2024 09 28 1,590,000.00
GOMEZ PALENCIA LAURA CAROLINA

UN MILLON QUINIENTOS NOVENTA MIL PESOS MCTE

i Nhwahea

ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEI |
'COMPROBANTE
. 9007 |
HEL M0 'DE EGRESO No. 20,175
Fecha : 28/septiembre/2024| Pagado a : 52664173-4 GOMEZ PALENCIA LAURA CAROLINA
La Suma de : UN MILLON QUINIENTOS NOVENTA MIL PESOS MCTE Valor § 1,590,000.00
..‘tl..‘.'000..."'.“...‘ll....‘..'.'."'.'lll‘ll‘.0.000000000DOOOOOIIIIOOOO‘
‘Banco: S1  DAVIVIENDA . - =9 NN SR ST
Cuenta: 04 462169999366 e ST T PR - N
POR CONCEPTO DE SERVICIOS TECNICOS PROG PYP
No. 21,702.00 Fact 09-2024 Valor Bruto $1,590,000.00 Valor Neto $ 1,590,000.00
Codigo Descripcion Valor
MOVIMIENTO PRESUPUESTAL
GIRO OBLIGACION REGISTRO cop COD, ARTICULO ARTICULO VALOR
1296 1737 832 780 245020901 Servicios para la comunidad® socialesy|  1,590,000.00
Fi TOTAL IMPUESTOS | TOTAL DESCUENTOS ]
CUENTA NOMBRE CUENTA DEBITOS CREDITOS
111005001 BANCO DAVIVIENDA CTA CORRIENTE 0560462 .00 1,590,000.00
240101003 REMI:"UN"ERACION"D'E"S—ERVICIO'S"TECN|C6$ 1,590,000.00 0.00
Usuario Imprime: TATIANA
ELABORADO REVISADO APROBADO Hora; 12:55

Usuario Responsable. TATIANA

Pdgina | de 2



ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCE!|
COMPROBANTE
NIT. 900750333

Fecha : 28/septiembre/2024; Pagado a : 52664173-4 GOMEZ PALENCIA LAURA CAROLINA

DE EGRESO No. 20,175

La Suma de : UN MILLON QUINIENTOS NOVENTA MIL PESOS MCTE Valor $ 1,590,000.00

LR AL L R R R R LR L L e T ]
SEAASNIIRARSNINNIRNRIRRARSS

BRRCoL S e DAVIVIENDA = e A S X PR
Cuenta : 04 462169999366 Cheque : PE

Recibi:

Nombre: Huclla dactilar

C.C. No. de

Firma:

OBSERVACIONES: PRESTACION DE SERVICIO COMO APOYO TECNICO SIVIGILA DURANTE EL MES DE
SEPTIEMBRE DE 2024 SEGUN CONTRATO 427 DEL 2024

Usuario Imprime: TATIANA
ELABORADO REVISADO APROBADO Hora: 12:55 Usuario Responsable: TATIANA

Pagina 2 de 2




PR

ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZ
NIT. 900750333

Fecha: 24/09/2024  Hora: 15:20 Pag. |
Usuario Imprime: AVARIAS

Usuario Responsable: AVARIAS

o 4.~'scp.04

SERVICIOS TECNICOS PYP

1,737 Registro: 832

Obligacl(m

NIT. 52664173 4 NOMBRE GOMEZ PAI ENCIA LAURA CAROL[NA
TEL: 3174034687 DIRECCION: CRA 19BN 773 286

ASISTENCIAL* COMO TECNICO EN EL SISTEMA SIVIGILA *
DURANTE EL MES DE SEPTIEMBRE DEL 2024* SEGUN CONTRATO

27 2024. |
1

1,590,000.00

h 0.00

UN MILLON QUINIENTOS NOVENTA MIL PESOS MCTE N. CREDITO : ) 0.00

. DEBITO : ' 0.00

ALDO ACTUAL: 1,590,000.00

L
IMPUTACION CONTABLE
CUENTA DEBITOS CREDITOS
240101003 REMUNERACION DE SERVICIOS TEC 0.00 1,590,000.00

731303006 REMUNERACION DE SERVICIOS TEC 1,590.000.00 0.00




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
“HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES"
AREA O PROCESO QUE LO

