALLERO GONZALEZ JENNYFER INDEPENDIENTE PRINCIPAL er71b# 56 a sur 03 BOGOTA-BOGOTA D.£. 3045621056 No
DANIELA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-01 2025-01 1269105795 9481114676 [ 2025/02/19 2025/02/17 | BANCOLOMBIA 0 $440,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD RIESGOS PARAFISCALES
Codigo |Dias i Codigo {Dias
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afillados) $1,423,500 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $34,70
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 50 $0 $1,423,500 $34,700 S0 S0
1 lcc lwumm lﬁc%ggo |z:n:n1 l 0 $1,423,500 sn7.800(  Epsons| 30 $1,423,500 $178,000 [) : 0 s0 147 30 $1,423,500 34700 0 ) 50
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 §1,423,500 $178,000 $0 50 $1,423,500 $34,700 0 )
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aportes Resumen General de Pago
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Sacial Clase Apartante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exanerado SENA e
1CBF
€C 1023973979 CABALLERO GONZALEZ JENNYFER INDEPENDIENTE PRINCIPAL ce71b#56asur03 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3045621056 No
DANIELA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Safud Pago Planilla Planilla Limite Pago _— Banco Dlas Mora Valor
2025-01 | 2025-01 1269105795 9481114676 ! 2025/02/19 2025/02/17, {COLOMBIA 0 $440,500
RESUMEN DE PAGO
——

AFP (ADMINISTRADORAS: ) ‘ 1 . $227,800 50 50 $227,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $227,800 50 S0 $227,8006~

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 50 S0 $34,700
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $34,700 50 50 $34,700‘/

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 S0 S0 $178,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $178,000 S0 50 $178,000 Q/
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