SUBRED

RO ORIENTE F5.F

CION

DEL CONTRATO DE PRESTACION
WVICIIS Y DE APOYO A LA GESTION

[&]] AP-IAFT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-049-16

he i infia oo FORMATO INFORME DE FAE
R AL AN DE

CELERRADO ENTRE LA SUBREDR INTEGRADA RE SERVICIOS I

CARR ¥ OVIEDO LEIDY

NUMERO DE BOCUMENTO DE IDENTIDAD: SA011,223

PRESTAR SERVICIS PROVESIONALES COMUPSICOLOG0 PROFESHONAL FPARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECUION DE

OHELONEECQMTRATD: AMRULATORIOS DE LA SURKED INTEGRADA D SFRVICIOS TE SALUD CENTRO ORIFNTE F.8 F

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 'S 1551 2024 FECHA INICIO CONTRATO 17202024

PLAZO H U2

NTE DE MARZO DE DOS MIL

AL NICIAL DEL COXN Ta9462 VICIAL DE! )

VALODR INICIAL DEL CONTRATO 5 I946Td | INICIAL I. VEINTICUATRO

\’:\! ORTOT ! El,lt"l)}'l'[b\'l'ﬂ 5 33507648 \’AI.OR_[H", HOXORARIOS PERIODO A s 3497011
INCLUIDO ADICIONES: CERTIFICAR: %
NTIIE INFORME: I N CRI": 137359 NTCDP: (1)

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

RUFVE (9] MESES Y ONCE A
INCLUIDO PRORROGAS (I MESES Y ONCE (11 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIV

HCTIUCARCEL DISTHITAL

NOMBRE DEL SUFERVISOR: CUILLERMO RURLCHGLIZA - LIDER HOSPITAL UNIVERSITARID SANTA CLARA
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACIONES DEL . TIPO DE
J : 5 g IAS 5
CONTRATO: i MODFICACION g s ERORIOGAS:
CRPTIE TIEAT
VALOR ARICIONADD COP DE LA ADICION: PROKROGA | (1 PN MES
§ g34| ADICHD 20993 Hok
. . . 3 R DE L -
VALOR ADICIONADO CIP DE LA AMHCION: ca I_ L&L.\ () UN MES
5 3597312 1241  AMICION: 23877 1o
TIEMPO N
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: FRORROGA | TN MES Y
s 13,790,416 1618 29157 Dy (1HIHAS
9 o TIEMIY
- . 1E L
VALOR ADICIONADOD COPDE LA ADICION: % RH,%I_I\ FPRORROGA | (1 UN MES
5 3,606,048 2159] AMICION: 33003 DO
’ TIEMPD
N - JE [
VALOR ARICTONABD CDP BE LA ADICION: EREDELA PROKRROGA
[ 10,741,430 2606 36534 Dir:
L POLIZAS
JPACTO POLIZAS EX SUCONTRATO? [ s1 | hit] X
N° DE POLIZEA: | N NOMURE DE LA ASEGURADUORA: N
FECHA DE LA POLIZA I NA FECHA DE APFROBACION: N A
s IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIODO, DE ACUERDO COXN EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
1EM {Deben ser coherentes con las ahligaci especificas del contrato reallzadas durante el mes)
; Se realiza un sepuimiento por hase de datos con log pavcientes y registro de asistenciaa consultas, ast com registro generado por RIPS, asi coma Bevi un registro manual v digital
e los paciaites v atendidos a diario,
2 |50 leva wa repisten par acta en cada actividad desarrallada de forma mensual, asi coma leva el regastro por media de los entrens en los que se repartan Ios casos

2 |8e Heva repisteo v contral por el sistensa Dianamica v en hos RIPS completamicnte diligenciados

4 |5¢ hace el dehido sepuimicnto diario al ingreso ¥ salida del cumploienta de dicha abligacion.

n

Se Mevin el registro de atencion de pacienes tmte manual como digital en el que consta bis atencianes ¥ el numers Je pacientes diario.

6 [5e hoee el sepuimiento periodice del use de los EPPP v del lvado de manos ¥ realizi un segminiento perindico de brsatisfaccion de B

wtencion por parfe de los pacwentes

7 [Se realiza sepuimiento mensual v perodico de los apontes conw consta en Tas planlbs,

N (POR CONCEPTO de 192 horas rea s pur prestician de servicios en cumplimiento del contrate NoI's 1551 2024,

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: I TY41212851 OPERADMOR: I PLANILLA S0l
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
FAMISANAR /10,2024 3 TR0, 400
PROTECCHN 10/10/2024 3 230,900
RIESGOS LABORALES: SURA RIESGO Y 3 -
OTRO COF - COMP AR 10/10/2024 5 HERT
TOTAL PAGADD $ 440,200

V1. DECLARACHINES DEL CONTRATI

A

L= e desarmille Las svtividades desentas on el mfonme anex aroe el period de elin,
2t & el pagn de Ta Sepurilal Socral donde o ibe se

