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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO lNFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO ALA

GESTION

|
CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 1024-09-16

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

MARLEN CASTRO ROMERO

{
|

NUMERQ DE.DQCUMENTO DE IDENTIDAD:

52.262.173

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA

OBIETO DEL CONTRATO: DE SERVICIOS, DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE

S - . ” 02 DE ENERO DE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. o | / PS 1360 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO| § / 6.668.838 mcho;fr'nf,xli\riénn DOS (2) MESES Y VEINTI NUEVE (29) yﬁs
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A /
INCLUIDO ADICIONES: $ / A 3.337.676 |cermican: § /2.222.946
N° DE INFORME: /CU ATRO (4) ‘ N* CRP: 6069 | N° CDP: 3
D Taera T4 @fNCO (5) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ' 1SC HOSPITAL SANTA CLARA -

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

RONALD AGUILAR GOMEZ - DIRECI'OR F]NANCIERO/

1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES ’

. ] z .
EQ;E;,:;T(;_F 1eaci '_) L UNO (1) TIPO DE MODIFICACION -~ An}flbnns UNO (1) Pn())éoc,\s UNA (1)
YALOR ADICIONADO s 6.668.938 |CDP DE LA ADICION: / 800 CRP DE LA ADICION: 11970 p TIEMPO TRES (3) MESES
TIEMPO
'VALOR ADICIONADO . s :
H CDP DE LA ADICION: 7 [ 7 CRP DE MADICI(?N. o PRORROGADO:
. ' 1L POLIZAS - B ,
{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | ) 51 NO X
N° DE POLIZA: (N/A) NOMBRE DE LA ASEGURADORA: (N/A)
FECIA DE LA POLIZA [ (N/A) FECHA DE APROBACION: (NIA)
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETQ Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las oblipaciones tspk‘ciﬁ(:—a! del contrato realizadas durante el mes)

Realice, registro y confirmacion de las érdenes de servicio de la consulta o la observacién de urgencias,

Revice el estado de cuenta del paciente contra histona clinica, vertficando que se encuentre todas las actividades y procedimientos realizados en estado registrado y confirmado en el sistema

de informacidn, garantizando cobro dentro de la factura electrénica de venta o registro de servicios.

3 | Verifique y adjunte los soportes de tecnologias no incluidas en el Plan de Beneficios reportadas al ente respectivo (MIPRES).

4 | Verifique y adjunte el soporte entregado por el drea de autorizaciones de trimite segin acuerdo de voluntades y normatividad vigente.

s |Egrese oportunamente los pacientes del sistema de informacion, una vez se notifco orden de salida por el area asistencial.

monitorias, hojas de gasto, récord anestesia, aplicacién de medicamentos etc).
7 |Elaborar factura de los pacieates de Urgencias y Observacion y recibo de caja oportunamente de acuerdo a la atencién prestada al paciente, acuerdo de voluntades y nonmatividad vigente

Verifique y adjunte los soportes manuales generados en 1a prestacion de servicios al sistema de informacion DGH (orden de salida, soportes como: electrocardiograma, banco de sangre,

8 [Legalice el dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacién que hagan los usuarios, en sistema de informacion y ante el drea de tesoreria.

Legalice el dinero recibido por concepto de copago o cuola de recuperacidn que Tiagan los usuarios, en sistema de informacién y ante el area de tesoreria. diligencie [a solicitud de crédito, el

formato de paparé vde las que hubo lupar. Recibi e inprese los los abonos que realicen los usuarios o pacientes_en concepto de pagarés.

to (Se realizaron las demas actividades relacionadas con el objeto contractual que asigne el supervisor del contrato,

)

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

)

No. DE PLANILLA: f 1071141573 OPERADOR: | PLANILLA SIMPLE

CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO ‘
SALUD: SALUD TOTAL 10/04/2025 , $ 178.000
PENSION: COLFONDOS 10/04/2025 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 10/04/2025 . 3 34.700
OTRO § -

. TOTAL PAGADOQ -$ 440.500
~ VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

afiliacion a cps, arl, pensien, rut)

1.- Que desarrollé las actividades descritas ¢n €1 informe anexe, dentro de! perlodo de cobro,
2.- Que realieé ol pago de la Seguridad Secial donde ¢l it s calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexa copia simple, sin que en ningun caso ¢l 1BG sea mengr 5 1 SMMLY ( de ser el primer pago adjunto eenificaciones de

