AUXILIAR DE ENFERMERIA-

Versién

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

| PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR

Fecha de

31/0312017

?" 21
ez

- —TESORERIA j2piobacko a i
Cédigo: 04-02.F0-0002 o S
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: SANDRA PATRICIA BLANCO GARCIA
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X I CE NO. 52534504
CORREOQO ELECTRONICO: blancogarciapatricia@gmail.com CELULAR: 3506822508
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: /
7
UBICACION DEL SERVICIO: HOSPITALIZACION PEDIATRIA SEDE: KE11 TINTAL
e R R e e e A R
CENTRO DE COSTOS: -
KE11105 100%)|
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 212168918 PENSIONADO [No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U.ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS P
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: / f 2073-2021 IN" DE PAGOS DEL CONTRATO 2DE2 L4
NUMEROQ DE CDP I30 / FECHA I 8/01/2021 /r. NUMERO DE CRP I 12554 I FECHA 31/01/2021
OBJETO DEL CONTRATO: AUXILIAR DE ENFERMERIA
DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
~ 1 3 2021 » 31 3 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: /. s1756482
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% / I w/' $0

OBSERVACIONES: 180 HORAS + 2 HORAS ADICIONALES UAT 19 /02/2021 TOTAL: 182 HORAS 7/~

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO

VALORES /

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $5.203.350 / /
VALOR EJECUTADO $3.381.380
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.756.482 7
VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $1.822.010
PORCENTAJE DE EJECUCION 65%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimi

inferiores a $2,271,315, el valor para IBC debe ser sobre un s/a/lario minimo legal vigente.

o del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios

: : APORTE ASALUD | _APORTE | NIVEL | APORTE : 7
Niimero de Planilla / IBC DE COTIZACION R e SN M ORTE | fOTAL APORTES
7 7
49104645 / . $908.526,00 4 /$1 13566 ¢ $145.364 / =3 $22.132 $281.062

Dado en Bogota a los (

diag del mes de MAR

»

(o)

ialmente,

[ 4
del afio DOS MILVEINTIUNO (2021). Lo anterior para,

a el pago pertinente.

Nirina 1



AUXILIAR DE ENFERMERIA

Secretana de Salud
Subred Integrada de Sanﬂclni dr SII\.rd

Sur 6c:idente£5£ 2B E

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Fecha de

SERVICIOS

Versmn

2
/0472017
aprobacién :
Cédigo: Dsruz- FO uuus'

Ubicacion del Servicio:

7
HOSPITALIZACION IiED/I.ATRIA

Sede:

KE11- TINTAL

No. DE CONTRATO:

Perlodo certlficado de}di; el

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

ENFERMERIA de la Subred Integrada de Senvicios de Salud Sur Occidente

OBJETO DEL CONTRATO: El Conlratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos como AUXILIAR DE

capacitacion alinterior de sy drea, para su postenor reslzaodn

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Sl NO Serviclos: SI __X__ NO
OBLIGACIONES ‘CONTRACTYALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

RCTIVIDRUES TEOTITOTTS LEELCE ECE LEREEE T T-Porta uniforme y e arios para ol Eriento ds
2 Praparar cportunamente los elemsentos de acuerda al ipo s procedimiento -3 Ejecutar con cnleno, las actividades.
actvidades segun tratamierts médica y de enfermaria, planeando y ejeculando cuidados de enfermaria Porta ol iniforme adecusdo para fa prestacion
S9p0n nechildades y priorkadas N paciems A RESKIE procacuTamies DASIcoR, niente e chaniale 2-Realizar procedimiento basicos de enfermeria a pacientes del servicio durante al turno asignade en la
técnica adecuada -5 Amreglar la unidad, mantenar el orden y 250 de la misma. -8 Preparar al pacients, 3 . iz

. asignadas. institucian. Cumple con
colzborar en los exdmenes de diagnéstico y Iratamentos especiales -7 Asistir oportunaments al paciente en 99% G Gidaies dades & Hdlcacicties & ek
ia slmentacién, eliminacidn, deambulacidn y traslados -8 Realizar calculo y control de liquidos, administrados 2P ’ " al e & durante la instancia del Jant | 2
y eiminados -9, Realizar personalmente 1as actwidades objéto del contrato para o cual fueron contratadas y TOPATAr PACHALE parh S.ciiriTiat Skpacilas yTo MAcloy MRS x NEANCE O8) PLEIOLS 1) 81IADS0
rasponder por el ejercicio d 135 actividades delegadas sin que quade exento de 1a responsabiidad que fe diagndsticos. medico.
incumbe por la comespongsnte @ sus subordinados -10. Dedicar 1a totalidad del tiempo para el cumplimiento

