-, SULRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO CRIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FI-87T7

AFOYO - CESTION DR CONTRATACION VERSION: 2
: gamuo INFORML DE RJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 1024-09-16
FRESTACIGN DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION }

ELEHRADD ENTRE LA SUBAED INTEGHADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO URIENTE K58
JOUANNA NATALIA ACOSTA OROZCO

Hil‘sTAll SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE B.S.E.
+

78 1566 2024
2190834 | 1 MES Y27 DIAS
YALOR TOTAL DEL CONTRATO _
VIDQ ADICIONES: - 3 1089120 s AT
10 140
9 MESES Y9 DIAS

SDT CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY

CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN - DIRECTORA SERVICIOS AMIVLATORIOS

\‘ DE “ODII-'ICJ\I".'I.G\ ES DE §
CONTRATO: ¢
TIEMFO
; i CDP DE LA CRPDELA
VALOR ARICIONADO 5 5.059.720 ADICION: 934 ADICLON: !100‘-'I PRI:IR.R?G 1 MES
TIEMFO
N CDPDELA CRPDELA
YALOR ADICIONADO H 2.597.312 ADICLON: 1251 ADICION: 23591 HI.I:IRR:JG 1 MES
TIEMFO
CDF DELA CREDELA
YALOR ADICIONADO 3 4756418 ADICION: 1513 ADICION: 7 . !h:!g;oc 1 MES
TIEMFO
: CUF DELA CRPDELA
VALUR ADICIONADO 1 SO0 |\ 2199 ADICIGN: 3017 TRORROG| 1 MES
TIEMPO
. 5 i = CDF DE LA CRFDELA
VALOR ADICIONADO H 10791936 |71 Lo 2606 ADICION: 36548 rmnfm 3 MESHES
TIEMEPO
7 CDPDELA CRIDELA :
VALOR ADICIONAINY H STIN | o)y 784 ADICION: 35916 . FRORROG NA
X
N DK POLIZA: A
FECHA DE LA POLLZA .}:.N‘.\s A

oE;

M el a1 dursate el mes)

3] it fas sctlidades que se gereren directs o ndi v ] sbiedo Unfdndes de cidn & i g das d o Li propracmciin da salvidates.

2 mmpu:mnclotjcw&lmu“.hmm;! nttooma

3 Curspllr con las Layes, Decraton, Auredos, Resoboclones, Clroular de nualquler éopano extane o Reglunents Inerna, Cédigs ¢ Directds Interra do Ls B2 que Lenga relaciin con b sfecuciéa del olfeto
del presaie coctmio.

4 |Acate la butrocclonm qus duranle of desaolio del contrte impara ls SUDRED o tavis &l sapervisor del coctrato,

5 | Mo soceder s peticiones o emenazas de quiesed sctlen por foera de Lo Tey coo o 9 de bucer u ombir alplha becho,

§ |Tooa e cuccts b ! ¥ i del iperviie dol cwatrsto, T) Caranibor b calidad de b servichos alrecidon (Tdooeldad bumana, mored y thaica).

Cuznplir con las Gala, protecoks ¥ s epl dos pot 1a Suboed y decnd fcaa ddl alstecna obligatorio de Garentias de Calidad do ls Ateccida sa Sakud vo of Sutecw Groenl &
7 K

[ $eguddad Joukl
B | Realimar L scdvidad, Lada relacivesd ke politioas &e LA 5L pecto ol proceso da diracléa, habilhu ffcuckia en Sl de Gestitn & Calldud

§ | Cumpliests de 152 horus

ACION DE APOKTES A’smmmn soc:hr.

ASOFAGOS

FENSION: s 241.500
RIESGOS IMORALLS 3 31000
u:su :

1» Chue decareall § Jag sctividades deseritas eo el informe ancxo, deatro del padoda do cobro.

2.+ Que realicd e] pago ds la Segutidad Soclal donde el ibe se caloula sobee ¢] 40% de log ingresas cancelsdos del mer enterior pago del cual anexo copla simple, sin que enslagun caso el
IBC sea mear a 1 SMMLY { de gor ] primes pago sdiunlo cestificacioncs de afliacion u epa, arl, penden, rut)

3- Que adjuni evidancia del cargae oo el aplicativo secop & L cucnta corferpondicnts al mes obfelo de cabro,

4.~ Que nutosizo lox impuestos a que estoy nhlj;uiua pagat, por ocariin ol sedalads contmuio,

L dotaba feotle o :

|

NOMBREY FIRMA DiL CO(TRATISTA: JOHAKNA NATALIA ACOSTA ORDZCO
CC: 1,022.963.307

CEL: 32148204T4




il

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

¥ DE APOYO A LA GESTION

FORMATO CUENTA DE COBIO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

“DATOS DEL CONTRATISTA *

JOHANNA NATALIA ACOSTA OROZCO

1022563387

1022963187-8

CORREO ELECTRONICO

S

alidsauiied st gom

3214830471

.+ KR 7B %15 SUR

BOGOTA -’

DIRKECCION DOMICLLIO:

NO tomaré costos ¥ deducciones

(X)

SI tomaré costos ¥ deducciones

)

La presente certifi

1a renta, de conformidad con el

1 6 del articulo 1.2.4.

