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', , SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE s, E . CcODIGO: APIAFT077' [}
.ﬂ st APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION. VERSJON: 2 .
wmm . FORMATE INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATQ DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO PR I . o
| R e R : FECHA: 2024-09-16
; B S cl:snon . . .
. - = . . . Lt - N . N
e > o ’ CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE (R Lod. L. e T i
\ - 7 - - -
- . LORENA ALEJAN])RA SANCHEZ LEON )

. i S [ [ 1 i
NUMERO DE DOCEMENTO DE IDENFIDAD: . . L - oA T | Lo - 1. 023‘877 979 ’ ,

P
OBJETO DEL CONT MTO.

~

"

CE] O ORIENTE ES.E. N i o
Il h

|
PR.ESTAR SERVICIOS COMO TECNICO PARA DESARROLLAR ACWIDA;?SN LA D]RECClON FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

- — - p. - p - — A b 02 DE ENERO DE
con::guonnP.RssncmN_uzsmvmxos{_?nowswmusm o . , l : l/PS 1390 202‘5 - © FECHAINICIO CONTRATO. . . . 2025R'
23:"“’?1?: W 3 ) R * 8.016.078 "1"7%{(’,;";&"}3?“ DOS (2 ) MESES Y VEINTI NUEVE, (29) ‘lys/

‘|[vALOR TOTAL DEL: conm.sro Qo . - : 1 |VALOR DE HONORARIOS PERIODO A: {

. INCLU]DOADICIONES Joc ] N ' : / 16-032-15() CERTIFICAR: . . ,k P 3 42.672.026
N DE W FORME:, , ' dU ATRO (4)/ b I oowew |- o e . e CDE 3 ]

T, ONTRATO |’ .
NCLODO FRORROGAS | - L cy(co (5) MESES Y YEINTLNUEVE (29) DIAS = . .

