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Fecha creaclon reporte; 2025-04-10, 07:13:57 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1071150954
Periodo Cotizacion: marzo de 2025 Periodo Servicio: marzo de 2025 Rell'erencia pago (PIN): 8810412722 /
L i fs,“ R K . P v ";PAGJADO,J10[0412025 LI T T e e . Lo J
|. DPATOS DEL APORTANTE .
Razén-Social-~  * DANIELA CASTRO RAMIREZ
Documento . ) CC1000242207 : Direccién - " |cL38 SUR#T A-43
Jipo dg Empresa . INDEPENDIENTE Teléfono .- ':": |BO71963 .
fipo Persona ~  °  “ [NATURAL Forma Presentacion |UNICO
Ciudad . . " |BOGOTAD.C. Departamenfo - {BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacién - - i
Total Afiliados ' |1 ARP ) . ISEGUROS BOLIVAR
II. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
rwn | oo | i el el g s el - - e - R - e - A - - A - Rl - PR |
01m;12;01 DANIELA CASTRO RAMIREZ 59 80 l | | l I | I | I l | (230301) PORVENIR. $1.423.500| 3§ 227.BO0N(EPSO1T} FAMISANAR EPS $1.422.500)  § 178,000 2438 $1423500]  $34.7001RUN-CC) NINGUNA CCF 30| $0 30 $0 $ 0| $0 $ 420500
lILTOTALES
N O « . R E . e . o f 10 L aportes | Apértos - scidades; | Incapacidades | SUBTOTALSN | © ToTAL | - .
BC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Apories Pensién Aportes Salud I&poﬂa's Riesges| ‘Aportes Cajas; | Aportes Sena Aportes ICBF ESAP - | Min Educacién Lizencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES. | TOTAL FINAL
NS v U Lo RS AR s | P ) - 7| MinBducadlén | 7 b vaners | . - 7--| . MORA . | DEMORA :|- =
_’ ~d L4
5 1.423.500 $ 1.423.500, $ 1.423.500 50] $ 227.800 5 178,000 $34.700 50 50 50 $0 $0) $0 $0 $ 440,500 $2.400) $ 442,900
Pagina Tde 1,
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Gall: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6345444 - Pereira: 606 3402582 - Barranduilla: 605 3618850 - Resto del Pals: 018000 971 971 - 1Mis que Ficil, SIMPLE! £l Poder

delo SIMPLE!

Antes de imprimlr, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.
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FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO ALA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYOQ — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

GESTION

'

CODIGO: AP-IA-FT-077

FECHA: 2024-09-16

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

DANIELA CASTRO RAMIREZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: |

1.000.242.207

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

NN

OBJETO DEL CONTRATO: SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | /]_SS 1349 2025 FECHA INICIO CONTRATO l 0z DE igz‘éno DE
VALOR INICIAL DEL CONTRATO| § / 5.927.856 "Mg‘,’),‘:‘rﬁ;‘am DOS (2 ) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
Z.
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR BE IIONORARIOS PERIODO A /
INCLUIDO ADICIONES: 5 / 2.451.142 | cermipicar: $ 2.100.000
N° DE INFORME: ﬁU ATRO (4) N° CRP: 6059 /L N® CDP: 3
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO | /
PLAZO TOTAL DEL CO! CINCO (5) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2LV HOSPITAL LA VICTGRIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: RONALD AGUILAR GOMEZ - DIRECTOR FINANCIERO
1L MODIE{CACIONES CONTRACTUALES
corsnarg, ! ES DEI DOS (2) TIPO DE MODIFICACION ApicIonEs DOS (2) PRORROGAS UNA (1)
'VALOR ADICIONADO $ 223.286 (CDP DE LA ADICION: / 816 CRP DE LA ADICION: 11857 7 / T“:MP(A’DO_ TRES (3) MESES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 6.300,000 |CDP DE LA ADICION: / 800 CRP ?E LA ADICION: 11958 / PRORRCGADO:
1L POLIZAS
(PACTG POLIZAS EN SU CONTRATO? I s1 NO X
N° DE POLIZA: (N/A) NOMBRE DE LA ASEGURADORA: (N/A)
FECILA DE LA POLIZA | (N/A) FECHA DE APROBACION: (N/A)
IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERTIODQ, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM »+  {Deben ser cohercntes con Yas obligaciones especificas del contrato izadas durante el mes)

1

Verificar derechos del paciente frente a las sepuridad social o afitincitn del wsuario {en unidades donde no hay admisionisia).

