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SUBRED lNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCI(')]\ DE ACTIVIDADES DEL COgTRATO DE PRESTACION DESER\’IUOS YDEAPQYO A LA
GESTION

’

CODICO: AP-IA-FT-077
. VERSION: 2
FECHA: 2024-08-16

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

. o . NASLY TATIANA PEREZ TIRADO

NUMERO DEDOCUMENTO DE IDENTIDAD: . . - | 1.000.336.24
DBIETO DEL CONTRATO PRI:STAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARRQLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
- ’ SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
- ———— i ' q ~ 7] 03 DE ENERO DE |-
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. _ - N . ! y A FECHA INICIO CONTRATO
S ROMSIONALES .. | . PS 42052025 |
VALOR INICIAL DEL CONTRATO|- . _ : ©TT 70 ssansse | PLAZOINICIALDEL DOS ( 2) MESES Y VEINTI OCHO (28) DIAS
|VALOR TOTAL DEL CONTRATO o . : R VALOR DE HONORA‘RIOS PERIODOA -
INCLUIDO ADICIONES:~ * | © : - e L : » 6.151.142° |cerTiRICAR: -$ 2.100.000
N° DE INFORME: ’ ‘ ** CUATRO(4). - . . . N° CRP: 7487 - Ne CDP: - "6
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO o ) : - o .
DO TRORROGAS ‘ . . » DOS (2) MESES Y VEINTI OCHO (28) DIAS . .
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: M1 HOSPITAL MATERNO INFANTIL ’

NOMBRE DEL SUPERVISOR: . RN

‘WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANC]ERO (E)

1. MODIFICACIONES CONTRACI‘UALES

‘ 3 B .
=DE “ACIONES D
Ncogfn‘;f.}':;f'u(\o“u EL UNO (1) - _ |TPODE MODIFICACION ADICIONES . © UNO(I) PRORROGAS . .0
VALOR ADICIONAD s s 286 ON: § A ON: TIEMPO. 4
NADO 223.286 |CDP DE LA ADICION: 816 CRP DE LA ADICION: 0 PRORROCADO:
. - ) 111, POLIZAS . =
:PACTQ POLIZAS EN SU CONTRATO?  ~ | . SI : e ‘NO . X
N° DE POLIZA; R ] il S~ .- - . NOMBRE DE LA ASEGURADORA
FECHA DE LAPOLIZA - | [ = ' " FECHA DE APROBACION: -

i (Dchen ser con fas j i del contrato izadas durante cl mes)

. ACI‘IVIDADF.S REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUFRDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

1 [Se recepciond del carreo las facturas generadas y org ammdas por pagadar. ’ ’

FTE)

2 Se verifico historia clinica que se encuentren facturatos y registrados todos los pre ) . medi s el del usuario atendida. .

3 |Se realizé Ia liquidacion y cargue de pracedimiéntos quinirgicos de acuerdo a la normatividad y acuerdo de voluntades con las entidades responsables de pago

. s . - e Pt ) . e o N
4 |Se renlizo Ia legalizacion de las facturas que cantienen las tarifas y saportes de acuerda a la normatividad y acuérdo de valuntades cqn las entidades responsables de pago (ERP)

Se realizo devoluciones de las facturas electranicas de venta(FEV) o registras de servicio, para carreccion de farma aportuna.
N . - ! i

»

« |Sevalido que las cargo estén acoden a RIPS aportunamcnte por cada una de las FEV a radicar a las entidades responsables de pago.

7 | Sé valida los saportes para garantizar la radicacion apartuna de la facturacion de las entidades asignadas, de acuerdo a las fechas pragramadas. -

$ | Se informa oportunamente a la*coordinacion de facturacién las razones que podrian dificultar o la na radicacion oportuna de las facturas.

9| Se valida las facturas y soportes en las aplicativos WEB dispanibies por las entidades responsables de pago, para radicacion de facturas. :

10 | Se realiza acompaitamiento los facturadores ‘que se encuentran en los centros de atencidn, garantizanda los soportes necesarios para la radicacion efectiva.

‘ i - V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL ~

No. DE PLANILLA: T : © 84509467 OPERADOR: MIPLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO. N - . B ) ENTIDAD 1 . FECHA DEPAGO , ) VALOR PAGADO .

