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SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA

GESTION

(o)
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

DIGO: AP-IA-FT-07T

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

CATHERIN PAMELA PEREZ BETANCOURT

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

NUMERO DE DOCOMENTO DE IDENTIDAD: - . { 1.036.684.929
OBJETO DEL CONTRATO: - PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA
OF I : |
7 DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO CRIENTEE.S B l
: " R - - I * a - < B 01 DE ENERO DE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES N5, . | /PS 13 70 2025 FECHA INICIO CONTRATO .
VALOR INICIAL DEL CONTRATO / -PLAZO INICIAL DEL
INTRATO(  § 8.016.078 Grrano, TRES (3) MESES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO | ) / VALOR DE Honommos PERIODO A . /
INCLULDG ADTCIONES: S 16.032.156 |cermirican: g | s Z.672.026
A
N DE INFORME: L‘U ATRO (4) / | N CRF: 4527 < NeCDp: 3
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO /&
INCLUIDO PRORROGAS SEIS (6) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ~ * . 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DELSUPERVISOR: . » .« . RONALD AGUILAR GOMEZ - DIRECTOR FINANCIERO
. - - - 1L MODIFICACIONES con:gtﬁcruuzs T ) . S ’ st )
©BE MODIFT DEL™ : B 3
| CONTRATO: > UNO (1) TIPO DE MODIFICAGCION g\nlc;tfm:s - UNO (1) , Pngﬁmt;p\s : UNA (1)
VALOR ADICIONADO s #.016.078 |CDP DE L:A ADICION: fiw CRP DE LA ADICION; £ om0 Poneang: | TRES () MESES
VALOR ADICIONADO s - |cDPDE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: [] 1 PRJE:’.‘:T, o
Do : - B H 3 L 1L POLIZAS. K L. . H .
. {PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ", .. St NO: ! X
N°.DE POLIZA: B (N : * NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ! iR
FECHA DE LA POLIZA: -] NAY FECHA DE APROBACION: ] (N/AY
i E "IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO .,
ITEM . b {Deben ser coherentes con laa obligach pecil del contrafo diirante el mes) £ 4
T
1 1
Se recepeiono cada ingreso con su prefactura correspondiente. 1
. 1
2 |Se revizé a diario los prefaciurns asignodas N i
3 |8 verific vonra historin clinica que se liquidados y dos todos los T din d ¢ insumos del usuario durante 1a atencicon.
4 |Se verifis que las prefacturas contengan las tarifas y soportcs de scuerdo o la nermatividad y contratacion vigente con Jas EAPB, :
5 |Screali las devol de lus pars de forma apartuna. 1
1
6 |Sc verifico cada factura generada correctamente, con los regisiros de servicios cargados, para asi poder enviar selacicn de RIPS y conti con rudi poud; i
7 |Scindicd el aval una voz liquidada cada py asi ot d de facturas |
T
8  |Se realizayon develuciones pertinentes en cuanto a soportes de cada cucnta , para asi realizar el peroceso de armado y eadicacion de 1as mismns '
9 |Seindicd el aval posa cerrnr y entregar cada factura gencrada,
10 |Se kinds upo)ﬁ ¥ devolucion relucionando ¢ indicando cada soporte indispensable pars ¢f aumado y radicacigh de las facluras frente & lus difereales EAPB. .
P .V INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL i j
N DE PLANILLA: . 1071112265 ¢ OPERADOR: . SIMPLE
CONCEFTODELPAGO  ~. . e i " ENTIDAD ) FECHA DE PAGO . * © %, VALORPAGADO ..,
SALUD::.. - s ’ . . FAMISANAR 09/04/2025 S 178.000
PENSION: : . e - PROTECCION 09/04/2025 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: . > i . POSITIVA 0210412025 | by 34,700
[OTRO CCF COMPENSAR 09/04/2025 ! $ 28,500
. ) ) TOTAL PAGADO. . ) G ke $'469.000 v

afilincion a eps, arf, pension, Tur) .

1= Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexe, dentre del periodo de cobro.
2.- Que realicd el pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe s¢ calculo scbre €1 40% de los ingresos cancelados del mes onterior pago del cual anexo copin simple, sin que en ningum case f IBC sea menor a 1 SMMLY ( de ser el primer pugo edjunto certificeciones de

3- Que adjunte evidencia del cargue en el nplicativo secop de la cuenta correspondicnte ol mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que cstoy obligndo a prgar, por ocasion al scitzlado contrate,

5 B

Anexar evids

VIL ANEXOS “

« (Cuando se requicra como una de lasobligacioncs det contratey. . N

vio

qué soporten Ins actividades realizadns en el peritdo corresponditnie .

CATHERIN PAMELA PEREZ BETANCOURT
1.038,684,929
3134322637

c.C
cel:

NN




SUBRED INTEGRADA BE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE P%ESTACION DE SERYICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: §

B e Y DE APOYO A LA GESTION / FECHA: 2024-03-16
et T DATOS DEL CONTRATISTA, g e
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/ 04/202§/
1036684929

ROMBRES ¥ APPLLIDGS: CATHERIN PAMELA PEREZ BETANCOURT —

CORRED ELECTRONICO: caleri la@gmail.com TELEFONO: 3134322637
DIRECCION DOMICILIO: DG32CBisSuc# 12116 CIUDAD: BOGOTA

g tlu_fn Ing dadl del jurameita quc, ¢n lnl‘ 160 de.rentn del aio gravable 2024, . o
INO tomard costos y dednocinncs | X

S tomaré costos y ds

()

por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el t

La prcseme certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto {inico 1625 de 2016, modificados

tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributaciin ; RESOLUCION 00165 ARTICULQ 12 Por la cual scdebe informar por parte de los contribuyentcs si optaron por ¢l impuesto
unificedo bajo el Régimen Simple de Tributacién

SiQ)

NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:. DAVIVIENDA

TIPO DE CUENTA: AHORROS

. NOMURE DEL BANCO
5 (APLICA GUANDO EL RANCO NO SE

- N CUENTA:

5070382824

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA fJL'J.TIMIA ADICIGN (PERIODO ORJETO DEPAGO) /

1 ENCUENTREENTALISTA

N° CDP: N°, RP:;

e

1 b foom

N° DEL CONTRATO:

PS 1370 2025

PLAZO DEL
CONTRATO
INCLUIDAS SEIS (6) MESES

PRORROGAS @

01 DE ENERO DE /Sé DE JUNIO DE 2025

FECHA DETERMINACION CONTRATO::

VALOR TOT )
vEL contphTo ¢
INCLUID

* FECHA DEINICIO CONTRATO | ) 16.032.156 |
i» . 2025 - -|ADIcIONES:
1 PERIODO GBJETO DE COGRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025 /
VALOR A PAGAR $ 2.672.026 /
CORRESPONDIENTE AL

PERIODOC OBJETO DE COBRO

{LETRASY NUMEROS)

CTE

EN DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL VEINTISEIS PESOS MDA /

CATHERIN PAMELA PEREZ BETANCOURT
1.036.684,929
3134322637

CcC
e H




CODIGD: AP-LA-FT-018

N
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE L.S.E UDIGD:
'! *“‘"f“"*'“"" AFOY O — GESTION DE CONTRATACION VERSION:2
sl FORATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACLON DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION FECILA: 20248516
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y +
_ NOMBRE DEL CONTRATISTA ) CATHERIN PAMELA PEREZ BETANCOURT
’ NUMER©Q DOCUMENTOQ DE IDENTIDAD e 1.036. 684 929
I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBIFTO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYQ A LA GESTION 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 PROFESIONALES Na.

