' " SUBRFDINTEGRADADE

RVICIOS DESALUD CENTRO ORIFNTE ESF CODIGO: AP-IAFT077
 APOYO-GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DF ACTIVIDADES DEL CONTRATODE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A FECHA: 2024-09-16

LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

LAURA CECILIA CASTILLO ROJAS

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 1.233.500.248

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

S TSTAR STRVICIOS COMO TRCNOLOGO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
OBJETO DEL CONTRATO: |pNTRO ORIENTEE S E

NAR ENTIDAD PROMOTORA D SALUD S A'S 6 lactuas. 6 items conun valor total de glosa $ 137 016

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 1032 2025 FECHA INICIO CONTRATO 1/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONT| § 9430630 | FLAZOINICIAL DEL TRES (3) MESES
/ CONTRAFO
VALORSOFAUDEL § 'VALOR DE HONORARIOS PERIODO
CONTRATO INCLUIDO S 18.861.360 | o O TIFICAR: i 2 S 3.143.560
ADICIONES: 4
7
N° DE INFORME: Ne4 l N° CRP: 4425 I Ne CDP: 2
PLAZO TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO SEIS (6) MESES
PRORROGAS /
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 4 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: 7 RONALD AGUILAR GOMEZ - DIRECTOR FINANCIERO
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES ‘
DEL CONTRATO: 1 TIPO DE MODIFICACION ADICIONES 1 mmyocAs 1
) i TIEMPO — ]
VAL A 9 430 680 |C] . L TON: : H L. N: /7.r S (3) MESES
ALOR ADICIONADO $ ) 130680 |CDP DE LA ADICION / 790 CRP DE LA ADICION 11770 PRORROGADO: TRES (3) MESES
111, POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? sl | NO X |
N° DE POLIZA: [ NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA | NA FECHA DE APROBACION: NA
ITE V- ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Dchen ser con las obligaci ificas del lizadas durante el mes)
Se rectbe 163 facturas con un w total de glosa gestionada de $ 388 460 605 que contiene 749 stems Las unles se distbusen en 4 entidades’ FAMISANAR 128 lacturas. 696 1tems con un + alor total glosa de $ 354 346 087 CAIA DI
TON SOCIAL DIF CASANARIS - CAPRESOCAF P'S 18 facturas 31 ttems con un valor total de glosa de $ 32 943,125 DISPENSARIO MEDICO SUROCCIDENTE 13 facturas. 16 items con un valor total de glosa de $1 034377

%

Se realiza resrsion s sertficacion de valores de ghosa s vantidad de facturas glosadas de las referencias entregadas de las entidades asignadas las cuales no hay novedades para reportar a radicacion

3 |Se dibgenca la matny de glosa smictal de acuerdo a los Imeamientos establecidos por la nonna para lievar un orden v control. a1 mismo se diligencia los campos de respuesta de glosa v analisis del tecnologo con sus respectias observaciones

4 [Sevenfica en los sistemas de mfk Tos soportes ad trativos Vo asistenciales para soportar la respuesta de glosa. en caso de que no se evidencie los sopartes se reporta por coreo para que sea ustificada su reahizacion o no

5 | Secrea carpeta por reterencia v factura con los soportes correspondientes a la respuesta de glosa. una vez se encuentie analizada v con su respectiva respuesta de glosa

o carga al Dinannea Gereneral la respucsta de glosa diligenciada en I matrz de glosa meral luege de esto se descarga la respucsta en formato PDI segun ol formato establecido por la subred Una vez descargado se guarda en cada referencia para
termanar ¢l proceso

7 |Cuando se eneuentran ammados los pague

o radrcan a Ta entidad por medio cloctromico o plataforma « se finaliza con ¢l soporte enviado a la entidad en la carpeta de radicados por mes trabagado

Se realizo diligenciamiento de plantlla de conciliactones. descarga del estadistico de cada entidad umficando Tas facturas que s¢ van a concihar. armado de carpetas para soportar Ta_conciliacion soporte que fueron envtados en su- momento a la
Auditora Claudia Rodngues Sotelo - entidades que fueron trabaradas anteniormente FMSSANAR ENTIDAD PRC MOTORA DIF SALUD S AS valor a coneiliar $1 383 357 correspondiente a 12 facturas. DISPENSARIO MEDICO

8 [ CUROCCINIENTE: valor a conciliar $ 1 762 647 correspondicnte a & facturas. REGIONAL DI ASFGURAMIENTO EN SALUD NO 1. valora conciliar § 3 298 800 correspondiente a 2 fucturas

10 |Se cntregan soportes y mformacion solicitada para los mtormes o solicitudes de las duferentes areas ]

11 |Se entregara la gestion realizada al cierre del mes de abnl al correo de 5 ia « subred gOV co

12 [Se organiza s se guarda los archn os de acucrdo al lineaniiento del area. dentio de las carpetas por entidades en medio magnetico

13 |Se awistio a capacitaciones con I entidad Fanysanar para socializar falla de la plaforma de fansanat

V. IWORMA(ZI(’)N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: [ 85327967 { OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPESAR 9/04/2025 5 178.000
PENSION: PORVENIR 9/04/2025 S 227.800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 9/04/2025 S 34.700
OTRO 0 0 S s
TOTAL PAGADO S 440,500

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Que desarrolle las actividades descritas en el mforme ancxo. dentro del periodo de cobro

2 - Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe sc caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anteror pago del cual ancexe copia simple. sm que en ningun caso ¢l 1BC sea menor a | SMMLV ( de ser ¢l primer
pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps. arl. pension. rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes ohjeto de cobro

1. Que autonzo los impucstos a que estoy obligado a pagar. por ocasion al sciialado contrato

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

Anexar

idenc aficas vio les que soporten fas actividades realizadas cn ¢l periodo correspondiente

loweex Cello.