SALUD: - . ] K -  FAMISANAR | ) - 10/03/2025 s 178.0004

{PENSION: - . B L - PROTECCION ) . 10/03/2025 ) $ 227.800

RIESGOS LABORALES: * - ° . | SURA * . : l K .. 1010312025 ; s - 34.700 |

OTRO - . . - C. . R ) g B $ -
’ S TOTALPAGADO ., _ ' ) $ 440.500

V‘l. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

€ 5 Que desarrollé las actividades descritas con.cl infornic ancso. dehiro del pcnodo decobro.

afiliacion acps. arl. pension. rut)
3- Quic adjunto cvidencia del carguc en ¢l aplicativa sccop de Ia cucnh currcspandlculc .|l fues objelo de cobro . - . . .
1.2 Que autorizo 1os impucsios a qite csioy obligade ' pagar. por ocasion al seitalado contrato. .

ue realicé el pago de ki Segiiridad Social donde el ibe sc calenlo sobre: :I 411, de los ingresos c'mcclados del"mes -amerior pago def cual aneso copia simple. sin que e ningun case ¢ 1BC sca menor a | SMMLV ( dc scr el primer pago adjinto certificaciones de

- VII. ANEXOS
(Cuanda sc requicra como una de ls obligacioiics del contraio)

-

Anc\'xr cvidencias rOngl"IrIC’IS /o documentales que soporten las actividades realizadas en cf periodo correspondicnic

N

- Nogly. (a\!oncs % \\rcdo . 3
NASLY T,\TIANA PEREZ TIRADO . S : )
“C.C 1.000.336.247 - o o : o _

cel: - 3011260541 -
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SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD CE:\TRO ORIENTE ESE" -
APOYO —~ GESTION DE CONTRATACION .
FOR\IATO CUENTA DE'COBRO CONTRATO DE: PRE‘S‘]‘ACION DE SERVICIOS
'YDEAPOYO'A L—\ GESTION .

" CODIGD: APIAFT-0L . . :

VERSION: 6" s
FECIIA: 2024 ll')-lG 5

B GrnliafSE~ s .
- DATOS DEL CONTRATISTA -~ B . N 4
TFECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/@3/’2025 - ,
. B . . - - ce 1000336247 - —
NOMBRES Y APELLIDOS: ‘NASLY TATIANA PEREZ TIRADO — 00536247
CORREO ELECTRONICO; - “TATIANAXDXDXNZ ¢ GMAIL COM TELEFONO: ' - 3011260541
_DIRECCION DOMICILIO: - KRYSURS 16 . ) . CIUDAD:: ~ \ BOGOTA
- N Manifiesto bajo lA gravedad d«.l]ummtnlu que, en l.l l.lul‘lrauun de rcnm del aiio Lnnablc 202-! ) o .
. - : = - NO loumrc costos y i C N . . ! (X)
\ SI tomaré costos ¥ deducci e - M Q) 3 .
24,16y pz\rauralo 4 del decreto tmnico 1625 Lle 2016, mod(ﬁwdos

La presente certificacion se u(p(dc para efectos de la retencion en la fueme a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1

mbulano delos’ pagos labomles )

por los-articulos 9 y 11 del decreto 2231 de 'iciembrc 22 de 2023y la apli acion de Ia renta exema del 25% sobre opemcmnes que tiene que ver con eI t
Regimerr Simple De Tributacion : RESOLUCION 00163 ARTICULO 12 Por fa cuat se debe informar por parte de los x.onlnbuu.ulcs st optaron porcl umputsln "
SI() NO Xy .
umficado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion - -
BANGO.AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA - a ’ .o o ~ . . -
~ONERETRC ST — TIPO DE CUENTA: j  AIORROS . N°CUENTA: : 550488424098843
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE - - - . N . - Y
_ ENCUENTRE EN LA LISTA N : T T
' - NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBIETO DE PAGO) Y .
N nm,:coamm-ro: ) PS 4203, 2025 LN cpv: I - 816 . Ne.RP: 7487 INcLuDAs - © Y VEINTEOCHO.
IR : . o - {PRORROGAS ; . (28) DIAS
: N * " |VALORTOTAL