3- Que adjunio evidencia del cargue ¢n el ap[lcnuw secop de Ia cuenta correspendicnic al mes objete de cobro .
4,- Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contzalo,

Auncxar cvid vio

VIL ANEXOS

(Cuan:{o s requiera como unn de [as eblipaciones del contrato}
que soparten las actividades realizadas en el periode correspondicnte

|
|
1

M-
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cel:

52,262,173
3007578222

A A

MARLEN CASTRO ROMEROC



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Epa— APOYO — GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-014
i Shetbrapl Wt et FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS }’Sgﬂ'j?‘“m 10916
e Y DE APOYO A LA GESTION /
. DATOS DEL CONTRATISTA
v FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025 / T
cc: o, 52262173
MARLEN CASTRO ROMERO e
CORREQ FLECTRONICO: marlgncromgroh@email.com TELEFONO: 3007578222
DIRECCION DOMICILEQ: - Calle 3 No 41 C21 sur CIUDAD; BOGOTA

-Manificsto hajo 14 priavedad del juramento que, en la declaracitn de ventu del aflo gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

Xy

SI tomaré costos y deducciones

[

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién enla fuente a titulo del impuesto sobre [a renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4, del decreto tinico 1625 de 2016, modificados

por los anticulos & y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 v |a aplicacitn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales. )

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por parte de los conmhuycmcs si optaron por cf impucsto sI( NO(X)
unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién )
m\Nc'p AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA .
; OTIETILRRS TIPO DE CUENTA: AHORROS + N° CUENTA: 102674751
. (APLICA CUANDQ EL BANCO NO SE
NCUVEN N | A
. NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA AD[CION)pL’fuono OBJETO DE PAGO) / / .
. o / AT e/ CINCO(5)
N* DEL CONTRAT: PS 1360 2025 800 NO.RPr, 11970 INcLuad.  MESES Y VEINTI
‘ _ " PRORROGAS: NUEVE (29) DIAS
-~
/ VALOR TOTAL )
FECHA DE INICIO CONTRATO 02 DE ENERO DE FECIHA DE TERMINACION CONTRATO: 30 DE JUNIO DE.2025 :’:C[‘Lf]?:g“m//u.sn.ﬁm
- v 2025 X ADICIONES:
FERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/04/2025 AL 30/04/2025 £

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODC ORJETO DE COBRO
EN
(LETRASY NUMEROS)

$

2.222.946 ,

DOS MILLONES DOSCIENTOS VEINTIDOS MIL NOVECIENTOS CUARENTA Y
‘ SEIS PESOS MDA / CTE

A

(A A

MARLEN CASTRO ROMEROG

c.C §2,262.173
cel: 3007578222




ncy borcahtad SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

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

Srirmainemayal ' APOYO - GESTION DE CORTRATACION NN L« 5ot
GralioxlSL FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION g
1
B CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE B5.6 Y ' .

NOMBRE DEL CONTRATISTA

MARLEN CASTRO ROMERO

Nl]hIERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD -

52.2'62.173

x ‘ = I INFORMACION. GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETQ DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA
H DE SERVICIOS DE SALUD CENTROQ ORIENTEE.S.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESLONALES No.

PS 1360 2025

| FECHA INICIO CORTRATO I 02 DE EO?'RO DE

.; .

6 668.838

VALOR INICIAL DEL CONTRATO _

‘VALOR TOTAL DEL CONTRATO | $

INCLUIDO ADICIONES: * /

/6.337.676 \Cf::;%l:ﬂ;g?yommos PERIODO A s 222,626

N° PAGO / N° DE INFORME: - C[ATRO (4)