N FIRMA DEL CONTRATISTA
LAURA CECILIA CASTILLO ROJAS
CC: 1233500248

CEL: 3102835303

/



SUBRED INTEGRADA DF SERVICIOS DE SALUD CFNJ ROORIENTEESE

APOY O~ GESTION I

L CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRES T ACION DE SERVICIOS
Y DF APOYO A LA GESTION

I

/

CODIGO: AP-1A-
Fr-o14

VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

/

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/04/2025) l

SI tomare costos v deducctones

NOMBRES Y APELLIDOS: LAURA CECILIA CASTILLO ROJAS £C: 1233500248
RUT (NIT): 1233500248
CORREO ELECTRONICO: i L , TELEFONO: 3102835303
DIRECCION DOMICILIO: KR 88F # 38 A - 03 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024,
NO tomare costos v deducciones (X)
)

La presente certficacion se expide para cfectos de Ia retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta. de conformidad con el numeral 6 del articulo

12416 paragrafo 4 del decreto tmco 1623 de 2016. modificados por los

articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 v fa aplicacion de la renta exenta del 2594 sobre operaciones que tiene que ver con cl tributario de los pagos laborales
Regimen Simple De Tributacién - RESOLUCION 00163 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por parte de los contribuy entes si- optaron por ¢l sl NO (X
impucsio unificado bajo ¢l Regimen Stmple de Tributacion ol el
ANCO AL CUAL CONSIGNA! DAVIVIENDA
I NOMBRE DEL BANCU TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 488450043911
(APLICA CUANDO EL
BANCO NO SE
L

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N° DEL CONTRATO: PS 1032 2025

N° Cbp: 90

N°. CRP:

4770

PLAZO DEL
CONTRATO

PRORROG.

INCLUIDAS

VALOR TOTAL DEL

IS (6) MESES

FECHA DE INICIO
CONTRATO

voi/2028

FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

30/06/2025
Y

INCLUIDO

ADICIONES:

S 18.861.360

PERIODO OBJETO DE
COBRO:

DEL 01/04/2025 AL 30/0-1.’2025/

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL S
PERIODO OBJETO DE

/ 3.143.560

COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

TRES MILLONES CIENTO CUARENTA Y TRES MIL QUINIENTOS SESENTA PESOS

lowex (osh o

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
LAURA CECILIA CASTILLO ROJAS
CC: 1233500248

CEL: 3102835303



SUBRED INTEGRADA DF SFRVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE F.S.E
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DF SFRVICIOS ¥ APOYO A 1A GESTION

: AP IAFI 078
2

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA LAURA CECILIA CASTILLO ROJAS
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD | 1.233.500.248

1. 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 ORIENTEE S.E
01gEs

/‘) 430 680

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1032 2025 | FECHA INICIO CONTRATO !

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $

VALOR TOTAL DEL

CONTRATO INCLUIDO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A

-

3.143.560

ADICIONES: /

61 361 N
A 861360 | CERTIFICAR: S

N°PAGO /N° DE / Ne 4
INFORME: :

=

N° CDbP:

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO
PRORROGAS

SEIS (6) MESES /

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

83327967 /

[orERADOR: | MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

V4 DIRECCION FINANCIERA - CUENTAS MEDICAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

1SC HOSPITAL SANTA CLARA

/

NOMBRE DEL SUPERVISOR: //RONALD AGUILAR GOMEZ - DIRECTOR FINANCIERO
T1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES /
N° DE MODIFICACION: I TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): 7~ 1 ]
o A TIEMPO : _
VALOR ADICIONADO $ 9430.680 |CDP DE LA ADICION: l :‘ 790 CRP DE LA ADICION: 1770 PRORROCADO: | TRES () MESES
TIL, POLIZAS (SLAPLICA)
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | ST I NO
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHADELA POLIZA | N/A ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON 1.AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI. MES ) PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EI. PAGO RESPECTIVO.

S L LR
e CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 |{.El contrato sc encuentra debidamente legalizado? X
o |¢Flcontratista autoriz6 que los impucstos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del X
“ |informe de ciceucién de actividades”
3 |Queclc presento iamente las obl contractuales. los cuales pucden ser verilicados en ¢l informe ancxo y en ¢l SECOP? X
4 |Queccl dac imi a sus oblig frente a los aportes al sistema de scguridad soctal v de parafiscales. tal como exige cl articulo 50 de la Ley 789 de 2002? X
5 |iQue adjunto cvidencia del cargue cn el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Temendo en cuenta lo anterior v conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl de las pactadas con cl contratista. para ¢l pago correspondicnte al periodo del (01/04/2025) AL (30/04/2025) /1

AR GOMEZ
R F/NANCIERO

010 eav, Senched.

JOHANA TRIANA RODRIGUEZ
REFERENTE CUENTAS MEDICAS

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