- R:gi:.nu-l Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por
" | parte de los contribuyentes si optaron por ¢l impucsto unificado bajo ¢l Régimen Simple de/Tributacién

s¢ expide para efectos de la ret

ién en 1a fuente o titulo del impuesto sobre

SI1()

NO(X)

DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO .
LICA CUANDO EL BANCO NO 5E
'ENCUENTRE EN LA LISTA

0570462870057199

DESPLECARLE)

N* DEL CONTRATO

PS 1566 2024

*

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : 9 MESES Y 6 DIAS

121112024

‘FECHA DE TERMINACIO

CONTRATO:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO ° TR SR
INCLUIDO ADICIONES: 37.089,120 et 153

FERIODO OBJETO DE COBRO

DEL 01/10/2024 AL 31/10/2024

‘EN

AP
S CORRESPONDIENTE AL
ERIODO OBJETO DE COBRO

| (LETRASY NUMEROS)

amerare | ot aEREEEYER

Jeadshia peosta O

JOHANNA NATALIA ACOSTA OROZCO

C.C1.022.963.387
cel: 3214830471

TRES MILLONES SETECIENTOS OCHENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS SETENTA Y SEIS FESOS MCTE £ -5 WP . vEag




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078

APOYO - GESTION DE CONTRATACION YERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUEERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY  FECHA: 2024-09-16
AFPDOYO ALA GESTION :

©  CELEBRADD ENTHE LA SUGRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD:CENTRO ORIENTEESE Y. -
SRE DEL C JOHANNA NATALIA ACOSTA OROZCO
! - 1.022.963.387 b
n\'pommmox' GENERAL DEL CONTRATO TE mr.smctm\r DE SERVICIO! Bk

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTEE.S.E. ‘
PS 1566 2024 12024
7.194.624,00 ;
37.089.120,00 | YAL $ 378277600 .
140 : AN
9 MESES Y 9 DIAS il
11004222 DPERADOR] ASOPAGOS 3 :

PROCESO EN

ACTIVIDADES: AMBULATORIO ' ' R AT

SDT CENTROQ DE SALUD DIANA TURBAY

\ONlUHE Di L b!}l‘LRVISOR

CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN
s DIFICACIONES CONTRACTUALES i ! :
vnz\mnmmué N°(6) | 11P0 DE MODIFICACION (ADICION-F RGRROGA) AD!CION(G) PRORROGA (5) : LI
RI' DE LA : : : 2 SR
VALOR ADICIONADO 5 5058720 [T LTI et v 21007 1MES
VALOR ADICIONADO. | § 3597312 [ e 1261 23891 1 MES SN
i COPDELA : Paibd
VALORADICIONADO . |§ 4796416 | iy 1618 20171 1 MES ' -
VALOR ADICIONADO - 5.078.720 " 2199 33017 1 MES : 3
A ' $ 10791936 2606 36548 IMESES | ) { BAAEYY g
571392 2784 39916 NA ;

SU CONTRATO?

INMMMARSA
VERIFICACION D

ITENM © oo o CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS -
1 LEl contrato se encuentra debidamente lepalizado?
(Fl conuratista autorizd que los imy que debe lar para s legalizacibu del menciopado . ' -5 - Y
2 contrato fe sean d dos del valora lar como consta en la declaracida del informe de X - g
ejecucidn de actividades? .
{Que el copratista presentd satisfactori lus obligaci les, los cuales pucden ser x ]
3 verificados en ¢l informe anexo y en ¢l SECOP?
n Que ¢l ista da limieoto & sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad X >k
|social v de parafiseales, tal como exizo el artleulo 50 de la Lev 789 de 20027
s (Que adjunto evidencla del cargue enel aphcmvo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de T x
cobro?
Teulends en cucnta lo anterior y conforme a la clansula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaci pactadas conel

parz ¢l pago correspondiente al periodo del (01/10/2024) AL (31/10/2024)

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
CLAUDMA MARCELA MELO PASTRAN
CARGO: :
DIRECTORA DE SERVICIOS AMBUKATORIOS i ity

AE i

NOMBRE ¥ FIRMA APOYQ TECNICO DEL SUPERVISOR:
EDISON SM\CIEZ QUINTEROQ

PERFIL: : 4 e e
ENLACE DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS . ead ol




RESUMEN PLANILLA PAGADA

JDENTIFICACION T RAZONS 5 | CLASE | CODIGO] . ARL... . |F.PRESENTAGION AGT,ECO..

CC 1622953327 ADHARNE fﬁEE&.;E ! F - oMca 7450
TR T T o T T R e T T T BT
KR7SSSISBUR - 2 b NATALIAACOSTATIEGMAILCGM

PERICDO SALUD 3 : = B -+ |CENTRO DE TRABAJO|:

; B EEE i E e " .. 5 o . R Gy

s [Rer. pe Paco |

I0cazE2

ACOSTA OROZCO
FOHANNA NATALLA

\dministradora
YTECCION - -