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTW[DADES [ e . *1SC HOSPITAL SANTA CLARA L ' ’ :
NOMBRE DEL SUPERVISOR:! - ., . . : - ° e ‘RONALD AGUILAR GOMEZ - DIRECTOR FlNANCIERO
2 U oo e .8 . " sTLMODIFICACIONES CONTRACTUALES : T s : .
|F* BE MODIFICACIONES BEL - = — - -
lconTRATO: P UNO(1) TIPO DE MODIFICACION ADICIONES <" . UNO(1) PRORROGAS! . _ UNA(@) .
VALOR ADICIONADO " ] : N g [CION: - TIEMPO s )M
L s 8.016.078 |CDP DE LA ADICION: L] 800 CRP DE LA ADICION: 11998 PRORROCADG: | TRES () MESES
" - . - . = TIEMPO
ALOR ADICIONAD R : B .
\Z NADO H _|CDP DE LA ADICION: 0 CRPDE'LA ADICION: L] ! PRORROGADO: |
E I . - . s < HLPOLIZAS ’ T T : D -
S T iPACTOPOLIZAS m s[r CONTRATO? | 31 « o | « NO' i o X
N®.DE POLIZA: , ] o - {N/A) - ‘4 B " NOMBRE DE LA ASEGURADORA: s ) N/A)
FECHA DE LA POLIZA ] ’ . /A P ’ . FECHA DE APROBACION: A, -
TEN L T, ACTIVIPADES REALIZADAS EN LL FERIODO, DE ACUERDD CONEL OBJETD Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONIRATO . bR
v N T . . (Pcbenyer con las def corirats realfrades dursnts of mos) , " i <
- - . . e - ‘e Ll g v - * .
' 1 |Redepcignar a diatio.Jas facturas generadas y organizar por pagador. . . . LR : N L.t e
2 | Verificar contra historia clinica que se éncuentren facturados y registrados todos los procedimientos, medic; s ¢ i del usiario atendido, v - .
3 .|Realizar ﬁquiﬂacién y cargue de procedimientos quinirgicos de acuerdo a la normatividad y acuerdo de voluntades con'las entidades responsables de pago (ERP) R . [
. . LY . x " ] . - -
M “ [} . . . . N '
4 | Vetificar que las facturas contengan las tarifas y soportes de acuerdo ala normatmdad y acuerdo de voluntades con'las entidades responsables de pago (ERP) -3
" 5 |Realizar y consolldar las causales de devoluciones de las facturas electronicas de venta{FEV) o repistros de sérvicio, para correceion de forma opomma I : ;
“ 6 |Generar las Telaciones de envio y solicitud de RIPS oportynamente, por cada una g s FEV a radlcar alas entidades responsables de pago. . . .
7 |Garantizar [a radwaclon oportuna, de la facruraclon de las entidades asngnadas de acucrdo-a Jas fechas programadas ; ) ' -
.8 (Informar oportunamente ala coordinacic’m de facturacic')n 1as tazones que podtian dificultar o 'la no radicadion oportumi de las facturas, , ) . V
. - - .
9 |Realizar desplazamiento a las EAPB para entrega de facturas, en caso de er necesario. ! LI - .
; , : ¢ s .
.7 ' N 3 I N " I3
o Registrar y subir las fachiras y soportes en'los aplicativos WEB disponibles por las entidades responsables de pago, para radicacion de facturas, N : '
" Realizar acompafiamiento a los facturadores que'se encuentran en los centros de atencién, garannzando los soportes 105 para la rad 6n efectiva-ahtes las o
| diferefites enhdadcs L otisables de pago. 0. - ' e
: . . . L N ! G
n | Dar respuesta a Tas devolucwnes de' facturas de forma oportuna y de acuerdo a'la nmmalmdad vigente, . o . .
. B s : ‘ ‘3, . . . . 1 B
13 |Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en el momento en que no se cuente con-el sistema de informacién DGH y bases de datgs, .
! o ’ a LR .
] Rea.lizar actalizacién en cuanto a 1a normatividad vigente en el SGSSS . L . s .,
15 Rea.hzar Ias demas acnwdades relacionadas con el objeto contractual que asigne el supervisor del contratd. ' ) PRI L N
o - ) . T . V. INFORMACION DE AFORTES A SEGURIDAD SOCIAL - o . L C
o oEPLANILLA, . ] : . 85569244 - e | ‘MIPLANILLA
CONCEPTODELPAGD’ | | N a < ENTIDAD A T " ‘FECHADEPAGO T, ¥ C VALORPAGADD
saLUD: R . SANITAS - 9/04/2025 o $ 178.000;
PENSION: " L . » COLFONDOS . . 9/04/2025 ! $ 227.800
RIESGOS LABORALES: *, » . SURA ~ N ~9/042025 $ . 34.700
oTRO ¥ . ; N CCF COMPENSAR . ' 9042025 , §- 28.500
) . ¥ . TOTAL PAGADO -~ - | . . : ) N " C8469.0000 - -
P - i 1 . " VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA e A i L j >
1.~ Que desamroilé las actividades deseritas e el informe anexo, dentro del periodo de cobro, ) -
2- Que renticd ef pago de ta Seguridnd Social donde el ibe se caleuls sobre ol 403 de los ingtesos meciados dcl mes nm.cnurpugu det cual nnﬂu <opu su:np].c. sinquien ningun easo el IBC sea menor a 1 SMMLY ( de screl primes pago nd]lmm ccrufcac:oncs de
afiliacion & cps, ari, pension; rut) . N A Q . f
3+ Que adjimto evidencia del cargue en el aplieativy sucop de Ja cueata corespondiente af mes objeta de eobio . ' . : - : ' T
4.- Que nutorizo Ios impueslos a gue :sv.oy obligado & pdgar, por ocasien al sefiatado contrat. .oB . ' . , oo
« " [ ¥ VIL ANEXOS - D E— PR = — — -
- - u (Cuuw.la s¢ reyuicm como una de las obligaciones del cunlrnn) - : : . -‘
Anexar g yio quie soparten lis activid en el pertind ondicite, L, © IR - i *
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

S N : APOYO — CESTION DE CONTRATACION Com“g APIA-FTOLY
g Sebagesindin i . . FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS }’g&% N 016
g bty Y DE APOYO A LA GESTION | -
= DATOS DEL CONTRATISTA < - — 7
- K ECHA DE DILIGEN CIAMTENTO 30/04/2025 ll o
E - j cc, 1023877979

oMBRES ¥ AeLLIOS: LORENA ALEJANDRA SANCHEZ LEON —

CORRES ELECTRONICO: - Llprena2d@gmail com TELEFONO: 3228722086 i

DIRECCION DOMICILIO: Ty 782 3260 sur . CIUDAD: BOGOTA

e . sto bafo In gravedad del que, enln 6n e renta del wiin gravable 2024, 5 . .

