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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYOQ — GESTION DE CONTRATACION

Tlenimit GESTION

'H 8‘=--"'v-'=""<"""-‘ FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA

VERSION: 2

FECHA: 1021-09-16
| .

CODIGO: AP-IA-FT-077
[s]

CELEBRADOD ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥

LUDY YICED HERNANDEZ LEON I

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:. I

52.899.096

PRESTAR SERVICIOS COMQ TECNICO DE APOYO A LA GESTION FARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA

NN

OBRJETO DEL CONTRATO:
o DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
. 01 DE ENERO DE
CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | /PS 1378 2025 FECHA INICIO CONTRATO | e
VALOR INICIAL DEL CONTRATO| § 8.016.078 PL“%”&‘;‘:“)DEL TRES (3) MESES /
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE ITONORARIOS PERIODO A /
INCLUIDO ADICIONES: 3 / /{6 032.156 | errirican: § 2.672.026
N° DE INFORME: /C UATRO (4) / | N CRP; 4535 N° CDF: 3
PLAZO TOTAL DEL CONTRATQ
INCLUIDO PRORROGAS /SEIS (6) M /ESES
UNIBAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: / 1SC HGSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ‘{ONALD AGUILAR GOMEZ - DIRECTOR FINANCIERO
1. MODIFICACIONES CPNTRACTUALES /
N DE MODTFICATTORES BT UNO (1) TIPO DE MODIFICACION Agfeiones UNO (1) rrpfiROGAS UNA (1)
JCONTRATQ: )l RP
VALOR ADICIONADO s 8.016.07 |CDP DE LA ADICION: { w CRP DE LA ADICION: o0 o | TRESGYMESES
TIEMPO
v, N, . X X
ALOR ADICIONADO H CDP DE LA ADICION: 0 CRP DE LA ADICION: 0 PRORROGADO;
111, POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X
N° DE POLIZA: I (N/AY NOMBRE DE LA ASEGURADORA: {N/'A)
FECIIA DE LA POLIZA l (N/AY FECHA DE APROBACION: {N/A)
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERICDO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLICACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las obli; P del contrato durante ¢l mes)
1
Se recepeiond a diario las facturas generadas ¥ erganizar por papador.
2 |Sc verifics historia clinica que se dos y registrados todos los p di © insumes de! usuario atendido.
3 |Serealizé Ia liquidacion y cargue de i quiriirgicos de acucrdo o la ividad y ocuerdo de fes con los entidud 1 bles da pago (ERP)
4 |Serenlize La legalizacién de las facturas que conticnen Jas tarifas y soportes de acuerdo a la normatividad y neucrdo de con las entidad, p blex de page (ERP)
8 |Secorrigio las devoluciones en los iempos estipulados
§  |Se gencraron los relaciones de envio y solicitud de RIPS oportunamente, por cada una de las FEV o radicar a lus entidades responsables de pago,
7 |Se garantizé la radicacién oportuna de In jon de las entided, i de acuerdo a las fechas programndas.
8  |Scinformd opor 3 la coordinacién de b i Jos razones que podrian dificultar o fa no sadicacion opertuna de Jas facturas,
9 |Se hizo el regisiro v se subicron las facturns y soportes en los aplicativas WER di ibles por las entidad D bles do pago, para radi de facturas.
10 |S¢ hizocl debide P ienito o fos que s¢ e lox centros do atencion, g izondo Jog soportes fox para I radi ¢fective antes Ins difercnites cntidudes responsabics de pago.
11 [Sc diorespuesta a las devoluciones de facturas do forma oportuna y de scuerdo a lo normatividad vigente.
12 |Selxindd ¢l epoyo necesario y realizur planes de contingencia en ¢l momenlo ¢n que no s¢ cuente con ¢l sistema de informacion DGH y bkases de datos,
13 |Se asmistio a ias capachcionics programadas
14 |8e realizo cetividades asignodas por ¢l supervisor .
V. INFORMA CION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 85712624 OPERADOR: ] MI PLANILLA
CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 10/04/2025 3 178.000
PENSION: PORVENIR 10/04/2025 s 227.800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 10/04/2023 $ 34.700
OTRO [ -
TOTAL PAGADO 8 440.500

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.» Quc desarrollé las actividades descrilas en el informe encxo, dentro del periodo de cobro.

afilincion a cps, asl, pension, rut)
3- Que sdjunto evidencin del cargue en el aplicativo sceop de la cucnta comrespondicnte al mes objeto de cobro .
4.~ Que sulotizo fag impugstos a que estoy chligado a pagar, por ocasién al scfialade contrato,

2.- Que realicé el pago de lo Seguridad Secinl donde ef ibe se calculo sobre ol 40% de los ingresos cnnculm.lm del mes caterior page del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l 1BC sea menor a 1 SMMLV ( de ser ¢l prmer pogo adjunto cerlificaciones de

YIL ANEXOS
(Cunndn # requicra como una de las obligaciones del contrato)

L4

Ancxar cvidencias f Yo d Jex que soporten 1as actividades reatizaday en ¢l petiodo correspondicnte

{(’;{")\ZCED H;RNANDEZ LEON

52,899,096
u‘l. 3208060951



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

ﬂminmk& YERSION: 6
_::‘Tji%?a_g" FORMATO CUENTA DE gc%’ngﬂ%%mx% E;: Tligi;smcmn DE SERVICIOS / FEI.?H At 202 4_29_,6
e e DATOS DEL CONTRATISTA FAM TS
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025 /
! cc: 52899096

LUDY YICED HERNANDEZ LEON .
. CORREQ ELECTRONICO: Ludy. vy (@gennil com TELEFONO: 3208060951

DIRECCION DOMICILIO: CALLE 32 BIS SUR No. 48-29 CIUDAD: BOGOTA

- v Manil bajo la g dad del ji que, en la s én de renta del ofio gravable 2024, !