& g% § TIPO DE DOCUMENTO: NOMBRE GENERA:
%E N\ FORMATO SUPERVISOR CONTRATO GESTION DEL TALENTO HUMANO

=
/ FECHA
\sE cODIGO L e e e PAGINA

A-TH-F-009 4 31/07/2023 1DE1

EL SUPERVISOR DEL CONTRATO PRESTACION DE SERVICIO No 427-2024

CERTIFICA:
v
Que LAURA CAROLINA GOMEZ PALENCIA identificado (a) con documento de identidad y/o Nit No. 52664173
expedida en FUNZA, cumplié a satisfaccion con las actividades relacionadas con el objeto del Contrato de prestacion
de servicios a apoyo a la gestion asistencial como Técnicos en el Sistema De Vigilancia en Salud Publica SIVIGILA,
para la Empresa Social del Estado del Orden Departamental Hospital Nuestra Sefiora de las Mercedes del Municipio
de Funza y sus puestos de salud hato y siete trojes del Contrato de prestacion de Servicios No 427 -2024 de fecha
09 de septiembre de ?&24 la presente cuenta correspondiente al mes de SEPTIEMBRE y cumpTe con el pago de

sequridad social, i

DETALLE

Valor Contrato inicial $3.180.000 -

No. CDP 780/

No. RP

Rubro Presupuestal: Servicios Asistencial 4

Plazo de Ejecucion kn\:;u\ ELa1oE ocTuaR] -
ADICION:

No.CDP

No. RP

Plazo de Ejecucidn
Modificacion
Otro Si Modificatorio

Valor Contrato Inicial+Adicion-Modificacion 3.180.000
Valor Ejecutado
Valor Factura Actual 1,590,000 4
Total Ejecutado 1,590,000
Saldo por Ejecutar 1,590,000 |
o T
Ejecutado/(Valor Contrato Inicial+Adicion-
Modicaciédn)% 50% «
Se expide en la ciudad de Funza, en el mes de SEPTIEMBRE del ano dos mil Veifticuatro ( v
CASTILLO or)uBRE LIDER LUISA PACHON /
SUBGERENCIA SERVICIOS ASISTENCIALES COORDINADORA DE SALUD PUBLICA

“Tu Salud. Nuestra Compromiso”
Documenta conifrolado. Una vez impreso ¢ descargado este documento se considera copia,



EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

“HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES”

o TiPO DE DOCUMENTO: NOMBRE AREA O PROCESO QUE LO GENERA:
P FORMATO DECLARACION EQUIVALENTE A LA FACTURA GESTION DEL TALENTO HUMANO
Y cODIGO VERSION FECHA ELABORACION PAGINA
A-TH-F-010 16/04/2024
CIUDAD Y FECHA:  |Funza Cundinamarca, SEPTIEMBRE 2024 FACTURA NUMERO g
PRESTADOR DEL
AURA CAROLINA GOMEZ PALENCIA
SERVICIO: LAUR OLIN INMEZ PALENCIA v NIT/ NUMERO DE CEDULA 52664173
DIRECCION RESIDENCIA: [SENDEROS DE FUNZA, C1 13 No2C -53 TELEFONO: 313272051
= : VIGILANCIA
Email: caril 528@hotmail.com SERVICIO DONDE PRESTA SUS SERVICIOS EPIDEMIOLOGICA SALUD
CONCEPTO
CANTIDAD DESCRIPCION VIR UNITARIO VALOR TOTAL

Anono comespondiente SEPTIEMBRE de 2024, segin lo establecido en el contrato No. 427 de fecha 09 de

septiembre 2024 cuyo objeto es Prestacion de servicios a apoyo a la gestion asistencial como técnico en el
1 Sistema De Vigilancia en Salud Pubkca SIVIGILA, para la Empresa Social ded Estado de! Orden $ 1,590,000.00 | $ 1,590,000.00
Departamental Hospital Nuestra Sefiora de las Mercedes del Municipio de Funza y sus puseto de salud

hato y si A
N m »rﬁ.d/ \ _ VALOR TOTAL: $ 1,580,000.00
‘b«( A - v IMPUESTO ASUMIDO: 5 -

FIRMA: )
TOTAL A PAGAR: s 1,590,000,004

’

Declaro bajo la gravedad de juramento, que: Sobre los ingresos percibidos SI( Yo NO{ __ ), se tomaran costos o deducciones asociados a dichas rentas,
conforme a lo establecido en los articulos 1.2.4.1.6 v 1.2.4.1.17 del decreto Unico reglamentaric 1625 de 2016. Sino utilizé al final del afio costos y gastos para

enfrentarlos a mis ingresos por favor aplicar la tarifa de retencion establecida en el articulo 383 del Estatuto Trnbutario, En caso afirmativo, en donde Sl adjudic
10"