PS 1370 2025

Im DE ENERO DE
28

|- ' FECHA INICIO CONTRATO

‘VALOR INICIAL DEL CONTRATO . 3 / ! 4 8.016.078
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO 'VALOR DE RONORARIOS PERIODO A :
INCLUIDO ADICIONES: $ / A 6.032.156 |cermircar: s 2.672.026
o o . ) N° CDP INICIAL
e PAGO / N° DE INFORME: @{j ATRO (4) / N*CRP INICIAL: 4527 DEL CONTRATO 3
PLAZO DEL CONTRATO. SE
INCLUYENDO PRORROGAS IS (6) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: E 1071112265 IOPERADOR; | SIMPLE
PROCESQ.EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: /DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: / 1SC HOSPITAL SANTA CLAIRA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: . ﬁONALD AGUILAR GOMEZ - DIRECTOR FINANCIERO
- 1. MCDIFI CACIONES CONTRACTUALES - N
N° DE MODIFICACION; UNO (1) TIPO DE MODIFICACION (.\mchu PR}J&OGA) ADICION: (5] PRORAOGA UNA (1)
VALOR ADICIONADO : ; V4 TIEMPO
, 2016078 | CDP DE LA ADICION: / 800 RPDE LA ADICION; 1977 PRORROGADO: TRES (3) MESES
. TIEMPO
VALOR'ADICIONADO: - 3 o 3 1] ¢
$ CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION PRORROGADG:
111 POLIZAS (S1 APLICA) . .
{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl NO ] X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASECURADORA: :
FECHA DE LA POLIZA - ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBAC]OI s :
- s 1V. VERIFICACIONDE ACTIVIDADES DESARROLLADAS: .
S
ITEM " CUMPLIMIENTO DE REQUISITO3 . st NO
1 [4E] contrate s cncucntra debidomento Iegalizado? | N‘
4
N LEl contralista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contralo e scan descontados del valor o cancelar como consts en la declaracién del informe de :jcculcién de
netividades? *
3 |iQueel presantd salisfactoriamente las obli les, Jos cuales pueden ser verificados en el informe ancxo y en ¢l SECCP? “&
4 {tQuecl da cumplimiento a sus obli; frente o los aportes al sislema de seguridad social y de parefiscales, 1al como exige el arliculo SO de la Ley 789 de 20027 *
5 {1Que adjunto evidencia del curgue en el aplicalivo sccop do la cuents correspondiente al mes objeto de cobro? ! \F /'/
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones 01/04/2025 J/ 30/04/2025
- pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del oy

w . N

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

{1)
REFERENTE FACTURACION

YAMILE




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL’ . ok \!
Fecha creacldn reporte 2025-04-10, 08:24:03 AM  Tipo Planllla | Nimero Pianilla 1071112265 Referencla pago{PiN) 8823754430
Perlodo Cotlzaclén 202503 Perlodo Serviclo 202503 gremmmnm—
Cliente:
- . S % . . PAGADA2025-04-09 LT LT
I. DATOS DEL APORTANTE v b
Razén-Soclal -~ | CATHERIN PAMELA PEREZ BETANCOURT
_Doéumenlo * ‘ CC 1036684929 Direccién |DG 32C SUR #121-16
Tipo de Empresa . |INDEPENDIENTE ) Teléfono v, 3134322637
Tipo Persona NATURAL Forma Presentaclén | UNICO [Total Afiliados - |1
Cludad ° - |BOGOTAD.C. Departaniento |BOGOTA D.C.
Representante’Legal ) Identificacién
Il. DATOS DEL AFILIADO
Documents |CG 1036684929 ' - Apellidos y Nambres | 7 cgdlge Cludad. Gentro do _ Ubleaclén Laborsl
- Resi N . epar rabajo "
Tigo Cotizante |57 |00 o o PEREZ BETANGOURT GATHERIN PAMELA 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
Ill. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Naovedades " Penslén Salud Rlesgos Cala Parafiscales
: Vipaasiaro | Salarto " " - " = 3 T y —
- G A e e R e e g e el e el K R e bl R
$hanisty | 01 18% | 30420500 5227800 a4 (1] EPSOYY 125% 314780 2178808 $0 142 1 2438% | $1.422500 154700 coFd £3 Y 8142250 $28.500 o% i1 a% {1
IV.TOTALES
T Aportos Ponsion | Toial Aponos FSF | ToulAporosFSPS | Totel Aportes Sufud | ‘Tetat Aportes Fiesgos |  Tolel Aportes Cokts | Tola) Appriss SENA | « Totsl Apories CBE | Tets] Aporios ESAP | Toial Aportes MEN |
- s — . — - = Total Fina!
PROTEGOION /f FSPSOUDARIDAD | FSPSUSSISTENCIA | FAMSANAREPS POSITIvA DS /| courensaacer |, SENA™ “1caF . ESAP MEN -
o i 4 i V. a3 - b - . o
$227,800 / s0 $0 $ 178.000 / £34.700 J $23.500 / s0 $0 50 0 $ £69.000
Pigina1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotd 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga; 607 6438000 - Carfagena: 605 6945444 Pévalrn: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - {[M4s que Fécll, SIMPLEI