SRAMLA (e ser e
e Lhue ol jaente evidl
b Qe anterizo o

val

v subsre ¢ 4075 e o inpresos vaneelados el mes anteriog paga el ol anexo copia sanple s gee vn nisgua caso ol HE seamanora 1

1w, L pension, rury

ox bt de cohiu

it del cangie ennel aplivative seevp de la cuenta correspondient

et e estod ubligado o pagarn, por acasisn ol sefalado conreato.

el contratod

{ Cuando se requicni comas

Anexar evidencias fotogrilicas y'o documentales que soporten Lis acividades realizadas on ol periodo comres pomdicnte

i@ vy (areso (rcold

NOMUBRE ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA: CARRESO OVIEDO LEUW
[EERAT I EbEY
CEL: MHO246K1T




VICIOS DE SALLUDR CE
APOYO - N DE CONTRATACION |
FORMATO CUENTA DFE CORRO CONTRATO MRESTACION DE SERVICIOS
Y DE AMOYON LA GESTHIN

ROORIENTEBSE CODIGO: AP-IA-FT-014

SUBRED INTEGRADA DE Si
VERSION: 6

fend wii
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/10/2024
o CC: 53011223
NOMBRES ¥ APELLIDOS: 5 NGO OVIEDO LEIDY GISELA = =
OMBR CARRENO OVIEDO LEIDY G RUT (NITY: TSI
CORREO ELECTRONICO: psicoleidycoi@pmail com TELEFONO: 046246837
DIRECCION DOMICILIO: Cra 10 @ 148« 23 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesta bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024,
NO tomard costos v deduccivnes (x}
SEtomard eostos v deducciones i
| presente certiticacion se expide para efectos de b retencion en la fuente a tinglo del impuesto sobre Larenta, de conformidad con el numeral 6 del anticulo 12416 v
Rep mple De Tributacian : RESOLUCIIN 00163 ARTICULE 12 Por La cual se debe informar por pane de Si) NOTx)
los contribuventes s1optaron par el nopuesto unitieado bajo el Régimen Simple de Trbutweion - '
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: HANCOLOMBIA
HE516TININ

b HRE DEL BANCO

(AFLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIFO DE CUENTA: AHORROS

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLECANLEY

NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA CLTIMA ABICION (PERIODO OBJETO DE PAGO

PLAZGO BEL CONTRATO INCLUIDAS
N DEL CONTRATO: PS8 1551 2024 NTCDP: (E1] N RP: 13759 PRORROGAS 1 (0 NUEVE MESES Y (1)
ONCE DIAN
ssk L S s FECHA DE TERMINACION iy VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTHATO EAH EedtE2] CONTRATO: 10/31/2024 INCLUIDGO ADICTONES: 23,503,648
DEL 0102024 AL 31010 2024

PERIODOOBJETO DE COBRO:

VALOR A PAGAR

AL PERIODO AET3L

OBJETO DE COBRO EN
LETRASY NUMEROS

¢ ; TRES MILLONES QUINIE

w

TENTOS DOCE PESOS M/CTE.

Loy (Gueo Ouedo

CARRENO OVIEDO LEIDY GISELA
L0 53011223
cel: MA62468DT




SUBRENINTEGRADA L
AW =

FORMATO INFORME DE SUPERY
A

CODIGEE AP IAFT-nTS

{TRO ORIENTE ESE
] VERSION: 2

ih
N CONTHATO BE PRESTACION DE SERVICIDS ¥
POV A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGR,

ADA DE SERVICHIS DE SALUD CENTR{OMIRIENTE ES.E Y

NOMEBRE DEL CONTRATISTA

CARRERO OVIEDO LEIDY GISEL:

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

L INFORMACHIN GENERAL DE

SA01,.223

L CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONAL

OBIETO DEL CONTRATO: 4, g1 DE AMBULATORIOS DI

18 COMOD PSICOLOGO PROFESIONAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADIE
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

SENLA

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
No.

PS 1551 2024 FECHA INICIO CONTRATO 2112024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO b3 Jdudn2d
VALOR TOTAL DEL 5 3 i 2
VALOR DE HONORARION _ ~
CONTRATO ISCLUIDGO 5 3500648 e ik s LR
LRI CAR:
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
2 g 3 N'CRP NTCDIFINICIAL
NP PAGO /N DE INFORME: {1y P 13759 T 4 [B11)
' INICIAL: DEL CONTRATO

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO FPRORROGAS

NUEVE (9) MESES Y ONCE (1) DIAS

N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD S0OCTAL:

THIZIIA5Y OPERADOR: PLANILLA 5011

PROCESO EN DONDE SE EJIECUTARON LAS ACTIVIRADES:

AMBULATORIOS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

ACD CARCEL DISTRITAL

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

GUILETRAO RUBIO GLIZA - LIDTER HOSPITAL UNIVERSITARIO SANTA CLAR A

1L MOMFICACHINES CONTRACTUALES

N7 DE MOIDIFICACION: NS THMO DE MODIFICACION {ADICION = FPRORROGA): ADICHIN (5 IRORROGAT 3 )
: G CDF DE LA RF DE LA TIEMPO o
FALOEARICIONADE) $  3.597.312 |anicidn: 934 ADICION: 20993| prORROGADO: UIHNAIES
7 “ 3 CDP DE LA RIDE LA Tl 4] ta e
YALORADICIONANGD $  3.597.312 |amcion 1261 | ApICION: 23877 PRORROGADO: YN MES
: e CDP DE RF DE LA TIEMPO TI UM NMES ¥
FALORANICIONATO: §  ATR6A16 laniCION 1618[ABICION: 29157] PRORROGADO: | ONUE (11 DIAS
; ; CDP DE LA RP DE LA TIEMFO S
YALORADICIONADD 3 3615048 |apmiciin: 2197 | ameion: 33003| pRORROGAND: HRGHMEY
. ! COPDE LA RP DE LA TIEMFO i Al
VALOR ABICIONADO $ 10791936 | aoacion, 2606 | Ao 36533] prORROGANG: | () TRES MUSES
11 POLIZAS (SLAFPLICA)
LPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | s1 NO

N DE FOLIZA: N-A NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECIIA DE LA POLIZA MNoA ACTO AN RATIVO IDE

I
|

1IV. YVERIFICACIHON DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVERIFICAQUE E HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MEX @ PERIOD LABORADG Y SE APRUERA PARA ET
PAG RENPECTIVE),

I'TEM CLUMPLIMIENTO DE REQUIS sl NO
1 sElcontrat se encuentrs debidomente legalizado? X
2El contratista autorizd que las impuestos gue debe o ¢ para a legalizacion del mencionada contrato le sean i
1 3 :
- [descomtados del vabor a vancelie coma consta ¢n Ja de G del mboome de cjecucion Je actividades? :
3 et ) X
e infinnse anexo v en cl
e el contratista i CUmpIIIcIin 4 sis ablgaciones trente a hs apoies al sistema e seguridad socil v de ‘
parafiseales. il como exive ol articuls 50 de By Lev T80 de 20! i
3 JOue adjunte evidencia del cargue e elaplivative secop de L cuent corres pondicnte al mes obpeto de cobro'! N
~

Tenicndo en cuentis b anterior ¥ confurme a by clausula “Forma de Pago. CERTIFICO of complimenta

correspondiente al periodo del (171020241 AL (31/10°2024) /___.___\

- Lk ohligaciones pactudas con el contratista, par gl pago

r, Guiymo b0 SU
5 G S A
ag ofico Cirviano LENE
N s
NOMURE ¥ FIRMA DELSUPERVISOR: - R 4 42:1:1'.;b-.)
GUILLERMO RUBIO GUIZA
ARG
LIDER HOSPITAL UNIVERSITARIO SANTA CLARA

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

ORLIGACIONES PARA EL FRESENTE PERIODO DE PAGO:

/é)// | é(ﬂ/

.\‘t],\lill{R Y FIR!\;I.-\ AROYD TF.('.'(I(‘O DEL SUPERVISOR:
DANIEL FELIPE URREGO GARCIA

TERFIL:

TECNOLOGO ADMINISTRATIVO







PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CLL 72 SUR N 88 M 11 TELEFONO;
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

- -

COMPROBANTE DE PAGO = Bancolombia
L DATOS GENERALES DEL APORTANTE iRy BN
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 53011223 E

LEIDY GISELA CARRENO OVIEDO
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
7653793

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

—

DATOS

4
GENERALES/DE LA PLANILLA

|

NUMERO PLANILLA:

794121 285{ IPO DE PLANILLA:

sepliembregﬂER!ODO COTIZACION

I-INDEPENDIENTES

/

PERIODO COTIZACION MES: MES: septiembre ¢
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2024 SALUD: ARO: 2024
DIAS DE MORA: 3
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/10/10 NUMERO AUTORIZACION: 972206334
( P NOVEDADES ]
'ING | RET | TDE | TAE [ TDP | TAP [COR| VSP [ VST | SLN [COM] IGE [ LMA [VAC [ AVP | VCT | IRP |
! - S I |
( LIQUIDACION GENERAL )
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION |
ADMINISTRADORA . | | |
~NIT cODIGO NOMBRE .., L
800229739 | 230201 230201- PROTECCION 1 $ 230,900
i SUBTOTAL: - 1  §230.900
( SALUD - ]
| ADMINISTRADORA, - ] —
[ NIT cODIGO NOMBRE ]
| 830003564 | EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $180.400 |
- __ SUBTOTAL: 1 $180.400 |
( CAJA DE COMPENSACION |
ADMINISTRADORA ) N
_ NiT__ | copico NOMBRE |
860066942 | CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 28.900
i SUBTOTAL: 1 $ 28.900
|
| VALOR SIN MORA: $ 439.200 |
| VALOR MORA: $1.000 |
| TOTAL PAGADO: $ 440.200|
2024/10/10 7:45 AM USUARIO: SOl - CC53011223 PAGINA 1 DE 1