2 |Reportar por comeo electrénico al drea de rabzjo soein!, cuando se tenga dificultad de identificacion del pacicnte que se encuentra en stencién médica en o servicie de wencins.

3 |Recepoionar, registrar y confirmar [as érdenes de servicio de Ja consulia o Ja observacién de urgencias.

4 | Revisar ¢l estado de cuenta del paciente contra historia clinica, y revisar que se todas las ¥ procedimi en estade registrado y do en of gislema de i cobro denire de la factura electrénica de venta o registro de servicios

5 |Verificary adjuntar el soportc entregado per ¢l frea de autarizaciones de trimite segin acucrdo de voluntades y nommatividad vigente.

6  |Egresar oportunamente los pacientes del sistemn de informacién, una vez s notifique orden de salida por el drea naistencial,

7 |Generr Onden de Salida en sistema de informneién, firmar y entregar copia al usuario y posteriormente subir a carpein de requerimicntes,

8  |Elaborar facrurn de los pacicntes de Urgencias y Observacién y recibo de caja oportunamente de acucrdo 4 I otencién prestada af paciente, acuerdo de voluntades y normatividad vigente

9 |Elaborar faciura de los pacientes de Urgencias y Observacién y recibo de caja opertunamente de acucrdo & lo otencién prestoda a! paciente, acuerdo de volunindes y normativided vigente

10 |Diligencinr Ia solicitud dz erédito, ¢! formato de pagard y verifiear el registro de 1a informacién suministrada por el usuario,

> V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 8810412722 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTQ DEL PAGO ENTIDAD: FECHA DE PAGO VALOR PAGADD
SALUD: FAMISANAR 10/04/2025 $ 178.00
PENSION: PORVENIR 10/04/2025 : 3 227.8004
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 10/04/2025 ! 3 34.700
OTRO . INTERESES EN MORA 10/04/2025 $ 2.4004
TOTAL PAGADO 5 442.900.

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

afiliacion a eps, arl, pension, rut)

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentre del periodo de cobro,
2.- Que realicé cf pago de Ia Scguridad Social donde ¢l ibc se calculo sobre e 40% de los ingresos cancelados dcl mes anterior pago del cual 2nexo copia simple, sin que en ningun caso ¢f [BC sca menor a 1 SMMLV { de scr el pritner pago adjueto centificaciones de

3- Que adjunlo evidencia del cargue ¢n cl aplicative secop d¢ la cuenta correspondiente al mes objeto de cobiro

4.- Que actorize los impuestos a que estey obligade a pagar, por ocasién al seiialade centrato,

VIL ANEXOS
. {Cuando se requiéra como una de las oblipaciones del contrato)
Anexar evi i ylo que soporten 1as activid: lizadas en el periodo di

ﬂle‘c“i wa]
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DANIELA CASTRO RAMIRE
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1.000,242.207
3227810789
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACIO
FORMATQ CUENTA DE COBRO CONTRATO DE P

Y DE APOYO A LA GESTI

ggSTACl ON DE SERVICIOS

v

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

. _ DATOS DEL CONTRATISTA i /- E
~ FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/0472025 |
NOMBRES ¥ AFELLIDOS: DANIELA CASTRO RAMIREZ i 100z
CORREQ ELECTRONICO: -Daniela,cramirez | 3@email.com TELEFoNo: 3227810789
Plnj:cc:énnomcxuo: Carrera $ g 48 { 37 sur CIUDAD; BOGOTA

"haje la g Tad del j quey en la decl i6n de renta ded aflo gravahle 2024,
NO tomaré costos y dod! | (X)
S1 tomaré costos y deducciones [ ()

por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de dici

bre 22 de 2023 y la apli

i6n de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el b

La presente certificacién se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral & del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto ninico 1625 de 2016, modificados

tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO [2 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si optaron par el impuesto
eade baio cl REciman §1 nrormar st() NO(X)
ajo ¢l Rég; Simple de T)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:’ DAVIVIENDA
L — G BEL 5RO TIPO DE CUENTA; AHORROS N° CUENTA: 488421957983
! “(ADLICA CHANDO EL BANCO NO SE
i NCUENTRFE EXN LA LISTA - -
| -, NUMERO DEL, CONTRATO ¥ PATOS DE LA ('n.}"mm ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGG) / /
| — { S tovoars / o)
! N° DEL CONTRATO: PS 1349 2025 N° CDP; 800 e, fip: o 11958 INCLUIDAS MESES Y VEINTI
b : PRORROGAS: NUEVE (29) DIAS