Rt aae 4-Asistir al paciente en sus actividades bisicas
REGISTROS OPORTUNOS 51N EKMENDADURAS, CRONOLOGIA, NOMBRE, FIRMA LEGIBLES Y
YERACES: 11 Efectuar opatuna y claramente, registros de todos los cuidsdos de enfermeria -12 Registrar
en Notas de Enfermeria, ¢! estado dinico del pacienle y actrvidades realizadas. 13, Lienar a cabalidad los Efectua cronologicamenta todas los reportes de
formatos de histonas clinic @scntendo en las Hotas de Enfermeria su nombre cisro y mantenienda 3 e G520
dentificadas las Histonas Ciinicas de acuerda con lo establacido con las normas legales, los procedimientos 99% 1-Realkiza registros en forma clara y orderados cronolégicamante :n.r:r:::rr:;zu:‘ :;’::T:v‘\::l:r;m:z“:omncjz‘:
da audtaria y el manual de Nstonas clinicas de Ia insttucisn, respaidando toda actuacisn con su nombre y :
seiio -14 Custodiar y cuider 13 documentaciin e infarmacion que en su cargo conssrve bajo su cuidado o a1 pRclnta
cual tenga acceso e impeds o evitar is sustraccion, destruccion, ocultamiento o utfizacion indebida 15
Elaborar guias, intormes, pretacolos u otros informes solictados en el cumplimiento de sus actividades
RECIBO Y ENTREGA DE TURNO: 16 Recitr y entregar I3 informacién detaliada de cads uno de los Asiste an la sntraga y recho de turno
pacientes 95% 1-Realizar recibo y entrega de turno cbteniendo y lptrlganda informacion veraz y
sfoctiva de cadapaclents |

RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, COMUNICACION ASERTIVA,
HUMANIZACION SERVICIO, NECESIDADES DEL EQUIPQ: 17 Atender las necesidades del equipo
de trabajo -18 Explicar procedimientcs al pscente y/o a 1s famiia -19 Respatar los derachos del paciente y cumple con los requerimientos de cada
cumplir &l cédigo da ética de enfermeria y lodas las disposiciones legales pertinentes que como servidores 09% I-Ap.li.:lr protocolo de bienvenida al paciente que ingresa al paciente, y maneja la buena informaciony
&n ef draa da I3 salud estan cbligades, tanto en Servicios Ambulatenas, como en Urgenaias y Hospitalizacion servicio relaciones interpersonales tanlo con padres de
20 Tratar con respecto, imparcialidad y rectfud a las personas con que lenga relacién por razén de su los menores como con grupo de trabajo
cargo -21. Cumplir con a5 ¢3posicicnes que sus supenores jerarquicos adopten en ejercicio de sus
atnbuciones, alender los réguerimientos y ciaciones del jefe inmediato o de las autondades competentes
[EPIDEMIOLOGIA, ASEPSIA ¥ BIOSEGURIDAD. 22 Apicar 105 prncipios d6 (Gcnica aseplca -23
Aghear las nomas universs'ss de Blosegunidad, en el manejo de fuidos -24 Cumplir con la presentacién del 1-Usa los elementos de proleccion parsanal. utiiza y pone en practica todas las normas da
reglamento de higiana y seguridad y con la ejecucion del programa de Salud Ocupacional, ejecutands 5
procedmientos seguros da lrabajo segun actwidad a reakzar en la nettucidn. Asi como acogerse al 3% 2-Realiza aseo y desinfeccién de camas,camillas & inmobiiario da bmngu:d]udu;qu‘ d"“I"l“ pars ta ‘_’g“'
programa da Satud Ocupacenal Wnsttucions! y 3 los planes de emergencia y evacuacién del Hospital y a los paciente. 6] pacianca enma I sy papka
pianes de continggncia del drea dg manlenimiento
MANEJO, USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICOS, INSUMOS, EQUIPOS E
IDENTIFICACION 25 Viglar e informar taitantes del inventario -26 Marlener el orden, Impieza y buen
manejo de los equipos de materigles-27 Velar por,la adecuada y racional utiizazién de los recursos de la
Instituciér y demas equipes y elemenlos del Hosp'tal que sean destinados para el cumplimiento de sus 1-Reafizar i dos por ol jefe i porta carnet l_ia id-gnliﬁcuiur! :orr_vo personal da
actvidades'contractualas -28. Portar el Camet de la institucian durante 1a prestacién ce servicio segun los 99% la Subred, e identifica material | impemento de
parametros de la instlucsn 20 Savaguardar los bisnas_que se entregan para el desempeno de las 2.Custodia historiak clinicas da pacientes asignades. sattello d!lu actividades dentro
funciones y registranda y centrolands los formatos establecidod'para esta funcién -30. Gestionar de acuerdo del horario laboral
a los procedimientos estabiecidos los cambios de ubicacitn, traslados, reintegros o pérdidas de los bienes
bajo el marca normatvo-31 Ulilizar los bienes y recursos asignados para el empleo 8 su cargo o 13
informacion reservada en fema €xclssiva para los Enes que cormespondan
CAPACITACION, EDUCACION CLINICA E INVESTIGACION PERMANENTE: 31. Asistir & todas las ks 3 e Capa ekt JaMar R ol R StE NG,
capacitaciones programadas por la institucien 32, Participar enel diagnéstico de necesidades de 95% 1-Asiste a las capacitaciones programadas en la UMHES TINTAL | UAT 18 0272021 para beraficia prepio, del grps de