DEL CONTRATO ~

$ U 6ISLI42

FECHA DE INICIO CONTRATO B 03 DE ENERO DE 2025 : ° FECH;\ D}:Tg-:umm,\_cmulcomium: - - . . 31 DE'MARZ_O DE 2025 INCLUIDO :
; . S : - a ' Lo ADICIONES: L
"PERIONO OBJETO DE COBRO: | DEL T 1/03/2025 . AL 31/03/2025 D
VALOR A PAGAR $ . . ‘ 2 100.000
CORRESPONDIENTE AL . . _ - b
PERIODO OBJETO DE COBRO - - - - — g — =
_ (LETRASYNUMEROS) DOS MILLONES CIEN MIL PESOS MDA/ CTE .
B : < N . s
-, .
l\ASLY‘ A’ll\\;‘LPEREZ TIRADO ‘ . ) -
cc 1.000.336.247 ; : . .
cel:’ © 3011260541 ' . '
. . - . N . N - <,
, v ’ .. ; -
. Ay . \ N \ :
- ' ‘
. . ' ® - - ,V ‘ :
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; ) R R SUBRED] INTEGRADA DE SERVIC10S BE SALUD CENTRO ORIENTE asa ’ - : 3 ) . Sdmrga APIAFT78
: ) l . - _APOYO ~GESTION DE CONTRATACION o R 16
: 8 ermonefst 3 ORMATO INFORME DESUPERVlSION cowm,rm DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ APOYO A LAGESTION : st ECHA: 2024-19-16
N M N . = Lo P ; ~ .
. B o T CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD CENTRQ OR[ENTE 3] EY . : e R
. I * 7 NOMBRE DEL CONTRATISTA - e _( ST RS NASLY TA’I IANA PERE? TIRADO v
’ o ‘NUMERO nocummm DEIDENTIDAD . ) ’ . ) 1.000. 336 247 ' : ’
. _ o - - 1 INFORMACION GENERAE DEC CONTRATO DE PRESTACION DESERVIC[OS "
n . VOBJETO‘ DELACON';'RAT'O- . PRESI‘AR SFRVICIOS COMO BA(‘HILLFR PARA DESARROLL.‘\R-,\CTIVIDADES EN LA DIRECCION' FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERV]CIOS DE h
L - N L | SALUD (‘ENTRO ORIENTEES.E. | . . .
T CQ'NTR_AT'QDEPRLSTA_CIdNTD'ESERVIClos PROFESIONALJESNo., ) ,:' T . L : PS 4205 2025 f - FECHA lN_iclo CONTRATO o VO% DE EON;RQ "E» ,
C. . . . - .VALORINICIAL DEL CONTRATO". Culs s T R R 5.927 856
T VALOR TOTAL DEL CONTRATO o Tt : BT B . pir VALOR DE: HONORARIOS PERIODO A o
. . . 3 2 - 2
' T INCLUIDO ADICIONES: A N ' . s SIS M2 epprrcaR: $ 2.100.000
O 1T oL e ST T i ' S o N° CDPINICIAL
. o . . . Ny - c L LT o N s 2
R LS PAGOIN"DI:: INFORMIE: o CUATRO (4), BT i N CRP INICIAL e 7487 DEL CONTRATO |- 6
'|PLAZO DEL CONTRATO R : . 2 2 .
INCLUYENDO PRORROGAS o ) ) 5 B . DOS (2) MESES ’Y VEINTY OCHO ( 8) DIAS B
N°.DE PLANILLA DE PAGO DESEGURIDAD SOCIAL: P R s4<09467 o -loPERAPOR: - " * |  °  MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS*ACTIVIDADES: - . .~ . R FEEE "' DIRECCION F NANCIERA - FACTURACION
*|UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: . - =~ .- S B : .. 2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL S -l
. NOMBRE DEL SUPERVISOR: ST T o[ T wiLuam HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO ( E)
' ”m : - . RSN " [ MODIFICACION!-S "CONTRACTUALES e T v R
|neDE MomFICACI()N: BN oo wnom LT T “TIPQ nsmonmmcmn (ADlCl()N—}’RORROGA) " ADICION: . ~ . uNoy PRORROGA e
i ; : . T ] ! B PR — } TIEMPO ] >
/ 23, S 3 S . ) - & - : v 0D
VALOR ADICIONADO . 223246 cop D‘Lu},\mcmu. | : 816 |RP DELA ADICION: | L . PRORRQGAD 1B 0
. - i TR - I POLIZAS-SFAPLICA) . T - .
