| 1393

H, SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CODIGO; ~1A-FT-077
'- fetwaydnadd APOYQ = GESTION DE CONTRATACION VgR;ION- ‘;P A
N SmpasH R FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DI SERVICIOS Y DE AFOYO A LA FECHAT 2024-09-16
[ = S [ GESTION i

v

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

LUDY ESPERANZA TRIANA i

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 52.739.661
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
ORBIETO DEL CONTRATO: i
. CENTRO ORIENTE E.S.E. |
1
’ ! ' 01 DE ENERO DE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES N FECHA INICIO CONTRATQ
- | /PS 13972025 |1 DEERE
[4 :
VALOR INICIAL DEL CONTRATO| § 8.016.078 *"“‘2‘3,;‘}',;’{:.‘;,"“' TRES (3 ) MESES /
5
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PER[ODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ / /16‘032'156 CERTIFICAR: S ‘671'026
N° DE INFORME: ﬁU ATRO (4) / I N° CRP: 4552 N°* CDP: 3
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO @
INCLUIDO PRORRGGAS EIS (6) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJFCUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: RONALD AGUILAR GOMEZ - DTRECTOR FINANCIERO
: 11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES \
N*DE MODIFICACIONES BEL .
CONTRATO: UNO (1) TIFO DE MODIFICACION ADICIONES UND (1) PRORROGAS UNA (1)
‘ TIEMPO
VALOR ADICION, E . o . ZSE:
ADO 3 8.016.078 |CDP DE LA ADICION: 800 CRP DE LA ADICION: 12002 PRORROGADO: TRES (3) MESES
VALOR ADICION R ) , - R i TIEMPO
ALOR ADICIONADO H CDP DE LA ADICION: o CRP DE LA ADICION: L PRORRGGADD:
1L POLIZAS L
3PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | ] ] NO X
N° DE, POLIZA: | {N/A) NOMBRE DE LA ASEGURADORA: {N/AY
FECHA DE LA POLIZA | - (N/A) ] FECHA DE APROBACION: (NIAY
ITEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIONO, DE ACUERDQ CON Ei. OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
- (Dchen ser coherentes con las ilicas del contrato realizadas dorante el mes)
1
Se descurgo Drive de asignacion de ingreses central de liquid
2 |Se realizo cruce de insumos y/o medicamentos no conteatados ¢n Ja EAPB
3 |Serealizo i jon cn i denciad:
4 |Sc verifico colra matriz de contralacion tarifas paquetes y demas proceidmientos realizados o cada paciente
5 |Se realiza devoluciones de las facturas cleclrénicas de venta(FEV) o registros de scrvicio, para correccién de forma oportuna.
6 |Se realizo facturacion de acucrdo a contratcion vigente y planes de beneficios correspondicntes
7 |Se Verificd que I facturay contengan las tarifs y sopories de neuerdo a la normalividad y contratacién vigente con las EAVB,
R |Se Realizo busqueda de soportes contea he clinica y uplicativos proporcionados en auditoria
9 |Sc Adjunto requerimitos de DGI soportes requeridos para radicacion de cucntas
10 [Se Adjunto requerimilos de DGH soportes requeridos para radicneion de cuentas '
{ H
V, INFGRMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 85403765 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: ) ) ‘ SANITAS 9/04/2025 ) $ 178.000
PENSION: COLFONDOS 9/04/2025 : 3 227.800
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 9/04/2025 $ 34.700
GTRO COLSUBSIDIO 9/04/2025 $ 28.500
TOTAL PAGADO $ 469.000

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

L.~ Que desarrollé las actividades deserilas en el informe anexo, dentre del perioda de cobro.

2.- Qua realicé cl pago de la Seguridad Secial donde el ibc se ealeulo sobre el 40% de los ingreses cancelados del mes anterior page del cual ancxo coplo simple, sin que ¢n ningun caso ¢ 1BC seamenor o | SMMLV ( de ser el primer pego edjunto centificaciones de
afiliacion a eps, orl, pension, ruy)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccap d¢ la cucnta correspendicnte al mes objeto de cobro. .
4.- Que autoriza los impucestas o que cstoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato. . !

i Vil. ANEXOS
{Cuardo s¢ requicra como una de las obligaci del
Anexar evidenci e yo que soporten 3 sctividad i en el perlodo spandi

_Lv &{T’W\p'

LUDY ESPERANZA TRIANA
C.C 52.739.661
cel: 3103264715



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEN’I&!Q ORIENTE ES.E

APOYO = GESTION BE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

/

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

¥ DEAPOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISIA i
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/ 04/2025 /’
R—— LUDY ESPERANZA TRIANA = 2739661
CORREO'ELECTRONICO: idytriana@gmajl,com "'ri:l,m-*m-\m: 3103264715
DIRECCION DOMICILIO: R 13 829 sur CILDAD: BOGOTA