trabap. ydel pacierte

OBSERVACIONES:180 HORAS + 2 HORAS ADICIO|

LES UAT 19 /02/2021 TOTAL: 182 HORAS

/

47

L

TOTAL A PAGAR (Nimeroy letras): $1.756.482 (’MILLOH/QETE?'%ITOS CINCUENTA Y SEIS MIL CUATROCIENTOS OCHENTA YR?S PESOS M"I'E} /
1

SANDRA PATRICIA BLA“CO &!A. CC. 52534504

FIRMA DEL CONTRATISTA:

FIRMA RECIBIDO SYPERVISOR :

RA ALEJANDRA MURCIA PEREZ (E.)

4] .

Nola: EI informe para su aprobacién estard sujeto a la certificacién_de cu

miento del contrato

e expida el supervisor.

]




pensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
meo | NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
SANDRA PATRICIA BLANI G 564 SUR B1J iy DIAVERARO! .
C8 S2B5HS04 5 n»m%i e i ﬁ..”u 1_m% s 4031484 mgzngbn_m._mﬂﬂ.m_n_»em EXDHERADORAUIC) T FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS urc
z v>n.sM_M._m.._;n_...mw \ PLANILLA | (D NO) | PLANILLA [ 0
FORMA | CLASE NOMBRE PERIODO SALUD |/PERIODO PENSIONES "
PRESENTAGION D CEAARE ICURAL céoiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO \_\ = y y A TOTALAPAGAR
{ v
UNICA | | - Indegendiante BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2021-02/ 2021-02 ! osiovenz1” | asossas $299.400
TOTALEP POR SUBSISTEMAS
| TOTALES SALUD
Cédigo EPS | | Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incnpacidadon Licancla Matornidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afilindon
| Valor Mora uPC \\
|
| No. Autorizacién Valor No. Autorlzaclén Valor Cotizaclén f
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 113.600 0 0 0 0 0 0 113,600 el
| TOTALES PENSION
| C Aporto Aporto Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora | Valor Mora /" No.
Cédigo AFP I Nombre NIT Obligatoria Afiliado A Dias Mora Cotlzaclén FSP Total a Pagar \ Afillados
231001 Collondos 800227940-6 145.400 0 0 0 0 0 0 145400 /' 1
| TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL | Nombre NIT C Apartea Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fonda Total a Pagar No. Afillados
|
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Ci Mora Cotlz c 1 | Saldo a Favor Favor Solidaridad 3 .\.\
14-11 ARL SURA 890903780-5 22.200 22.200 0 0 22.200 222 22.200 oA
G a.w
[ 4
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF . Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados
CCF24 Compensar Caja 8600668427 18.200 0 0 18.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporto Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Aflllados Tipe No. -moﬁozhnn- Yaor nﬂ.__an_uiﬂﬂsrmnm LMA Total a Pagar
SENA Salud 1 113.600 113.600
o [ 0 [ 0 | 0 | 0 Pensién 1 145.400 145,400
ICBF Riesgos Laborales 1 22,200 22.200
0 | 0 | 0 | ‘0 [ [ CCF 1 18.200 18.200
ESAP ESAP 0 0 0
[ | | [ ICBF [} [} o
MEN MEN 0 0 0
I | I | SENA 0 0 0
TOTALES 4 299.400 299.400
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