La informacién suministrada es fidedigna y corresponde al presente contrato de prestacion de servicios

FAVOR PAGAR A LA CUENTA: CORRIENTE AHORROS ___X__
DECLARANTE - SI

BANCO DAVIVIENDA NO. CUENTA 0570456170038982
Decreto 1625 de 2016, Articulo 1.6.1.4.40 . Documento equivalente a |a Factura

imen comin o personas naturales no comerciantes inscritas en el regimen simplificado.

personas reg



EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

S :! % “HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES"
AREA O PROCESO
‘52 TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE QUE LO GENERA

GESTION DEL
FORMATO INFORME TALENTO HUMANO

\‘\: cODIGO VERSION FECHA ELABORACION PAGINA
TR\
TR
bead A-TH-F-011 4 2710712022 1DE4
1. INFORMACION DEL CONTRATISTA: 249-2024
NUMERO DE CONTRATO 427-2024

LAURA CAROLINA GOMEZ PALENCIA
CC52664.173 .
09 DE SEPTIEMBRE 2024

NOMBRE DEL CONTRATISTA
DOCUMENTO DE IDENTIDAD Y/O NIT

FECHA ACTA DE INICIO :
VALOR DEL CONTRATO $3.180.000
50 DIAS

PLAZO DE EJECUCION
PRORROGA (ADICION)

FECHA FINAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION ANTICIPADA (si aplica)
VALOR ADICION

r

HASTA EL 31 DE OCTUBRE 2024 o

VALOR CONTRATO DEL CONTRATO + ADICION $3.180.000

Prestacion de servicios a apoyo a la gestion asistencial como
Técnicos en el Sistema De Vigilancia en Salud Publica
SIVIGILA, para la Empresa Social del Estado del Orden

Departamental Hospital Nuestra Sefiora de las Mercedes del
Municipio de Funza y sus puestos de salud hato y siete

OBJETO CONTRATO

trojes g
PERIODO A QIL'J\‘EFggl:ﬂREESPONDE EL SEerE e e
FECHA DE PRESENTACION DEL INFORME " SEPTIEMBRE DE 2024
NUMERO DE INFORME 1 DE 2 o
SALDO DE EJECUCION PRESUPUESTAL $3.180.000
VALOR A PAGAR EN LA PRESENTE ACTA $1.590.000 :

ENTIDAD BANCARIA, N° DE CUENTA

BANCO DAVIVIENDA- AHORROS 456170038982 .t

SUBGERENTE ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO____

Tu Salud, Nuestro Compromiso
Documento controlade. Una vez impreso o descargado este decumento se considera copia

SUBGERENTE DE SERVICIOS DE SALUD X

ANDREA MARCELA CASTLLO .




—
2

FORMATO INFORME

cODIGO VERSION FECHA ELABORACION
A-TH-F-011 2710712022

“HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES"

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO :
% gg TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE AREA O PROCESO

TALENTO HUMANO

QUE LO GENERA
GESTION DEL

PAGINA

2. TIPO DE INFORME: Marque con una x el tipo de informe.

-

Informe Mensual X Informe Final

3. OBLIGACIONES ESPECIFICAS: Escriba todas las obligaciones contractuales especificas con el detalle de cada
una y el grado de cumpliméento,

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
CONTRACTUALES

DETALLE DE ACTIVIDAD

AJUSTES Y CIERRE DE CASOS SEGUN SE REALIZA AJUSTE Y CIERRE DE
EVENTO DE INTERES ICASOS SEGUN EVENTO DE INTERES

% oe
CUMPLWMIENTO

2

RECOPILACION Y PRE-CRITICA DE SE REALIZA RECOPILACION Y PRE-

ICHAS DE NOTIFICACION DE CRITICA DE FICHAS DE NOTIFIQACION
NFERMEDADES DE INTERES DE SALUD DE ENFERMEDADES DE INTERES DE
PUBLICA SALUD PUBLICA

50%

SE REALIZA CARGUE DE FICHAS AL
SISTEMA DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICO SIVIGILA

CARGUE DE FICHAS AL SISTEMA DE
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO SIVIGILA

