SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUi) CENTRQ ORIENTEE.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077

: Sl APOYQ- GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
E 2&!Cmﬂ1h&mﬁw FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2‘024-09-16
E—{m i tgfjj. PRESTACION DE SERVICIOS Y DEAPOYO A LA GESTION )
Ll

VCELEBRADO ENTRE.LA SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE| SALUD QENTRO ORIENTEE. s E
g i ; JANN\ TATIANA LARA GUAL

) 52.741.632

PRES TAR SFRVICIOS T EC\IICOS COMO AUXIL]AR DE. LN'.FER\fiER.[A PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

N DE SERVICIOS. PROFESIONALES No, .t 7] 7 ps 542) 2024 ~ 7 FECHA INICIG CONTRATO' |  28/10/2024
s 4,099.341 STAL / DOS (2) MESES Y CUATRO (4) DIAS |
] - i _ i i . i _:4C0NTRATO _
VALORDE: HONORARIOS PERIODO =
3 // 4.099.341 ACERTIFICAR ‘ . S 1.642.629
N°l ' 5 NYGRPE 44877 | 'Ns;cm’.:'_ 1680
v DOS (2) MESES Y CUATRO () DIAS "
UNIDAD FUNCIONAL EJECUC[ON EACTIVIDADES: - - - ¥ AEG HOSPITAL JORGE ELIECER GATTAN s
NO\JIBRE DEL: SUPERVISOR;:':_ T . GUILLERMO RUBIO GUIZA DIRECT OR SER\’IC!OS A.MBULATORIOS (E)
T i MODIFICACIONESCG]\TRACT LES. i R
T1PO BE: . ‘ : i ; ; '
MODIFICACION - Sy ! e
) ' CRPDE LA . TIEMPO
L .
VALOR ADICIONADO CDP DELA ADICIONj __ADICION: PRORROGADOC:
CRP DE LA TIEMFO
{H X, .
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
AT T A AN A . . . - A P L e CRP DE LA TIEMPO
VAL DI .
OR ADICIONADO CDP DE LA ADICIGN: ADICION: PRORROGADO:
CRPDELA ‘ TIEMFPO
It -
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. . CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CBP DE LA ADICION: ADICION: ; PRORROGADOQ:
’ : CRPDE LA TIEMFPO
VALOR ADICIONADQ CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROCADO: .
- TIEPOLIZAS: o R
J’Acro POL]ZAS EN su CONTRATO" -sr.‘ L | - mol - . X ya
) - ; i NOMBRE‘D'E LA ASEGURADORA: * - . /7
" FECHA'DE APROBACION:: 1
ADES REAL]ZADAS EN EL- PI:.RIODO DE ACUERDO CON EL OBJETO YLAS OBLIGACIOI\ES ESTABLECIDAS EN. EL CONTRATO
PG i . .{Dehnn ser-colierentes con kas'o hém:mnes especul"cas dikcontrato:réalizadis duranté clmesy
1 |Serealizo se_g_.,r_u_ miento a usuarios v asi mismo se realizo llamada el dia anterfor para recordacion citas medicas de PyD
2 |Se realizo seguimiento a Ia poblacion en la subred a fin de garanitizar su atencion integral.
3 |Se realizo seguimicnto a Ja adherencia de los usuarios con evaluacion y llamadas telefonicas
4 |Se realiza dilipenciamiento de base excel en donde s¢ rcgnstra el seguimicnto de Mamadas a los usuarios
5 |Se elabora y valida Matriz y formatos de aidieiones y prorropas de contratacion de personal asistencial (OPS) de las diferentes unidades de la Subred Centro Oriente ESE y se
6 |Se diligencian bases de segumiento a los usuarios de la subred
7 |Se realizan las demas actividades asignadas para dar cumplomiento al contrato
3 |Se reahzan 159 horas en. cl mes de Nov1emhre 2024 ) ]
S i V;INFORMACION DE APORTES ASEGURIDAD SOCIAL PN
No-DE PLANILLAT . OPERADOR: . | i
CONCEPTO DEL PAGO. . __ENT]DAD"' . R - FECHADEPAGO A TS VALOR PAGADO
SALUD: "7 j j
PENSION: ;
RIESGOS LABORALI
TOTAL PAGADO= ; S0

. i L NI DECLARACION’ES DEL CONTRAT!S‘[‘A
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentre del periodo de cobro.