+ N*CRP INICIAL: 6069 - N® CDP61NICML 3

DEL.CONTRATO

INCLUYENDO PRORROGAS . CINCO (5)MESES Y VEINTI NUEVE (29) DLA.S /

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL; 1071141573 |0pcm\non . | PLANILLA SIMPLE
[PROCESO EN DONDE SE EIECUTARON LAS, AC'nvibAnEs: DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION
UNIDAD FUNCIONAL DE" s.lzcucmN DE AC‘IlVIDADES o v . 1SC IIOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DELSUPERVISOR ) : . RONALD AGUILAR GOMEZ - DIRECTOR FINANCIERO
. ] : 11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES . . .
N° DE Mon}n&cnﬁs: . UNO (1) TIPO DE MODIFICACION (ADICION -P}li{mom): ADICION: M) PRORROGA UNA (1)
. ] TIEMPO
VALOR ADICIONADO . 6.663.838 |CDP DE LA ADICION; / 800 RP DE LA ADICION: 7 e PRORROGADO; |  TRES () MESES
VALOR ADICIONAD . . . , | TIEMFO
[OR ADICIONADO s, CDP DE LA ADICION: 0 RP DE LA ADICION: o PRORROGADQ: 0
i ~ i 111 POLIZAS (SI APLICA)
{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s1 NO i X
N°DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE'LA PGLIZA [ ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: .
- 1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS :
SE VERIFICA OUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES A"I(WA DAS DURANTE EY, MES O PERIODO LARORANO ¥ SE APRUER, EI_PAGO RES, (1)
ITEM| - ) ) B ] . CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS s . 81 N0

1 |ZE} contrato se encucntra debidamente legalizado?

actividades?

¢El contralista autorizé que los Impucslns quc debe cancelar para la legalizacidn del mencionado Contrato ¢ scan dtsoonmdos del valor a cancelar coma consta ¢n 1a declaracidn del informe de ¢jecncién de

3 [iQuecl ista presentd sati: i las obligaci los cuales pucden ser verificados en ¢l informe anexo y en ¢l SECOP?

5 [24Que adjunto cvidencia del cargue en ¢f aplicativo sceop de 1a cucnta correspondiente al mes objeto de cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Page, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones
pactadas con el contiatista, para €l pago correspondiente al periodo del

4 |iQueel istada fcnto a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de pnrﬁﬁscnlcs. tal como exige cl antlculo 50 de la Ley 789 de 20027 'j X

30/04/2025

i
s S i
o . " A

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

- : - 5

YAMILE CANO RERA
REFERENTE FACTURACION




. " PAGOSIMPLE]

o

N “ AUTOLIQUIDACION. * | _ , - ' .

" : - CONSOLIDADA " - - N

f- Fecha creacion reporte: 2025-04-10, 01:20:31 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla; 1071141573 /

- Periodo Cotizacion:  marzo de 2025 Periodo Setvicio:  marzo de 2025 Referencia pago (PIN): 8838394190
t A T Y HL B PAGADO 10/04/2025 =. " i = . ) S - “ J
I, DATOS DEL APORTANTE .
f%azérg Social MARLEN CASTRO ROMERO
bocumento CC52262173 Direccibn CR 42 #69 1 - 36 SUR
lipo de Efnpresa INDEPENDIENTE Teléfono 3007578222
Tipo Persona NATURAL ‘Forma Presentacién  |UNICO
Ciudad  ® - BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afitiados™ 1 ARP SEGUROCS BOLIVAR
[Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afilfado Novedades | Pensiones Salud Riesgos ~ Cajas Parafiscales | -Total
CS2262173 MARLENCI;STROJ;OMBID - 59 [ I | | | I ' I [ I | I ] 3 {231001) COLFONDOS $1.420.500(  $227.800|(EP5002) SALUD TOTAL EPS $1.423500( $ 9176.000) 2438 51422500  § 34.700{(NIN-CC) NINGUNA CCF ] $0| .SO $0] 80 90 50| § 440500,
NL.TOTALES _
. IBC Pensisn IBI; Sa;nd" IBC Riesigos |* 1B Cajas , | Aportes panstbnr | Kportss Salud | Agortos Rissgos p;an;;"cajas Aportes Sefi, "'Ap'ndes]CB; | " Aportes Aportes Licanelas, Saldos e | Reuts e | INTERESES | TOTALFINAL
eibn . 18CSalud. i 5 os Ponsiém J/‘W, , ?p g / 3 rtes ESAP Min Educactén | DRSS MORA . DEMORA o
7
§ 1.423.500, $ 1.423.500, $ 1.423.500, $ 0 $ 227,80’0 s 178.00{! $ 34,700 30| $0 $0 30 30| $0) S0 §440.500 $ 0| $ 440,500
Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Peteira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pals: 018000 971 971 - |Més que Fécil, SIMPLEl _

Antes de imprimir, asegtrese que sea realmente necesario, Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

- El Poder
deloSIMPLE]