e ”vooara:moﬂ | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORAEO PLANILLA- - | FECHA PAQO ASOCIADA | CANTIDAD
SANDR, NCO DIAG SUR 81J 80 BLANCOGARCI CIA@G £ ]
ANDRA PATRICIA BLAI IAG 56A SUR NI ARCIAPATRICIA EXONERADO PAGO o EMPLEADOS urc
ce 52534504 4031494 TIPO FECHA PAGO
GARCIA 4TO PISO MAIL.COM vhzbm_.%_.nrﬂu_.mm Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA | CLASE NOMBRE ] PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente 8OGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202102 2021-62 O5j3/2023 49104645 $299.400
JETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
No. de | § m i cad. Voluntarl | Voluntario iﬂ:n;o._ Fondo Cotizacisn /| Céd. m Cédigo Aporte | IBCotros | Aports | Aports | Aporta | Aporte
3| 90| gamiticacién || Apellidos y Nombrea w m & H 1 HEEIEIE 3 AFp | IBCAFP |Catizackin | o 'aniada | Aportanis de Panions! oe;| LCoe- KPS | MC EVE L viror umc | IS anci | 1IBCARL M Cotlzackén | “op” | BCCCF | Tepp’ | arafiscales | SENA | icor | esam | men
1 - - soligaridad
| § 3
cc | sauanos BLANHO GANCIA SANDRA PATRICIA wa| o N IE R o a o o epsoos | sonsxe | 113000 [ 141 vonsze | 3 [ 22200 |ccras | sonsas | 1nzo0 ) o o 0 o

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




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

SANDRA PATRICIA BLANCO GARCIA

C.C52.534.504 DE BOGOTA

774

la suma $1.756.482 (MILL N/SETECIENTOS CINCUENTA Y SEIS MIL CUATROCIENTOS
OCHENTA Y DOS PESOS E) , por concepto de: pago de prestacion de servicios como
auxiliar de enfermeria en el drea d ﬁospitalizacién, USS PATIO BONITO TINTAL durante el
periodo de 01 al 31 de MARZO de 2021y de copformidad con lo establecido en el contrato
de prestacion de servicios No 2073-2021. _//

SANDRA PAT ICIﬂ?r
C.C52.534.504 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DE BOGOTA

NUMERO 212168918



10/3/2021 Editar

T | res2aito Hg

Colombic Canpra Flcente SANDRA PATRICIA B...
‘ is I | Ira Buscar...
Escitann — Manu — Adminisiacian de conralos — VBT COTIato . Zauu
Informacicn general
Condiciones X : > ESTET
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal || >

Bienes y servicios
VER CONTRATO

b del Proveed ABal N
ecumentos del Proveedor Fiecucion del Contrato

Documentos del contrato Porcentaje = Recepcién de articulos

Informacién presupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecucién del Contrato

¢Se requieren emisiones de cédigos de autorizacion? Si - No
Modificaciones del Coniralo
Id de pago Nimero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
Incumplimientos
Pago 001 02-2021 31/12/2020 - 1.750.000 COP Enviado Delalle
10:19:00 AM ((uTC- ala
05:00) Bogotd, Lima, Entidad
i Quita) Estalal
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcién = Nombre del archivo Cargado por
2512-01.pdf ?Aﬁvado, 2512-01 pdf Proveedor Descargar Delalle
0 2073-02.pdf 2073-02.pdf Proveedor Descargar  Delalle
. Borrar | Cargar nuevo :
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Eslatal i >
© VORTAL 2019 Térmninos de uso  Normativa Soporte Remoto  Ayuda  Espariol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacempra.gov.colsoporte Lunes a Viemes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https:/fwww.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifie=C0O1.SLCNTR.6144102 11



DIAN

Cemscde 8 parima y Al Vacerss

D,

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

LML=

Vedeia Lo de ingrescs, Servan y Corirad Acomatzach

|

7, Conceplo ? IREIUE Zacion ue oneio

Espacio reservado para la DIAN

I

4,

Namero de formulario

|

(415)770721

00

14531736994

0001453173

00

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT):
52 5 34

5

04|-]1

6, DV | 12. Direccién seccional

Impuestos de Bogota

14. Buzén electronico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento:
Cédula de Ciudadania

173

26. Numera de idenhfcaruo"

27. Fecha expedicion:

[5|2|5r3'4|5|0|4|'|_|

[1997][0o7][14]