NO lomasé coslos y deducciones B ] X)
S1 tomaré costos y deducelones ! ~ O

La presente ::cmﬁmmbn se expide para efectos de 1a retencidn en I fuente a tinto det impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del-articule 1.2.4.1.6 y parigmfe 4 del dccmtu inico 1625 de 2016, modificados por

los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de d 1

22 de 2023 y la apli

de Ja renta exemta del 25% sobre operacionss que ticnc que ver con el

tributario de los pagos laboralcs.

Repimen Slmple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por Ia cual'se dchc informar por parte de los cnnmhuycnlcs si optaron por cl impuesto . ‘a1 1\}0'( X
unificado bajo el Régxmcn Slmplc de Tributacién o
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: . BBVA N ’
O DEL D - TLPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA; ~ 74121690 .
(A.FLICA CUANDG EL BAL\CD 'HD SE b -
ZSCUETTRE EXLALISTA : - L
: N . NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ABICION (PERIODO ORIETO DE PAGO) Lo ’ / et
. . a - . - - PLAZODEL iNco(s)
N*DEL CONTRATO: PS 1390 2025 N° CDP: 800 > T 11995 e baesesvvemnTi
: . PRORROGAS;  NUEVE/29) DIAS
oL . 3 B . . VALOR TOTAL '
 FECIIADE INICI0 CONTRATO 02 DE ENERO DE FECHA DR TERMINACION CONTRATO; 30 DE JUNIO DE 2025 N ONIRATE g / 16.032.156
) '2025 . . . ADICIONES: .
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/04/2025 - AL 30/04/2025 4
o “ . n
. o . -
vatonsmscar < | 9 : , : 2.672.026
CORRESPONDIENTE AL ki : . - -
PERIODO OBJETO DE COBRO EN : - y 1
werrasyromeros | DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL VEINTISEIS PESOS MDA /
' - ' : !
. - ; CTE ; .

r C.C
cel:

1.023.877.979
. 3228722086



“
CODIG:

N CENTEO ORIENTE ES.E.

. - SULREI INTEGKADA DE SERVICIOS DE SALUD m:rmm ORIENTE ES.E (LN ¢ AP-LA-FT-078 .
: OV GESTION DE CONTRATACH ’ N [ VERSION:2
CemiricaetiL ' . FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAGION DE 51- RVICIOS Y APOVO A LA GESTION .
. . 2!
= o0 . - CELEDRADO ENTRE LA SUBRED lNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥ - - S
; ,  NOMBRE DPL CONTRATISTA e T . LORENA ALEJANDRA SANCHEZ LEON
o s NUMERODOCUMENTO DE IDENTIDAD - Y J R 1.023, 877.979 .
. v B i, INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS . S =
'omu_o DEL CONTRATO: PR.FSTAR SERVICIOS COMO TECNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED N'I'.EGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVI CI0S PROFESIONALES No:

PS 1390 '2025-

i"