' VALOR TOTAL

& ‘ ,
i ercitape icio conrraro | 02 DE ENERO DE FECIIA DE TERMINACION CONTRATO: g‘() DE JUNIO PE 2025 &ECLL%‘I’;";MTO $ 451,142
i 2025 . . T . ADICIONES:
{ seraon0 oo b cotro: DEL 1/04/2025 AL 30/04/2025 /

VALORA i’AGAR‘

CORRESPONDIENTE AL,

2.100.
100 000/

PERIODQ OBJETO DE COBRO

(LETRASY NUMEROS)

.

DOS MILLONES CIEN MIL PESOS MDA / CTE

Danida asfro

DANIELA CASTRO RAMIRE:

C.C 1.000.242.207
cel: 3227810789



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

CODIGO: AP-IA-FT-078
YERSION: 2
FECHA: 2023-09-16

B Gratimatil FORMATO INFORME DE SUTERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE, LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥ ] -
‘NOMBRE DEL CONTRATISTA DANIELA CASTRO RAMIREZ
. NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD . . ) 1.000.242.207
; T, INFORMACION GENERAL DET; CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRA';'O‘ PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
: o SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATQ DE PRESTACION DE SERYI‘CIO_S PI‘!_OFESIONALES No.

- PS 1349 2025

| FECHA INIC10 CONTRATO

| 02 DE ENERO DE
5
5.927.856

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

B VALOR INICIAL DEL CONTRATO N s
VALOR TOTAL DEL CONTRATO / VALOR DE HONORARIOS PERIODO A /
INCLUIDO ADICIONES: $ / 12 45 1 142 CERTIFICAR: . 5 1100000
' i ]
‘ N° CDP INICIAL
N PAGO/K® DE INFORME: G{IATRO (4) N? CRP INICIAL: 6059 | }sL conrato 3
PLAZO DEL CONTRATO
INCLOYENDO PRORROGAS CINCO ( 5) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS /7
N° DEPLANILLA DE PAGO DESEGURIDAD SOCIAL: - . 8810412722 Iormumon; ; | SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS' ACTIVIDADES: DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: L . . ZLV HOSPITAL LA VICTORIA /
NOMBRE DEL SUPERVISOR: : L RONALD AGUILAR GOMEZ, - DIRECTOR FINANCIERQ /
. - 1T, MODIFICACIONES CONTRACTUALES . L
N° DE MODIFICACION: DOS (2) “TIPO DE MODIFICACION (AuchON/ PRORROGAY:  ADICION: DOS (2)_/ PRORROGA UNA (1)
VALOR ADICIONADO - 223.286 | CDP DE LA ADICION: - / /ﬁe RF DE LA ADICION: 1951/ / 'm:mon | TRES () MESES
— * V4 TIEMPO
VALOR ADICIONADO [ 6.300.000 | CDP DE-LA ADICION: /w RP DE LA ADICION: 11958 PRORROGADO: 0
: . TIL POLIZAS (SI APLICA)
;PACTO POLIZAS EN 5U CONTRATO? [ S - ] | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
ITEM! ) i . CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS s1 NO
1 {¢El contrato se cncuenira debidanents legatizado? * i
M ¢4El contralista antorizd que los impu?slns que debx cancefar para Ia legalizacién del mencionado centrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucidn de
actividades? \ x
3 1iQuecel presemtd 1as obligacis tes, [os cuales pugden ser verificados en ef informe anexo y en ef SECOP? X
4 |iQueel da a sus obli frente a los aportes al sistema de scguridad social y de parafiscales, tal como exige ¢l anlouto 50 de la Ley 78% de 20022 1 ;(
5 |aQue adjunte evidencia del cargue cn el aplicativo secop de la cuenta correspendicate al mes objeto de cobro? ! x / 4
\
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones f 30/04/2025

PERIODO DE PAGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPL!B‘"_ENTO'DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE

R v :
v I

Y RE!
REFERENTE FACTURACION

MILE