2.- Que reaticé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre el 40% de les ingresos cancetadas del mes anterior pago del coal anexo capia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menar
a1 SMMLV { de ser el primer page adjunie certificaciones de afiliacion a eps, arl, pensicn, rut)

3- Que adjunto evidenciz del cargue en ¢l aplicativo secop de 1a cuenta correspondiente al mes objete de cobro .

4.- Que auterizo los lmpucstos a quc nstoy obllgadu a pagar, per ocasién al sefialado contrato,

- VILANEXOS. .. -.°": . y o X

- !Cu do s requlera “comic un de Jas. ohll aciones del contratn) i _ :
xar. evideniciad fofograficas yio documentales;quie Soporten:Jas ‘actividades realizadas.enel périodd eotréspondientes . = Jal vl LTS

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA- 7
CC: 52741632
CEL: 3194162597

Doneld Cot \es |
vna Yot Q@JQQ



ra SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E CODIGO: AP-IA-FT-014

PR, APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION N
et g S et FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE FRESTACION DE SERYICIOS ERSION:
et Diente ES.E ¥ DE APOYO A LA GESTION

S “DATOS DEL CONTRATISTA; - .
e FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024 B
JANNY TATIANA LARA GUAL s,zszs.z
comu:o Emcm(m;co " tatianalaral020@hatmail. com 3194162597
DlRECCION DOMICILI ’ CALLE 49D BIS SUR 5N 27

I BOGOTAD.C

= Manifiesto bajo 18 gravedad dl jucnmento qua;én 1a declaracion derenta del sflo gravable 20;

NO tomaré costos y deducciones

SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacién se expide para efectos dela Tetencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6y
pardgrafo 4 del decreto dnico 1625 de 2016, modificados per los articulos ¢y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicaci6n de larenta exenta del 25%

sobre operac.loncs que uene que ver con el tratamiento mbutano de los Pagos laborales .
Regimen Simple De Tributacion ; RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 7 $10) a NO(X)
de los contribuyentes si optaron por el impueste unificado bajo ef Régimen Simple de Tributacién ,rf
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: -.° BANCGQ AV VILLAS PR . R ol
T NOMBREDELBANCO + D S R .
(APLICA CUANDO.EL BANCONO SET 'l - TIPO DE CUENTA:: | AHORROS |- N°CUENTA;. 003944332
- ENCUENTRE EN LALISTA -, - e s i ‘

R EA / s /| razo peL conTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRAT! PS 54212024 3680 L NORPE 44877 PRORROGAS : DOS (2) MESES,Y
el ’ " ’ CUATRO (4) DIAS /
FECHADETERM!NACION 1 P TICI / . VALOR TOTAL DEL CONTRATO
28/10/2024 T CONTRATO: .. - | oo MR | INCLUIDO ADICIONES: 54.099.341
: / : DEL 01/11/2024 AL 3071172024
s 1,642.62%

TN MILLON SEISCIENTOS CUARENTA ¥ DOS MIL SEISCIENTOS VEINTINUEVE ¥ UN PESOS MCTE

T bena lera G- -

NOMERE Y FIRMA DEL CONTRATISTA ~
C.C 52741632
cel: 3194162597

Deniele Corés |
: " L ach Movcee ZQ\C/S



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

S i
B 5 sseonsa APOY(Q — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Tian e ESE FORMATC INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y P
: ~ T CELEBRADQ ENTRE LA SUBRED INTEGRAI)A DE: SER\’ICIOS DE SALUD CENTRO ORIENIE E.GE ¥ . of"
:NOMBRE DEL CONTRATISTA:- ’ JAN‘\IY TATIANA LARA GUAL
' I\UMERO DOCUMENTOQ DE TDENTIDAD ___52.741,632
1. INFORMACLON GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DESERVICIOS. T T T