FECHAINICIQ CONTRATO

L . | 02 DE ENEHO DE
3 . s
' t 8016078

[

. VALOR INICIAL DEL CONTRATO | s .. / :
A i e - oA
VALOR TOTAL DEL CONTRATO v - : . C v VALOR DE HONGRARIOS PERIOROA ,
. jpciumo aniciones: $ \ / . s 6.032.156 (CERTIFICAR: 3 2672026
. . i . -
I PAGO /1¥° DE INFORME { - . . | NecnRINICIAL .
 PAGO /N . i UATRO/(d) i W cRP ‘"'c"“- . 6075 DEL CONTRATO 3
FLAZODEL CONTRATO °= - - g
R as | | - GINCO (5) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS .
[N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCTAL: = R \ 85569244 Iopl;RAan:' ¢ | MI PLANILLA
PROCESO ENDONDE SE EfECUTARQN LAS ACTIVIDADES;  * T > DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION : o
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: i / 1SC HOSBITAL SANTA CLARA - *
NOMBRE DELSWngnsoR: < ' L ) i ’ w;ﬁNALD AGUILAR GOMEZ - DIRECTOR FINANCIERO _? . H
: - - i MOBIF ICACIONES CONTRACTD - } (il
- |Ne DE MODIFICACION: 4 UNO(1) . TIPO DE MODIFICACION (ADICIGN-ERORROGAY:  ADICION: UNO(1) , PRORROGA : UﬁA n
N N ; TIEMPO
ALOR ADICIONADO . 8016078 [CDP DE LA ADICION: . 800 RP DE LA ADICION: 11995 PRORBOGATO: | TRES (1) MESES
s " ; o - o 7 TIEMPO v
VALOR ADICIONADO s, . - '|cDPDE LA aDICION: 0 RPDE LA ADICION:, ., - 0 PRORROGADO: | - 0
T TT1. POLIZAS (SLAPLICA} = =
. iDACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I T g NO - . X
IN" DEPOLIZA: < - NOMBRE DE LA ASEGURADORA: -
[FECHA DE LA FOLIZA ] - ACTO ADMINISTRATIVO B APROBACION:
- g TV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS N N
. P "N . -
mEM| i .. L ’ . CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 4 j ) SI - NO
1 |¢E!contrato se encucntra debidamente fegalizado? , | X T
T B ) _
2 |.E oulorizd que los a e lar pamn |2 Jegalizacidn del ionads contrata e sean de! valor acancelar como consta en 1a dec del informe de Eeduzidn d x
p N 3 ! gl :
3 liQueel . presentd sati: i las obl los cuales pueden ser verificados en ol informe anexo y encl SECOPT v , X , N
4 [1Quec! da HSI:I! frentea lmupm‘u:nlustumd:scgmdad sxmlydc parafiscales, (] como exige f asticulo 50 de la Ley 789 de 20027 . . X
15 LQIIC udjunl.u cvidencin dél :alguc enel lplmll.n 0 socop de la cuenta cotrespondicnie o] thes objcto de cnbm? . . x . ' ; %
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago,” CERTIFICO el cumpli o de las obligaci . AL ’ - 30/04/2025
pactadas con el conlratista, para el pago correspondiente al periodo del :
' . P . . 1 r
. N
., . - . . .
FIRMA DE GUIEN cownm.nu EL CUMPLIMIENTO DE'LAS osuc.xcmn'ss PARA EL mzssmz '
PERIODO DE PAGO: B . ) R " R
4 . - oy . !
a B .- = : ' T
: . B . ERA .
! : , RFFERENTP FACTURACION:
T
, A v . . - R ;i L. ’
. N , |
. , .
s N
I
.
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écompenscrlmlplanllla.com " PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES: . .
s . Lo ot Lo - L LT . : . . \ - .
- - . o . - . ! ™ ' :
M i - . N . . ' ‘ -
. * . . . . 5 o- . . . - -
i - - N - . Al o= - . . ~
S s SGEE R E " DATOS DEL. AFORTANTE. E oo T ey T : e g ox DATOS DE LA PLAKILLA . s T , ’
TIFO i NUMEROD NOMBRE APORTANTE | DIRECCION TELEFONO | - . -CORREO T } PLANLLA. | FECHA PAGOASOGIACA| . = - ~ CANTIDAD ] ' -
- = g - " ASOCIADA | (DAMESIARD) ~ .. _ R —— — . -
cc | 1o0zasvvers LORENA ALE A ORA SANGHEZ | TV T8 7 S S 7T | 1019470 sllorenaZ3@gmai.com - EXONERADO PAGC B - TIPO FECHAPAGO | NOMERD | BMPLEADOS. | 47¢ .