50%

NOTIFICACION DE ARCHIVOS PLANOS AL |SE REALIZA NOTIFICACION DE
DEPARTAMENTO Y A LA SECRETARIA DE (ARCHIVOS PLANOS AL

50%

4
DEPARTAMENTO Y A LA SECRETARIA
| PALUD MUNICIPAL. DE SALUD MUNICIPAL.
SOCIALIZACION Y APOYO EN LOS EE REALIZA SOCIALIZACION Y APOYO | 50%
§ PROTOCOLOS, CIRCULARES Y BOLETINESEN LOS PROTOCOLOS, CIRCULARES v
DE SALUD. Y BOLETINES DE SALUD.
SE REALIZA SOLICITUD DE VACUNA 50%
g DOHICITUD DE VAGUNA RABICA Y RABICA Y SEGUIMIENTO A PACIENTES 4

SEGUIMIENTO A PACIENTES DE ACUERDO

A LOS LINEAMIENTOS DEL INS. DE ACUERDO A LOS LINEAMIENTOS

DEL INS.

‘Tu Salud, Nuestio Compromisa’
Documento contrelado. Una vez impreso o descargado este documento se considera copia



% “HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES"
TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE AREA O PROCESO

QUE LO GENERA

GESTION DEL
INFORME TALENTO HUMANO

VERSION FECHA ELABORACION PAGINA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

FORMATO

A-TH-F-011 4 27107/2022

|

rEALIZAR LA BAI'Y ENVIO DE ACUERDO A SE REALIZA LA BAI Y ENVIO DE
L

50%

ACUERDO A LOS LINEAMIENTOS
0S LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS. ESTABLECIDOS.

8 ILAS DEMAS QUE LE SENALE EL LAS DEMAS QUE LE SENALE EL 50%

SUPERVISOR DEL CONTRATOY QUE  |SUPERVISOR DEL CONTRATO Y QUE
TENGAN QUE VER DIRECTAMENTE CON  [TENGAN QUE VER DIRECTAMENTE
LA EJECUCION DEL OBJETO CON LA EJECUCION DEL OBJETO
CONTRACTUAL. CONTRACTUAL.

9 |LAS DEMAS QUE SE REQUIERAN PARA EL | AS DEMAS QUE SE REQUIERAN 50%
CUMPLIMIENTO DEL OBJETO PARA EL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO
CONTRACTUAL. CONTRACTUAL.

'iUBUCAClON DEL INFORME DE LA PUBLICACION DEL INFORME DE
CTIVIDADES CON SOPORTES EN LA CTIVIDADES CON SOPORTES EN LA
PLATAFORMA SECOP I, PLATAFORMA SECOP Il.

|

4. RELACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: Si es primera cuenta, por favor adjuntar
certificados de afiliacién. de lo contrario adjuntar planilla de seguridad social pagada.

41 DESCRIPCION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: Por favor describa el pago del mes vencido de
sus aportes y adjunte su planilla pagada. :

)

MES DE PAGO AGOSTO 7/

No. PLANILLA 9472213075

APORTE SALUD $163.400

APORTE PENSION $209.200

APORTE ARL $31.900

APORTE CAJA COMPENSACION ) $0

VALOR TOTAL PAGADO $404.500

‘Tu Salud. Nuestro Compromiso’
Documento controlade. Una vez impreso o descargado este documento se considera copia




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
“HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES”

% AREA O PROCESO
& g% TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE QUE LO'GENERA
GESTION DEL

FORMATO INFORME TALENTO HUMANO

}f cODIGO VERSION  FECHA ELABORACION PAGINA
W A-TH-F-011 2710712022

DECLARACION No. 1: Manifiesto que he cumplido con las obligaciones derivadas del contrato y que las
actividades mencionadas en el presente informe corresponden a las labores efectivamente desarroliadas en el
periodo indicado, declarando que seré responsable por las afirmaciones contenidas en el presente documento,
que sirve como soporte para certificar el cumplimiento del objeto del contrato.

SI XNO

DECLARACION No. 2: Manifiesto que he cumplido con mi obligacion de cotizar a salud y pension de acuerdo
con lo establecido en el contrato, y que no he recibido ingresos adicionales durante el presente mes que

aumenten la base de cotizacion.
SI XNO /

Vto. Bueno
Contratista y/o Representante Lider de proceso o area en el cual realiza sus
actividades

| y el 9 v
/fl\( Y4 € '.f;( E=2 = = /
g p
| LAURA CAROLINA GOMEZ PALENCIA k\/ \‘AL'UIS AP ACHON
| Codimyio MI-RROMATS | - Cargo: COORDINADORA SALUD
Cargo: Técnico en el Sistema De Vigilancia PUBLICA

en Salud Publica SIVIGILA

Visto Bueno Tesoreria

Firma

Tu Salug, Nuestic Compromiso’
Documento confrolado. Una vez impreso o descargado este documento se considera copia



EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO “HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES"

AREA 0 PROCESO QUE
g&% TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE e
| GESTION DE
| FORMATO CERTIFICACION PQRSDF ATENCION AL
%3 USUARIO

: ﬁ u’\ f:}? CcODIGO VERSION E&%%mgfw PAGINA
N M-AU-F-001 j 2210212022
DE: SIAU
PARA: SUBGERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD
ASUNTO: CERTIFICACION PQRSDF A SATISFACCION

Cordial Saludo,

La lider de la oficina SIAU se permite certificar que el{a) sefior(a) LAURA CAROLINA GOM/EZ PALENCIA,
identificado con CC.No. 52664173 de Bogota, Quien se desempena en el cargo de TECNICO EN SALUD PUBLICA
en el marco de la ejecucion del contrato de prestacion de servicios: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A
LA GESTION ASISTENCIAL COMO TECNICO EN SALUD PUBLICA EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA SIVIGILA
CON DESTINO A LA E.S.E. HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA.,
no registra PQRSDF pendientes en el mes de SEPTIEMBRE. ,

Atentamente

b Vanessa (ashllo ovres
GINNA VANESSA CASTILLO TORRES

LIDER SIAU

En constancia se firma en el municipio de Funza en el mes de SEPTIEMBRE de 2024. g

4 — =17 ALL5
@ DE SERVICIOS DE SALUD

Sede Administrativa. Calle 11 # 9-¢¢ 2 Piso— Funza Cundinamarca -
Correo: gerencia@hospitaifunza.gov.co Web: hiip /\www.hospitalfunza.gov.col
Sede principal urgencias: Calle 11 # 8-99 primer piso

Sedes Consulta Extema
Centro de Salud El Hato - Direccén: Calle 20 N, 2a- 07
Centro de Salud Siete Trojes - Direccion: Calle 10 N. 7-24
Contac Center: 3185983446-3147635031-31860198339



’ ’
@& eniinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificackon dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Telifono | Exonerado SENA ¢
KBF

CC 52604178 COWET PALENCIA LAURA CARDUNA INDEPENDIENTE PRINCPAL CRA 39 B No 7 -73 BRR VILLA | FUNZA-CUNDINAMARC A 8261892 ]
Daxa

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Satud Page Planilla Planitla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

207408 22408 26506570 0472293073 | 224505017 2024/09/20 | NEQUI 3 $4a04,500

NIT by AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,700 $500 S0 $209,200
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $208,700 $500 S0 $209,200 &~
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,800 $100 S0 $31,900 L~

POSITIVA COMPARIA DF SEGURGS 14-23 860,011,153 6 1 $31,800 $100 S0 531,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $163,000 $400 S0 $163,400 <
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $163,000 $400 S0 $163,400
1 $403,500 $404,500

Ninica ™ da D IO AIANDITIN A4.E0 Ak



@= cniinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Princips Direccion Ciudad-Departaments Teléfono | ELxonerado SENA @
i (<13
CC 5268173 GOMEZ PALENCIA LAURA CARDLING INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 198 %o 773 BRR VILLA | FUNZA-CUNDINAVARCA LF{ 7] St
Dlans

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo " Clave Tipo Facha Pago
Pensién Salud s Pago Plandlia Planilia Limite Pago Banco Dias Mora Valor

e lamene /] sasmesmo 941713075 |/ i 224505417 2W024109/20 | NEQU 1 $404,500

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiadcs) 51,304,000 $163,000 50 £1,304,000 $0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) s0 $0
Cudad: FUNZA Depto: CUNDINAMARCA { 1 Afikados) $1,304,000 $208,700 $1,304,000 $163,000 50 s0 $1,304,000 $31,800 s0 s0
1 _F Ts.:: T!: LatRA —:Ba. _ n 51,304,000 swe.m0) ] 2 1,304,000 163,000 ) 0 @l 14z w 51,704,000 s3] o ) %
304, v 1. 3,000 0 304, r
M.qog. g_gaa 1) 51,304,000 5208,700 51,304,000 b $16 so o $1,304,000 i mw. £00 $0 50

AANAIAN AN 4450 A
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