! YAVS

Sme e
e repiambedSn i

" CentrignSE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E

ATPOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL COgTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DEAPOYO ALA
GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: I024-09-16

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

KAREN TATIANA HIDALGO ROMERO

INGMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.010.007.594

JOBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIGN FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

AN

SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, [ PS 4212 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 03DE EBNZ%RO DE
VALOT: INICIAL DEL CONTRATO | § A .927.856 | Mo mcr " [ DOS (2) MESES Y VEINTI OCHO (23)}1,\5
[YALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A /
INCLUIDO ADICIONES: $ 12.451.142 |cermimcar: $ 2,100.000
N° DE ENFORME: C(UATRO (4 )/ | NTCRP: 7494 N°CDP: 6
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
LAZOTOTAL DEL CON CINXCO (5 ) MESES Y VEINTI OCHO (28) DIAS
[UNIDAD FUNCIGONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: _ / 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: / RONALD AGUILAR GOMEZ - DIRECTOR FINANCIERO
1L MODIFICACIONES CONJRACTUALES
<% DR MODIFICACIONES DEL
[CONTRATO: DOS (2) [TIPO DE MODIFICACION .\DI(I‘KSNES DOS (2) %onnoc;\s UNA(I)
L . TIEMFO
ALOR ADICIONADO 5 223.186 [CDP DE LAADICION: 816 CRP DE LAADICION: I 1431 PRORROGADO: |  TRES (3) MESES
VALOR ADICIONADO s 6.300.000 |CDP DE LA ADICION: / $00 CRP DE LAADICION: ﬁmz raogg?:(l;gn o
TIL POLIZAS 4
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ §1 NO X
[N° DE POLIZA: I (NIA) NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ™A
IFECHA DE LA POLIZA | ) FECHA DE AFROBACION: A
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
) (Deben ser coberentes con las obligacioncs especificas del contrato realizadas durante of mes)
1
GENERAR FACTURAS

1 [REALIZAR PAGARES EN DGIT SEGUN LA NORMATIVIDAD

3 [REALIZAR VERIFACION DE LINEAS DE PAGO SEGUN LA SEGURIDAD SOCIAL

4 [INFORMAR A TRABAJO SOCIAL LOS CASOS QUE TIENEN ALGUN INCONVENIENTE CON LA AFILIACION ALA SEFGUIRIDAD SOCIAL

5 [PARTICIPACIONALAS CAPACITACIONES PROGRAMADAS

6 [TRABAJARY CIERRE DE CUENTAS

7 [SEGUIENTOS DE LAS CUENTAS HASTA SU FACTURACION

8  |DILIGENCIAMIENTO DE ESTUDIO DE CASO ALOS USUARICS QUE SEA APLIQUE EN CADA CASO

9 |ASIGNACION DE CITAS A LOS USUARIOS

10 [SUBIR RELACION DE REQUERIMIEMTOS

V_INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
0. DE PLARILLA: 1071022886 v JOPERADOR: l SIMPLE
}CONCEPTD DEL PAGD ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
saLuD: COMPENSAR (9/04/2025 $ 178.000
PENSION: PORVENIR 09/04/2025 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 09/04/2025 $ 34.700
oTRO XXXXXX XXXXXXX $ -
‘TOTAL PAGADO . $ 440.500

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

hfiliacion a eps, arl, pension, rur)

1.~ Que desarrollé las aclividades descritas en el informe anexo, denlro del periodo de cobro,
j2.- Que realicé ¢l pago de Ja Seguridud Social donde ¢l ibe se calculo sobre €] 40% de los ingresos cancelados de! mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el 1BC sea inenot a 1 SMMLV ( de ser e primer pago adjunlo certilicaciones de

3= Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativa secop de In cuenta comespondicnte al mes objeto de cobro .
H.- Que autorizo los impuestos a que esioy eblinado a pagar, por ocasidn al sedalado contrato,

VIL ANEXOS

(Cuando 8¢ requicra como una de [zs obligaciones del contralo)

YR

Anexar

yio di

que soporten las

¢n el periodo )

%\Laﬂa H’\

ﬁ{EN TATIANA HIDALGO ROMERO

c.C
cel:

1.010,007,594
3004818869

cp\q\ 9»6



! SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODICO: AP-IA-FT-04
.ﬂ wuf;:amaw FORMATO CUEVTQI;J(::‘EOOB%(E)S 55%321%033%’& o VERSION; §
: ; h ACIGN DE SERVICIOS FECIIA: 2024-09-16
T . Y DEAPOYO A LA GESTION /
DATOS DEL CONTRATISTA™ f
. —______FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:_30/04/2025 |
P cé: 1010007594
KAREN TATIANA HIDALGO ROMERO e——
" CORREO ELECTRONICO: KARENTATIANAS48@GMAIL.COM "rm.f:mnéf 3004818869
. DIRECCION DOMICILIO: TV SP 48K 16 SUR “CIUDAD; - BOGOTA

Manificsto bajo ba gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aflo gravable 2024,

KO womaté costos y deducciones

I

81 1omaré costos y deducciones

(X)
0

dificados por los articulos 9 y 11 dcl decreto 2231 de dicicmbre 22 de 2023 y Ia

licacidn dc la renta exenta del 25% sobre oper

c5 que tienc que ver con ¢l t

Laprescente centificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titule del impuesto sobse la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decrcto dnico 1625 de 2016

tributario de los pagos laboral

Simple De Trib itin : RESOLUCION 00163 ARTICULO 12 Par fa cual se debe mforrnar por parte de [os contribuyentes si optaron por eI impuesto st NO(X
do bajo ¢l R Simple de Trib: 0 &
Bmco AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NTENEDEC N - TIPO DE CUENTA: AHORROS N® CUENTA: 550488430585924
(APLIC& CUANDO ¥L BANCO NO SE
'CUENTRE EN [.A LISTA
SPLECAEY , -
i . e NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LAULTIMA ADICION (PERIODO ORJETO DE PAGD) . o / v
. . . N i, s »” 7
~ s /encocs)
N*DEL CONTRATO: PS 4212 2025 N° CDP: 800 N" RP: 12432 NCLUIDAS MESES,Y VEINTI
o RORROGAS | 001/0/03_) DIAS
ALOR TOTAL
FECILA DE INICIO CONTRATO 03 DE ENERO DE FECI1A DE TERMINACION CONTRATO: / 30 DE JUNIO D [)2 5 ;:\%L%?[‘;‘g RATO / 12.451.142
2025 ADICIONES: .
R A
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL

01/04/2025

AL

30/04/2025

/

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO QBJETO DE COBRO EN

[2.100.-000

(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES CIEN MIL PESOS MDA/ CTE

J’Q‘LLQVUL f‘\\clﬂtgo

KAREN TATIANA HIDALGO ROMERO

c.c 1.010.007.594
cel: 3004818869

Y
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;
weceatid SUBRED INTEGRADA DE SERVICTIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
s jormgaivicaniu APQYO = GESTION DE CONTRATACION

oo it . )
ﬂ Ol LSL FORMATO INFORME DE SUPERY ISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-LA-FT-078

VERSIO
FECHA:

024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE ES.E Y

’ " NOMBRE DEL CONTRATISTA KAREN TATIANA i’IIDALGO ROMERO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.010.007.594

L INFORM.\CION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
OBIETO DEL CONTRATO: SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 42 12 2 025 | FECHA INICIO CONTRATO 1 03 DE k;(l)ﬂE -

VALORINICIAL DEL CONTRATO $ / 5.927,856
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO / [VALOR DE HONORARIOS PERIODO A /
lNCIf:l'JIDl‘))ADlCDIONES: ) $ 1245 1 . 142 CERTIFICAR: s 2.100.000

e . .

e PAGO { N* DE INFORME: éU ATRO ( 4/) N* CRP INICIAL: 7494 N 6
D T s c;Nco (5) MESES Y VEINTI OCHO (28) DIAS
V2 DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: ) ,ﬁl71022886 |ora|mnon» . I SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTAROX LAS ACTIVIDADES: .

DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION

pactadas con el contratista, para el pago comrespondiente al periodo del

[UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DEACTIVI DADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA /
NOMBRE DEL SUPERVISOR: RONALD AGUILAR GOMEZ - I?}RECTOR FINANCIERO <
. 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES 7 v .
IN°® DE MODIFICAGION: DOS (2) TIFO DE MODIFICACION (ADICION - P}ORROGA): ADICION: /7 DOS (1) PRORROGA: UNA{1}
or . “TIEMPOD
[VALOR ADICIONADQ 223,286 |CDP DE LA ADICION: / 8l6 RP DE LA ADICION: . 12431 PRORROGADO: TRES (3) MESES
. i , , TIEMPO
IVALOR ADICIONADO s 6.300.000 [CDP DE LA ADICION: ﬂ)ﬂ RP DE LA ADICION: / 12432 } PRORROGADO: 0
TI1, POLIZAS (STAPLICA) 1
7PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? l Si NO! X
N> DE POLIZA: ; | i NOMBRE DE LA ASEGURADORA: i
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
) . i 'CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ‘ -t st NO i
1 [tEl contrato se encuentra debidamente legalizado? jL
2 1El contratista autorizé que los impuestos que debe concelar para la legalizacion del mencicnado contrato e scan descontades del valor a cancelar cone consta cn la declaracidn del informe de cjecucion do ﬂ
lactividades? .
3 iQuec! ista presenld sali iamente las obligaci los cuales pueden ser verificados en el informe ancxo y en ¢l SECOP? ﬂ
4 [iQueel ista da cumplimit a sus obligaci frente a los aportes al sistema de scgwridad social y de parafiscales, al como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 P ! K
5§ |:Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicative secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? / B i 7'\
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a fa clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones .
y B 1 & 7 o110ar2025 AL 30/04/2025

i “

FIRMA DE'QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE|

PERIONDO DE PAGO:

REFERENTE FACTURACIO\'




) PAGOSIMPLE | 'REPORTE INDIVIDUAL |

L

Fecha creacién reporte 2025-04-10, 03:00:10 PM  Tipo Planilla [ Nimero Planilla 1071022886/

Periodo Servicio $202503

4

Periodo Cotizacién 202503

Cliente: d

Referencia pago(PIN) 8863712900

PAGADA 2025-04-09 =

l. DATOS DEL APORTANTE

Réazdn Social .| KAREN TATIANA HIDALGO ROMERO
Documento ) CC 1010007594 Direccion TV 5P #48 K- 16 SUR
Tipo de E'rﬁbrés_a INDEPENDIENTE | Teléfono . 3004818869
Tipo Persona - NATURAL Forma Presentacién |UNICO Total Afiliados |1
Ciudad . i BOGOTAD.C. Departamento ' BOGOTA D.C.
Representante Legal . Identificacién -
1. DATOS DEL AFILIADO
boi:umegto’ CC 1010007594 | ~. . ) 7 ’ f‘pe"idfs y _N°"fbr°5 : nggga%::;;ﬂ' ﬁC;;’;‘jj‘;" Ubicacién Laboral
- e ‘Residente Exonerado | N
“Tipo Coti;anle 57 00 ’ ’ HIDALGO ROMERQO KAREN TATIANA 11001000 - 11 BOGCTAD.C.
Ill. APORTE POR CADA UNA DE LAS'ADMINISTRADCRAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades : Pensién Salud Riesgos Cala Parafiscales
. & 3 ek . Tipo salario Salarde eon rom | Tom | 1w 1o - - - - - - - T - e
] Rk o SHEH % $15(5)% é EHE codige 11';? T e A;;::rph Aé:a .:érg Cédigo | Codiga | Tala | ac'eps: .| Aporte Safud e | CRRE | man ] Tz | e ARt [rpona miesgial S5TE0 | e mecor [aporocais| sEwa | Abete | Tarts ‘}5‘;}1
o = B S I Y AN P . oalajo . kd = - - -
I I 0 | ID . $1.020.000 | 230301 16% | $1.423500 |S227.800 $0 50 EPS008 125% $ 1.423.500 §178.000 50 1411 3 2436 % | $1.423.500 $ 34700 NIN-CC 0% s0 $0 0% 14 0% 50
IV. TOTALES
Total Aportéé Pel;sidn Total ,;dones FSP Total Apartes FSPS Total A;;ortes Salud Total Aportes Riesgos: Total Aportes Cajas Tota) Apartes SENA :I'o!a1 Apgries ICBF VTofal Apones ESAP | Total Aportes MEN -
— — T - - - - - - = = - - —t= - Total Final
‘PORVENIR FSP SOLID‘BARLDAD FSP-SUBSISTENCIA COMPENSAR EPS +ARL SURA NINGUNA CCF SENA icBrF ’ ESAP 'MEN
¥ - / . _
$ 227.800 / $0 $o $ 178.000 / S 34.700/ $0 $0 $0 $0 .S o $ 440.500
1
H
4 Pagina1de 1
= .
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 804 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del (i

Pais: 018000 971 971 - |Mas que Facil, SIMPLE!