Manlfieste bafe la gravedad del Juramento que, cn Iz declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costas y deducciones

)

81 tomaré costos y deducciones

9]

La presente certificacién sc expide para efectos de la retencidn en la fuente a tiule del impuesto sobre a renta, de conformidad con cl numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto dnico 1625 de 2016, modificados

por los artlculos 9y 11 del decrelo 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamicnto tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto

unificado bajo el Régimen Simple de Tribulacitn S0 NO(R

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA .
i‘ ROWEREPELBARED TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 102548807

{APLICA CUANDO EL: EANCONO SE
1 ENCUENTRE EN LA LISTA - o
I i NUMERO DEL CONTRATOY DATOSDE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO) /
. . . PLAZO DEL /

. ) A o CONTRATO
i N*DEL CONTRATO: PS 1397 2025 N° CDP: 800 N°'RP, 12002 INCLUIDAS SEIS () MIESES
: PRORROGAS ©
| «
VALOR TOTAL
L
E FECIIA DEINICLO CONTRATO 01 DE ENERO DE « FECHA m.  TERMINACION coum‘ro {) DE JUNIO DEA2025 :J:a:(:]?lz;gmro $ / 16.032.156
I

! . 2025 h f R - ADICIONES: . .
B
{ PERIODO OBIETO DE COBRO: DEL 1/04/2025 AL 30/04/2025 /

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN
(LETRASY NUMEROS)

$

[

2.672.026

DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL VEINTISEIS PESOS MDA /

CTE

Ay

b

LUDY ESPERANZA TRIANA
c.C 52.739.661
cel: 3103264715




COBIGO: AF-JA-FT078

l% e rapiad SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CEVTRO ORIENTE ES.E VERSION: 2
. m-wnswmw APOYO - GESTION DE CONTRATACI FECHA: 20340916
Gt e LS FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SEKVICIOS Y APOYO A LA GESTION . " 4 .
T
- - CELFBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE ¥+~ 1 -
- B 9 = ERCE
. - NO‘HBRE DEL CONTRATISTA - s - o LUDY ESPERANZA TRIANA
. A ’ ( R L Lo L

) . - NUMERO nocmu:}v-ro DE l.DFNTl'DAD .. o . 52. 739 661

L Il\FORMAClON GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS.

_ ORJETO 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. .
’ T p o 4 : ; , 01 DE ENEROG DE
CONTRATQ'DE PRESTACION DE, SERVICIOS PROFESIONALES No.. FECHA INICIO CONTRATO
oD s - L PS 13972025 | momnicocomuro  [%PEEY
VALOR INICIAL DEL CONTRATO L c N S / ! 7 5016078
f . / < R /
VALOR TOTALDEY comm\'ro VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES:. $ 1 6032 15 6 CERTIFICAR:, . $ 2672.026
. o 1 MR - . [ - N° CDF INICIAL
N°PAGO /N0 DE II\EORI\IF. Cm\TRO (4) / N CRPINICIAL: 4552 ; DEL CONTRATO 3
PLAZO DEL CONTRATO i
INCLUYENDO PRORROGAS ’SEIS (6) MESES | ,
N° DE PLANILLA DE FAGO DX SEGURIDAD SOCIAL: . v 85403765 [on-:rumnn; Ty r MI PLANILLA
PROCESO EN DGNDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: oo LT , DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION B
UINIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DEACTIVIDADES: E ’ . . / 1SC HOSPITAL SANTA Ci.ARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: S ' ’ IRONALD AGUILAR GOMEZ - DIRECTOR FINANCIERO
o : * I, MODIFICACIONES CONTRACTUALES B g -
N¢ DF, MODIFICACION: o) TIPO DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROGA):  ADICION: . Uno (1) ] PRORROGA UNA (D
q ’ \ i p : ) PR ! TIEMPO
VALOR ADICIONADO 8.016.078 | COP DE.1.A ADICION: 800 RP DE LA-ADICION: 12002 PRORAOCADG: | TRES (3) MESES
~ “ . : TIEMPO
VALORABICIONADO . N: . 4 e '
ALGR ADICIONA e CDF DE LA ADICION: 0 RF DE LA ADICION L PRORROGADO: 0
T v j L : o 1L POLIZAS (SVAPLICA) : i -
- (PACTQ FOLIZAS EN SUCONTRATO? | ] 51 ] [ NO " . X
[N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: . -
FECHA DE LATOLIZA ] ACTO ADMINISTRATIYO DE APROBACION: ]
i TV VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS s
|
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES @ PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.
i
ITEM ’ T, S i + CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS & . . v SL, . . NO
1 |E! contrato se encucntra dchldamcnlc Icgnhudu’ ’ . - ' K !
LAY
3 Ll conlratista suterizé que los |mpum.lns que debe cancelnr para In legalizacién del meacionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion dei informe de ejecucibn de
actividades? 3 DK.
3 JiQueel ista presentd sati l amente las obligaci Ies, los cunles pueden ser verificados en el informic anexo y en ¢l SECOP? | *
4 {iQuecl st da imiento a sus obli frente a los apertes al sistema de seghridad social y de pmaﬁsca]cg, tal como exige cl anticulo 50 de Ia Ley 789 de 20027 / \A '
5 |¢Que adjunto evidencia del cargtic cn cl aplicativo secop de ls cuenta carrcspondients ol mes objeto de cobre? / i K
Tenicndo en cucnta lo anterior y conformic a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligacioncs i X p
y B /04/2025 AL 30/04/2025

