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- CODIGO: AP-IA-FT-078
EE(E ::r::;:amwa)ﬁ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E VERSION: 2

T momenmssi APOYO — GESTION DE CONTRATACION FECIHAL 3024-09-16
G OuneESL FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION : -
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA DANIELA CASTRO RAMIREZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.000.242.207

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

TO DEL CONTRATO:
OBJETO DEL CON SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1349 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02 DE EONZESRO DE

VALOR INICIAL DEL CONTRATO 3 5.927.856
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 6.151.142 | o P RTIFICAR: s 2.100.000

Ne CDP INICIAL
° PAGO / N° DE IN : 4 o :
N’ 'AGO /N FORME: CUATRO (4) N° CRP INICIAL: 6059 DEL CONTRATO 3
PLAZO DEL CONTRATO o
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1070405980 OPERADOR: SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: : WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO ( E)
TI. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: UNO (1) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):  ADICION: UNO(1) PRORROGA 0
TIEMPO
D! ADO Y v .
VALOR ADICIONAD 223.286 |CDP DE LA ADICION: ’ g6 RP DE LA ADICION: 0 PRORROGADO: 0
T1I. FOLIZASA# APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I S1 v | NO X
N° DE POLIZA: ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ] ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA El. PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 {¢El contraio sc encuentra debidamente legalizado?

.E! contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para Ia legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar come consta en la declaracién del informe de ejecucion de|

actividades?
3 }¢Queel presentd sati i las obligaci los cuales pueden ser verificados en ¢l informe ancxo y en ¢l SECOP?
4 [¢Queel ista da limi a sus abligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

5 |¢Que adjunto evidencia del carguc en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes abjeto de cobro?

A IR 7

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones i 2025
pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del

AL 31/03/2025

WILLIAM HUMBERTOQ,SALGADO GAMBOA
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE DIRECTOR FIXANCIERO( E)

PERIODO DE PAGO: -

YAMILE CANO HERRE
REFERENTE FACTURACION

h4
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5 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
: AP-IA-] 77
BRI s APOYO - GESTION DE CONTRATACION Sggslf& APIA-FTO0
etz iod FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA RECnA S s 00-16
CenmoOente ESE. GESTION : i

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

DANIELA CASTRO RAMIREZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: . l i 1.000.242.207

NN

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLARyJTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
i : S_UD CENTRO ORIENTE ESE.
e
02 DE ENERO DE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. FECHA INICIO CONTRATO
| PS 1349 2025 e
VALOR INICIAL DEL CONTRATO| S 5.927.856 PLAZC‘(’,;“IC";I&”EL DOS (2 ) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: § 6.15L.142 | op pTTFICAR: $ 2.100.000
N° DE INFORME: CUATRO (4) N° CRP: 6059 N° CDP: 3
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: * WILLIAM BHUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E)
IL MODIFICACIONE'S"CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL .
CONTRATO: UNO (1) TIPO DE MODIFICACION ADICIONES UNO (1) PRORROGAS 0
TIEMPO
VAL 3 N
OR ADICIONADO H 223.286 | CDP DE LA ADICION: 816 CRP DE LA ADICION: 0 PRORROGADO:
1I. POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st | NO ] X
N° DE POLIZA: - | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ]
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION: .
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser con las obligaci especificas del contrato realizadas durante cl mes)
1
Verificar derechos del paciente frente a las seguridad social o afiliacion del usuario (en unidades dande no hay isi ).

2 |Reportar por correo clectronico al drea de trabajo social, cuando se tenga dificuitad de identificacion del paciente que se encuentra en atencion médica en cl servicio de urgencias.

3 |Recepcionar, registrar y confirmar las 6rdenes de servicio de I consulta o Ia observacién de urgencias.

4 | Revisar cl estado de cuenta del paciente contra historia clinica, y revisar que s encuentre 1odas las activi y imi i en estado doy en ¢l sistema de informacion. garantizando cobro dentro de la factura electronica de venta o registro de servicios

v

5 | Verificar y adjuntar el soporte entregado por el drea de autorizaciones de trimite segin acuerdo de voluntades y normatividad vigente. ‘I .

6  |Egresar oportunamente los pacientes del sistema de informacién, une vez se notifique orden de salida por el drea asistencial.

7 |Generor Orden de Salida en sistema de informacién, firmar y entregar copia al usuario y posterionmente subir a carpeta de requerimientos.

8  |Elaborar factura de los pacientes de Ul y Ol 16n y recibo de caja de acuerdo a la atencién prestada al paciente, acuerdo de voluntades y normatividad vigente

9  |Elaborar fnctura de los pacientes de Urgencias y O! ion y recibo de caja de acuerdo a Ja atencién prestada al paciente, acuerdo de voluntades y narmatividad vigente

10 |Diligenciar In solicitud de crédito. ¢l formato de pagaré y verificar el tro de la i i por ¢l usuario.

e V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 1070405980 OPERADOR: SIMPLE *
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD 7 FECHA DE PAGO VALORPAGADO
SALUD: FAMISANAR - 12/03/2025 N 178,000
PENSION: PORVENIR 12/03/2025 S 227.800
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 12/03/2025 S 34,700
OTRO INTERESES EN MORA 12/03/2025 S 2.600
TOTALPAGADO $ 443.100

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.~ Que realicé ¢l pago de la Scguridad Social donde el ibc se calculo sobre ¢] 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningua caso el IBC sea menor a | SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de
afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cuema correspondicnte al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al seilalado contrato.

VIL ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones de! contrato)

Anexar evidencias fologrificas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondicnic

paniela,.casto '

C.C 1.000.242,207 v -y
cel: ‘3227810789 P
—~
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I8 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: APIAFF.0L4
=Sp—— APOYO — GESTION DE CONTRATACION _ . 0: AP-IA-FT-
) e escmasen FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
T Gttt Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16
S DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025 -
cc: 1000242207
NoNDRES ¥ AELLIDOS: DANIELA CASTRO RAMIREZ e
CORREO ELECTRONICO: Danicla.cramirez13@gmail.com TELEFONO: 3227810789
DIRECCION DOMICILIO: Carrera 5 ¢ 48 § 37 sur CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la deelaracién de renta del aiio gravable 2024,

NO tomaré costos y

X

SI tomaré costos y d

D )

Q)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, ‘% conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y par4grafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados
s

por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de dici

22 de 2023 y la aplicacion 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 contribuyentes si optaron por el impuesto

unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion IO NO ( X
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
TR TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 488421957983
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
FENCUENTRE EN LA LISTA
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
1;1&1&2? DOS (2) MESES
N°DEL CONTRATO: PS 1349 2025 Ne CDP: 816 N°. RP: 6059 INCLUID, Ag Y VEINTI NUEVE
PRORROGAS: (29) DIAS
VALOR TOTAL
FECHA DEINICIO CONTRATO 02 DE ENERO DE 2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE MARZO DE 2025 I’fa%f:gmm S 6.151.142
ADICIONES:

PERIODO OBJETO DE COBRO:

01/03/2025

AL

31/03/2025

VALORA PAGAR - $
CORRESPONDIENTE AL

2.100.000

PERIODO OBJETO DE COBRO

(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES CIEN MIL PESOS MDA / CTE

panela casr o

DANIELA CASTRO RAMIREZ
ccC 1.000.242.207
cel: 3227810789
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