R ,,PACTO POLIZASENSU commnm TN R T ’ i A NO . - . 1. - X - .
N° DE POLIZA: __° I . - A S ~__.__NOMBREDE LA ASEGURADORA: ___+ = - ) T - -
FECHA DETLA POLIZA T ST - o ! - "ACTQ ADMINISTRATIVO DE APROBACION‘ . . - i
L A VERIFICACIO (DE AC‘IZ!VIDADES DESARROLLADAS R . N
' “SE IFIL,( ()UL‘ QUE A CUMPLIDO CON. I.A AL’TII'IIMIJE\ ASIGNADAS D, um;er EL MES‘ O PERIODY L4 BORADO Y'SEAPRUERA PARA EL PAGO RESPECTIL 0. :
. ) - . - bl . . ' .
o YTEM ’ : R . CUMPL!MIENTO D REQUISITOS L e T e g ool st | no
1 jiE Lun(nlosécucllcn(ndcbld'um:nlc lcg;\h/,xdo" - S X N ot ’ . . WA -’ e . : 'K - ;
y El contintista antorizd aue Im uupucslos qnc dcbc cancelar p:lrl l.’l lcg.lllr\cxou del menéionsido conlnlo lc sean dc:conhdus del valor a, c'mccl‘lr como cossta-en fa dcchr'lcmn def ull'ormc dc CJCCIICIDII de| %
o R .’lcuudndcs” R 2 . . L, . L . Ve ‘ .
3 [iQuecl n pm;:l_llb i jamente fas obliacionss oI ilcs. fos cnales pucden scr\cnﬁc.ldqscu e ||irormcnn¢-.\o\ e ol SECOP? AR ’ Lo ’ i .
B 2 . . . - - . - - -
' . 4 |:Queet _'d:l umiplimicie bliga frenlca los 1poﬂé; al slslcm'l e seguti sbclal'\‘dc af hl como exige d ,n'nculo Sitde a Ley 7R de2002?, : W = 'x <
~ ‘5 ‘_Qm: ndjnnlo cudcm:n dcl ur"nc\ enct '|pllmll\u sccop dc fa’ cncnty comspan c . |:1I mcs ObJCID dc :obro’ . ) x ‘
Temendo en cugnta lo 1ntenorv confgrme ala chusuln “Forma de Pago,’ CERTIEICOQ el cumplumento de- Ias Dbhgacmnes ) L 31 /'03 /2 0 2 5" .
. ' pachdas comel contratigta, para el pago correspondléme al’ perlodo (]el . - g s '
‘o . . - N Lo sy
- =+ |FlrmA DE QuIEN CONVALIDA EL CUMFLIM[ENTO DE LAS OBLKGACIONES PARA EL PRESENTE . ) . -
. .. |PERIODO DE PAGO: L . 3 § RS ) . ‘ . e * N
: b oo, - YAMILE C. RRERN : -
. _ I - T . REFERENTE FACTURACION.
. o . : . . . ' . A .
. ) : B ' . v
3 - M " e . ' 1
~ A N i
v bt - e .
. __' ' - L s .
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. , R . . .
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< _compensar imiplanila.com - - 'PLANILLA INTEGRADA.DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES A
N i : . . ~ . " .
S . [ - . - .
~ . . I R DATOS DEL APORTANTE ] L= - 3 . R *  DATOSDELAPLANILLA
TPo. " NUMERO HOMBRE APORTANTE .. N TELEFONO . CORREO PLANILLA - | FECHA PAGO ASOCIADA 7 - CANTIDAD
- - - = ASOCIADA (DWMESIAR) B al
cc 1000336247 - |- NASLY, TAVANA PEREZ TIRADO- |  catiebZesurmage-sn | 3011260541 L PAGO g wo FECHAPAGO | NOMERO: | EMPLEADDS upe
- . | . ~ . e L : P““";Eﬁﬁ’lﬁ‘ i - PLANILLA | (DIA/MESIANO) | PLANILLA I 0
FORMA®L - CLASE : NOMERE: S o v PERIGDO SALUO | PERIODO PENSIONES ;
PRESE?!TACléN . ‘AFGRTANTE‘V SIJCllRSAL‘ coDIGo DiFART@h)EN]D P V~-(;IIIDADIMUNICIF(IQ PR ) & ! Sie . TOTAL A PAGAR.
UNICA t— Independionta - BOGOTA D.C t BOGOTA. D C. - . NO 202502 . [~ . 202502 ° | . 1 . | 10032025 83508467 440500
—— - R -
. . - -t “ - - . .
TOTALES POR SUBSISTEMAS ‘ - N N - : .
- - i el . - ? ’ .
- v _ TOTALES SALUD L. . B . L . .
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