NO tomaré costos ¥ dcducniuncs

]

Xy

51 tamaré costos ¥ d

O

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

La presente ceml‘:cmén se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo de! impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto tinico 1625 de2016, modificados

tributario de los pagos laborales.

(LETRASY NUMEROS)

CTE

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual s¢ debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto s NO (%)
unificado bajo of Régimen Simple de Tributoeion ) O
| BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAYIVIENDA
- ONEREPFLENED TIPO DE CUENTA: AHORROS ,*  NOCUENTA: 8400739309
{ (APL[C‘.\ CLUANDO EL BANCO NO BE -
. S ENCUENTREFN LA LISTA L
’ NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO) / "
PLAZO DEL
N DEL CONTRATO: PS 137 8 2025 N° DI 800 Ne, RP: 11983 &()Crgﬁg:g SEIS (6) MESES
PRORROGAS : /
. VALOR TOTAL '
rraioemaocommaro | 01 DE ENERO DE FECHA DE TERMINACION CONTRATO: / 30 DE JUNIO DE 2025 Neomo 08 /16.032.155
‘ : 2025 W ADICIONES:
| rER10D0 031810 DF COBRO; DEL 1/04/2025 AL 30/04/2028
¥ -
*VALOR A PAGAR $ 2.672.026
CORRESPONDIENTE AL . )
“ PERIODO OBJETO DE COBRO ra
DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL VEINTISEIS PESOS MDA /

lI&JIDHIC ED HERNANDEZ LEGN

c.C §2.899.096
ccl: 3208060951
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SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOV'O - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-078

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

/== FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS ¥ APOVO A LA GESTION
' CE[EBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥ | § B .
- R X N v N B . 1
. : NOMBRE DEL CONTRATISTA ! LUDY YICED HERNANDEZ LEON
) L i
v . N [}
NUMERO DOCUMENTQ DE IDENTIDAD ' 52.899.096
I, INFORMACION GENERAL DEL CONTRATD DE, PRESTACION DE SERVICIOS . N
ORJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA
: . DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
< el P / 01 DE E| 0 DE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, PS 1378 2025 | FECHA INICIO GONTRATO I -
. VALOR INICIAL DEL CONTRATO . : $ . / | a.t»&fon
VALOR TOTAL DEL CONTRATO / VALOR DE HONORARIOS PERIGDO A
INCLUIDO ADICIONES: $ / 16.032.156 |ermmcans s $ 2,672,026
R i
\ .
o o - . c(} AT N° CDP INICIAL
Ne PAGO / N° DE INFORME: ATRO (4) . N' CRP INICIAL: ) 4535 [ DEL CONTRATG 3
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS (6) MESES | ‘
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: . 85712624 Iopcmnom i | MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ' DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: / 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERYVISOR: : KONALD AGUILAR GOMEZ - DIRECI'G;)R FINANCIERO
= I1. MODIFICA CIONES CQNTRACTUALES P
N° DE MODIFICACION: UNO (1) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - BHORROGA):  ADICION: }m{(l) i PRORROGA UNA (1)
- q [4 A L “TIEMPO
VALOR ADICIONADO 8016078 |CDP DE LA ADICION: 800 } |RPDE LA ADICION: 11983 ] . 0GADg, | TRES()MESES
q P . " TIEMPO
VALOR ADICIONADO . . X s
ALOR ADICIONAD! $ [CDF DE LA ADICION; o RP DE LA ADICION: 0 | PRORROGAD; 0
. L S 111, POLIZAS (51 APLICA) . .
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl | NO X
N° DE POLIZA: NOMBERE DE LA ASEGURADORA!
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS T
QP
ITEM B . CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS s NO
1 |{El controto sc encuentra debidamente Jegalizedo? | \L
1) contratista gutorizé que los impuestos que debe cancelar para |a legalizacion del mencionado conlgate le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declarcisn del informo do jdoucion de
2 |actividades?
3 [eQued presentd Ins obligaci 1os cunles pueden ser verificados en el informe cnexo y en ¢l SECOPT 7‘\
4 |pQueel do fimiento o sus obligaciones frenic a los aporics al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de 1a Ley 78% do 20027 X
5 [4Que adjunto evidencia de] cargue en el aplicative sccop de fa cucata correspondiente ol mes objeto de cobro? ><
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a Ia cliausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones ;
y e ’ 8 AL 30/04/2025

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

PERIODO DE PAGO:

HERRERA

YAWILE CAN
REFERENTE FACTURACION




:Informacion bésica de la p>lladﬁil-ia-|

Empresa:

compensar | miplanilla.com

LUDY YICED HERNANDEZ LEON
I

PRINCIPAL

85712624 /

24/04/2025

10/04/2025

Compensar O1
MiPlanilla.com Pagc Proteccion Social
BANCO DAVIVIENDA

Transaccion aprobada

REPORTE RESUMEN DE PAGO

Periodo liquidacion Pensiones:

Nimero de Administradoras:

Nit recaudo:

52899096

marzo 2025
marzo 2025

$440,500

9998600669427
Pago Electronico por PSE

1400652088

*Namero de Valor descontado
Cédigo NIT Administradoras Num. Afiliados Incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
pd
14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGURQOS 1 $0 $34,700 //
230301 800224808 Porvenir 1 $0 $227,800 //
EPS0OC8 860066942 Compensar EPS 1 $0 $i78,000 - /
. $440,500
*Si desconté incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