Lugar de expedicion 28. Pais: 29. Departamento; 36 Clur':dr‘Mumcm\o
COLOMBIA 1]6[9] Bogota D.C. [11 W |_i Bogatd,D: c. ofof1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre \‘ 34.(}!}(05 nombres
BLANCO GARCIA SANDRA { ) / “JPATRICIA
35. Razén sacial: o iy Iy

/ N~/
36. Nombre comercial: e | 37. Sigla:_

LB!ICACION ey

38. Pais: 39. Departamento: ; / e 40. Cludad!Mumclpm
COLOMBIA |1]6]9]BogotaD.cC. £ ) [1]1] Bogota, D.C. [0]o]1]
41. Direccion principal AR
CR 801 58J 19 SUR BRR BOSA LA RIVIERA Y /

42. Correo electrénico:
blancogarciapatricia@gmail.com

43. Cadigo postal

45. Teléfono 2:

HIIII!\I

ElER

|| [3]s]o]s]3]7[4]7]2]4

CLA FICACION
Activi'déci cconémica Ocupacién
Actividad principal Actic n .a..i setundaria - Otras actividades 52. Nimero
46. Cadigo: 47. Fecha inicio aclividad: 48. Codlg..j 9 FECI“d inic aclmcud 50. Codigo: 1 2 51. Cadigo eslablecimientos
8,6,9,2/[201 711 1|01 _L'_;_ﬂr_ll' Hasaet e | e Ry I5|3|4|2‘
3 R -nonsabllldades. Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 /1( Q[ 10 | 11 |12 ] 13 ] 1] 15 ] 16 |17 | 18| 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 28
§3. Codigo:| 4 | 9 Ve y ! 1 1 1 1 i I 1 1 | 1 1 1 1 1 1
49 - Norespnnsablede IVA [
Oi:!i'g:.dc;s aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
R e D e M e | & :
54. Codigo:
57. Modo
11 12 13 14 15 16 - 17 18 19 20 D I:| u l_l I_]
see. L L] EL]
i e ) e £ S B L1

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacién

59. Anexos:

] v [X]

Para uso exclusivo de [a DIAN

60. No. de Folios: D:IE]

61. Fecha: ,2 01 9‘0 5}2 3!

Firma del solicitante:

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, aclualizacién, suspensidn
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de conslatar
inexactitud en alguno de los dalos suministrados se adelanlarén los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensidn, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma aulorizada:

984. Nombre
985. Cargo:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Fecha generacién documento PDF: 26-11-2019 03:45:46PM




Bogota DC MARZO de 2021

Sefiores

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE ESE

Ciudad

Me permito CERTIFICAR, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO:

1. Que durante el afio 2020: Sl oNO _X
(marcar segln el caso), adjunto certificacién

2. Que durante el afio 2020: Si

cancele intereses de vivienda

salud, o plan complementario, (marcar segun el caso) adjunto certificacion.
3. DECLARO, bajo la gravedad del juramento que mis dependientes son:

o NO _ X cancele pdlizas de medicina prepagada, o pélizas de

- NOMBRE IDENTIFICACION |- PARENTESCO EDAD CURSO INSTITUCION
ANGELA VIVIANA CALVO SAGRADO CORAZON DE
BLANCO 1014661489 HIJA 15 10 JESUS

Que durante el afio 2020

4. Soy declarante de RENTA: SI NO X
5tee 5| NO X __mis ingresos laborales fueron iguales o superiores a 1400 UVT ($49.850.000)

6. PATRI.MONIO BRUTO: Que, durante el afio 2020, SI

o superior a 4500 UVT (160.232.000)

NO__ X  mi patrimonio bruto era igual

7. El valor de los aportes voluntarios a Fondos de Pensiones o cuentas AFC, es de

$ 1.289.088

8. Solicito Sl

NO X realizar retencién en la fuente adicional, a la calculada por el

sistema ordinario por valor de $

9. Solicito por favor aplicar para efectos de la retencién en la fuente el Articulo 383 del ET Sl

" NO o aplicar la Retencion en la fuente del 11% Sl NO X

Atentamente

NOMBRE SANDRA PATRICIA BLANCO GARCIA FIRMA

C.C 52.534.504 BOGOTA

UNIDAD USS PATIO BONITO TINTAL

il
e

N




