i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
[T APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
bl ik i ions FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09.16
B comtimerst PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION A

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

ANGY VIVIANA CORZO SARMIENTO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 1.023.949.022
FPRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
OBJETO DEL CONTRATO:
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFE&}JNALES No. | PS 2811 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 2/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 8.016.078 INICIAL DEL DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
CONTRATO a
VALOR TOTAL DEL CONTRATO S 16.032.156 VALOR DE HONORARIOS $ / 2.672.02
INCLUIDO ADICIONES: o PERIODO A CERTIFICAR: 672,026
N° DE INFORME: TiED | Necre: 7121 N° CDP: 3
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO - - s R BT R p -
N ! 5
INCLUIDO PRORROGAS 7{C0 (5) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: - Dircctor Financiro RONALD AGUILAR GOMEZ
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N°® DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE . "
CONTRATO: ) MODIFICACION | ADICIONES ! FRORKOCAS G
TIEMPO
. CDP DE LA CRP DE LA
CIONADO L016. 4 S (3) MESES
VALOR ADI s 8.016.078 ADICION: 759 ABICION: 12262 ranzguc\ TRES (3) MESES
III. POLIZAS
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St | NO X
N° DE POLIZA: 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA POLIZA DINMM/AAAA FECHA DE APROBACION: DIVMM/AAAA
ITE IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante ¢l mes)
1 |Realice seguimicnto por medio de los diferentes reportes {os en D G ial, de las actividades realizadas por admisiones y autorizaciones
2 |Gestione respuesta de cada una de las solicitudes que se hacen frente a las | i ias y/o fall de autorizaci de forma oportuna
3 | respucesta oportunada a cada una de las inquictudes que p el grupo de autorizaci frente al proceso
4 |Realice capacitaciones periodicas al grupo de admisi ¥ izaci incluy al personal nuevo que ingrese al arca
5 |Realice imi ¥ acompii I lizado periodi en la unidad
6 |Informe al Referente del area y al supervisor, las I'It'l‘\'l:dadts ¢ inconvenientes que requerian su intervencion
’
7 | Participe en actividades que se requerian y sean coordinadas por el drea
8 |Asisti y participe en las capacitaciones, socializaclones, espacios técnico-cientificos que se programaron en el area
9 |Apoye al referente en la realizacion de 16 diferente informes requeridos de la gestion del arca
10 | Asisti a los diferentes espacios donde se requeria la participacion del area en los momentos que lo requeria el lider del proceso
11 |Redlice Seguimicnto al Censo de las Unidades asignadas.
I
12 |Revise e hice iml de los pag; de los paci defi como particulares desde el proceso de autorizaciones por el monto definido por referente del proceso
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: l 7963516279 OPERADOR: I 501
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 9/04/2025 5 178.300
PENSION: COLPENSIONES 9/04/2025 5 228.100
RIESGOS LABORALES: SURA 9/04/2025 S 34.800
OTRO - 9/04/2025 S0
- TOTAL PAGADO 5 441.200

L VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades deseritas en el informe anexo, dentro del perfodo de cobro.

L.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en
ningun caso ¢l [BC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasion al lado contrato.

VIL ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Ancxar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo corr di

P890y

ANGY VIHA&A CORZO SARMIENTO )
CC 1023949022
CEL 3204256958
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ContrOdea ESE. Y DE APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-1A-FT-D14
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

;

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/04/2025) '
CC: 1023949022
NOMBRES Y APELLIDOS: ANGY VIVIANA CORZO SARMIENTO
RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: acmfed6@gmaul com TELEFONO: 3204256958
DIRECCION DOMICILIO: CLL 46G SUR 16A-65 ESTE CIUDAD: BOGOTA D.C.

Manifiesto bajo In gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

X)

SI tomaré costos y deducciones

()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titilo del impuesto sobre la renta, d

e conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4
del decreto iinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 ¥ 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por

LISTA DESPLEGABLE)

parte de los contribuy si of por el imp unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién s10) NGX)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
DE CUENTA: °CU 3
(APLICA CUANDO EL BANCO TG AHORROS N° CUENTA 008400732296
NO SE ENCUENTRE EN LA

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA [LTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE P

AGO)

CONTRATO:

PLAZU DEL CONTRATO INCLUIDAS
N°DEL CONTRATO: PS 2811 2025 N CDP: 759 N RP: 12262 PRORROGAS: CINCO (5) MESES Y
/ VEINTINUEVE (29) DIAS
FECHA DE INICIO CONTRATO 2/01/2025 FECHA DE TERMINACION /30106!2025

INCLUIDO ADICIONES:S 16,032,156

VALOR TOTAL DEL CONTRATO/

/

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025

#

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL

$2.672.026 /

PERIODO OBJETO DE COBRO
EN 1
(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL VEINTISEIS PESOS

PGS

ANGY VIvIANA CORZO SARMIENTO
CC: 1023949022
TELEFONO: 3204256958




APOYO — GESTION DE CONTRATACION

A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYOD

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ANGY VIVIANA CORZO SARMIENTO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.023.949.022

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL
CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO 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 Q/
PROFESIONALES No. PS 2811 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO : $8.016.078 N
VALOR TOTAL DEL ; /
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 16.032.156 ; $ 2.672.026
e / PERIODO A CERTIFICAR:
N° PAGO / N° DE / P N° CRP I CDE::TCI“L ,
INFORME: INICIAL: BT
PLAZO DEL CONTRATO /
INCLUYENDO INCO (5) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
PRORROGAS
Ne DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7963516279 OPERADOR: sol
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS y
fpdmmnetis GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE
et HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: i Director Financiro RONALD AGUILAR GOMEZ /.
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° (0) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION (1) | PRORROGA (1)
CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO |'s 8016078 /00~ 25088 (pstercs s 12262 PRORROGADO | TRES (3) MESES
1II. POLIZAS (STAPLICA) .
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X
N° DE POLIZA: - NOMBRE DE LA ASEGURADORA: 2
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE

APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

objeto de cobro?

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 ;El contrato se encuentra debid te legalizado? X
¢El contratista autorizé ’qne los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del
2 mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del X
informe de ejecucion de actividades?
3 * |:Que el contratista pr 6 satisfact te las obli contractuales, los cuales pueden 5
ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? 3
4 iQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de -
seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de Ia Ley 789 de 20027
5 &Que ndjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes x

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO
contratista, para el pago correspondiente al periodo del (01/04/2025) AL (30/04/2025)

?ﬂ{p[imicnm de las obligaciones pactadas con el

-

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

L

NOMBR! RMA EL SUPERVISOR:
RONALD AGUILAR GOMEZ
CARGO:

PAGO: |DIRECTOR FINANCIERO

YENI ROCIO AVILA RONDON
PERFIL:
REFERENTE DE AUTORIZACIONES

L) [, | -

t
NOMI:{IE Y FIRMA AYQPO DEL SUPERVISOR:
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