© ‘ el . . . .PAMgl:fﬁ.ESY . PLANILLA | (DIA/MESIAROD) |*PLANILLA P [ .
Pa— T - - . - -
FORMA CLASE _NOMBRE . i} ~ FERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES P 4 v
PRESENTACIGN APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO . CIUDAD/MUNICIPIO ? ! i , /" TOTALA PAGAR ; .
_UNICA '| = In¢ependiente - BOGOTA D.C. ~ ' *  BOGOTA.D.C. NO ’ 202503 2025-03 ! 09/04/2025 85565244 | . $469.000 -
.- - B i N . N . - \ * i " - . . . A + . " i v
TOTALES POR SUBSISTEMAS - e . : ) . . ' - L. - .
. . . TOTALESSALUD, .« . - “ _ : ~ . ‘e N . . LR
Cédigo EPS « ' Nombre e B NT - | G ién O UPC Adiciona] N it . Ligencia Maténidad’ 1 DiasMoia | . ~ Valor Mera ".| Total a Pagir |- No. Afiliades .
Sy e . = ) - (e 3 Valor Mara < upe - - s .
‘7 . ) . " | No. Autorizacisn Valor _ No. Airtorizacién | - Valor L Cotizacién ) ‘ _ AT "
EPS00S - SantasEPS | eoozsrasos . 178.000 9 - 1 o B L 0 o (] 178.000° 1
. ] ' : i} - ! s Tt n T - -
! . . K - .~ - N . - .
: i : TOTALES PENSION - . - i e T, . o - : . . e h
; . i LT ! " Cotizacién . Apeite Voluntario Aponévhlunlalio Aporta FSP - Aporte FSP - . Valer Mora Valor Mora- No. :
|| Codige AFP - 0T, Nemerm P LR . Cbligateria Afitiado Aportants Solidaridad Subsistencia | D'SMOM | eoppacian - | rsp |, TOWBPARL | apnades |- .o
231001 - . Collondos. R S L N R R Y 0 g . 8 Fil %o 0 [ N iy . 22ms00 Jizf ) - -
: — T S A 77y S R e
) o S oL ¥ . S A . . ) :
TOTALES RIESGOS LABORALES - ) i ; ) i i f, - .. ot s 7}' ™~
Cédigo ARL: Nombra B : NIT, Cotizaci >acida % -| Aportes Otros™| ValorNeto | Dias | Valoriora | -Subtot! | No.Radicado | ValorSaldsa Fondo Total o Pagar
P 3 -, - « . - i . - - P N \ . . I ~
' 0 . 1@ No. A Valor Sistemas | - Cotizacion | Mora .| Cotizocién’ | Cotizacién. | Saldo a Faver Favor - | Solidaridad
1411 i ARLSURA » _ - | ssovosradE | AT " by 34.700 LB T8 < 38706 Y g BRIEERE A 2
s ’ . I s Y e s B ] . M ey ; - X T = 7
< - S ) N yﬁ : i it ‘ii s \\ - ) j ':,fg i tl L .0 ;{’ 8 f
L B . il TOTALES CAJAS = . : . - - Ry T i
; B ~ T 5 . X i =t i g .
Cddigo CCF g ° ) * Nombre . AN . NIT 'Valor Aporta Dias Mora Valor Mora Aporte [ Totala Pagar.| No, Afiflados A -
. . Ccor24 . . ) Compansar Caja - L - . . | esocssas27 28500 0 [} . 28500 © 1 v C .
, i A i - . y RS P . T
= T TOTALESPARAFISCALES  ~ . - . ’ . TOTALES POR SUBSISTEMA ) . 1 -
- — - - - . . N . 3 B y A o [ P . - N N
Valof Aporte ' Dias Mdra Valor MeraAporto | TotalaPagar | No.afilados | s - L Tipo Ne. o Valor aﬁ,‘;;gf:’ LA fotal 2 Pagar b .
i " sENA . : [ . - Salud D 178,000 . . wso /L -
0o ] 0 | ] 0 [ e ‘ - . Pensian 1 B 227,860 zrsn Yy - .
- - - - - rd
) 7 ICBF * Lot o e T - = ~ Riesgos Laborales - R 34,700 34700, * 1/ K .
o -] o f- o - | [N ] [ - . i . . CoF ERE 28.500 s 7| , L
. i " ESAP, . o \ . L © ESAP 0 i [ 0o’ -7
T .| S - [ -~ - : » ' : ICBF 3 ~ 0 0 .
: . T _weN . S S .o . . MEN B 0o . 0] .o " .t ) :
I I 1 [ . oo Tk ‘ SENA - ) 0 ) | _
- ~ ) o K L. . ! ) . TOTALES 4 _ 469.000 459.000 ° N -
r - - . B R - ’ .
. - : ) . ‘ - - \ 4 - - - N . * . ~N
2" N - v » N A} L4 _ = - - - A * a
. ~. s : . b . .
R . . L . . R - oy - . B B
. . i} ' . . - ~ . .. . .
b4 \ . \ ~ N - - . N \ v - . — ., : v .. ..
N - L. . e ) . o o - -1 .. . =T R ! . .
) - , Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Ogerador de Informacion ! . : L
E ) N .
- R * ) ’ e ' ' . ! ‘ - - " '
= L ' . T ' N *
' A - : " L - ' e . '
. A A - N - i - . o " . . - N . .
. : . \ . - . . .