PERIODO DE PAGO: s

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

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESEI\TE

K

o : REFERENTE FACTURACION




Ge " .
@&compensor 1 miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

R o 5 %4 . ]PATOS DEL. APORTANTE . N W owe B i 7 "DATOS DE LAPLAMILLA D R B
TiPO: | NUMERD NOMERE APORTANTE CIRECCION TELEFONO CORREQ PLANLLA | FECHAPAGOABDCADAL ~ ¢ "= i [CANTIDAD
ASOCLADA { DIA/ME B/ARG) ERR . Em‘ l ™
<c 57739661 LUDY ESPERANZA TRIANA carrsra 10 bis No2 63 | 2002687 com . P “TIPO | ‘FECHAPAGO: | WUMERQ [ FMPLEADOS
Fﬂﬂﬂgff&'-fs' PLANILLA [ (DIAMES/ANO} *| PLAMILLA 1 [ )
DL ForMA . | cLasE NOMBRE  ARTAM: PERIGDD aacyD | peRiond peusiones |, -
PRESENTACION APORTANTE. sucursa |- <6DiGo CEPARTAMENTO | . CIUDAD / MUNICIPID ] . D e TOTAL A PAGAR
ONICA | —Independionta BOGOTA D.C. 80GOTA, D.C. NO 202503 202803 ! /04025 85400785 $462.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS N
= L0 e TOTALES SALUD B o
Cédigo EPB NIT, - | Cotifacién Obligaterla | UPS Adicional ‘incepacidades . LiconclaMaternidad | DiasMora [ i, & | -watorMora | Totsta Pagar [ No-Afiliados
o s 1 N ' W L Valor Mors xUPC , L
. . A .
o . . ' Mo: Autorizackin | Valor - | Mo, Autorizackin | Walor Cotlzacith
EPS005 8002514408 178,000 0 l [] o ] L] L 178.000 1
N - - ., ‘TOTALES PENGION. . L . L R — J— N P
¢ Adlco i e ; i Aporte st | Apoite Aporta FSP - aporte Fsp- [ | valorttora | Valor Mora Nb.:
CadigoAFP Hombre BT Ohligatorts: Afiida "o Nolun ] Disstora| ot [ e | TetfePaase L amie
231001 Coffondos: 4 £ | F eoozzeedos 227.800 4. |#° L] et NI LY [BEE Q Y&y, 227800 F1f
. il o B £ \\% a ax i f‘
# } ){ i \» \1 ] N /! /
. "TOTALES RIESGOS LABORALES-: -~ . « - N i3 'ﬁ l L
Cédigo ARL h " - NIT Collzacion Incapacidades. Aportes Otres .| Valor Nato || Dias . Ho. Radicado: \{l!ﬂrSnXdcl; Fondo | TotslaPagar-| No.Afiliados,
 Obligatoria | No. Auterizseidn [ Valar Slstermas Wora . igaido g Favor’]: ©  Faver Solidandad |
147 Seguros Bolivar SA gbootzsdd2 | aaden <l [N 34.700 & . a7 fisdsara |
T P . P f(
e B B A © TOTALES CAJAS: O - B i S Tal ; o
Cédiga GCF - T Nombres " ” . . . it * ValorAporte. | DissMora | ValoF Mors Aporte | Totaia Pagar, | No. afitides
ccrez Gafsubsldin 860007336-1 26.500 [] o 28500 1
w “TOTALES PARAFISCALES . . 3 - TQTALES POR SUBSISTEMA ) “ -
Valor Aporta I * Dlag Mora, Valor Mora Apotte | Totsl a Pagir No. Afiliados | Tlg«.u:‘ il N°-*'":'"""“="' V"V“T";;ﬁﬁf-'-"‘!- Tote! a Pagar /
- . SENA . G Salud 1 478.000 178000 7
[} [ 3 I a [] Pensltn 1 227.800 227600 7,
E B ICBF - R . Riesgos Laboralon 1 34.700 34700 7 J
[] [] ° | [] ] CoF 1 26,500 28500 o
et . ESAP KT w20V ESAP [ [} [}
[ 1caF o O °
N MEN: N T ey MEN [ [] o
I SENA o o L]
TOTALES. 4 489.000 469.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacion