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR AC'['IV]DA{)ES ENLA
DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
JES.E

‘"-3OBJET'0'5'DELC NTRATO:

CONTRATO])EPRESTACIOI\ DE SERVICIOS PROFESIONALES] ~ PS34212024 [+ FECHA INICIO CONTRATO: 7] 28/1072024

B TR ALORIN[CIALDELCONTRATO T L i I ) j o T ] 4.099.341
VALGRTOTAL])EL T s '

oy VALORDEHONORARlOS '
CONTRATO INCLUIDG. : ]| § 4,099.341 . B 1.642.629
ADICIONES: e PERIODO:A CERTIFICAR:
B _NTCRE. T CDP.INICIAL | '

N“PA 0O/, °DE1’N’F ‘RM H : =

GO /N ORME: . _ g de 1.) mviciat: | 44877 DEL-CONTRATG | 3680 )

PLAZODEL T Do :
AZODEL CONTRATO . * DOS (2) MESES Y CUATRO (4) DIAS

NoDE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIZAD SOCIAL: . .. | i [OPERADOR: |

PROCESQ EN-DONDE SE EJECUTARONLAS ACTIVIDADES:” | - ‘ GESTION AMBULATORIA
UNIDAD FUNCIONALDEEJECUCION DE ACTIVIDADES: 1 4EG HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN
| GUILLERMO RUBIO GUIZA - DIRECTOR smw]c:os AMBULATOR!OS (E)
; L L L MODIFICACIONES CONTRACTUALES™ :
N° DE MODIFICACI i “"TIPO DE MOBDIFICACION (ADICION = PRORKOGAR -
) CDP-DELA - RFDETA" - oo TIEMPO
VALORADIC'ONADO ADICION: .- ADICION; - PRORROGADO:
CDPDELA: * 7 [REDELA. o TIEMPO -
: ADICIONE - ADICION: PRORROGADO: -
R A . CDPDELA "|RPDETA. . TIEMPQ
VALOI.{-":‘.DICIO-N"\PO" ADICION: ADICION: | PRORROGADO:
; E TR CDPDELA - RPDELA - ' TIEMPO.
VALOR ADICIONADO - ADICION: [CION: - PRORROGADD:
CDP DELA _“TIEMPO _ .|
ADICION: -::-'PRokROG;mo:
CDPDELA - “TIEMPO .
ADICION: ...~ | PRORROGADOF"
CD?P DE L - UTIEMPO, - .
ADICION: ; " PRORROGADO:
CDRDELA - RPDELA: o - TIEMPQ. -,
’AnICION. o ADICION: PRORRUGADO:
_ — : m pomms STAPLICA) .~ . i * T e
5 ,,PACIO POLIZAS E.N su CONTRATO" R S sr | nNO X
N°DEPOLIZA: . - “|&._.NOMBRE DE LA'ASEGURADORA:.
| " ] " TACTO ADMINISTRATIVO.DE . _

FECHA DE.LA-POLIZA:
L L IV VERIFICACION DEACTTVIDADES DESARROLEADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTI VIDADES ASIGNADAS DURANTE EI, MES (0 PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL

PA G_() RES'.PEC“T!‘ Vo, _.v‘/
- 1TEM: - L : C. CUMPLIMIENTO DE-REQUISITQS . -~ "~ " "~ AL -1 E R NO
N ]

1 ¢El contrato s¢ encuentra debidamente legalizada? ' X

2 El contratista autorizé que los impuestos que debe caneelar para la legalizacién de] mencionado contrato le x
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucidn de actividades?
1Que i contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones cum:ractuales, fos cuales pucden ser verificados

3 : . X
en el informe anexo y en ¢l SECOP?

4 1Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a Tos aportes al sistema de seguridad social y de %
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

5 1Que adjunto evidencia del cargue en &l aplicativo secop de la cuenta comrespondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago

corrcspandlentc al periodo del (Ol.f 11/2024) AL (30.’1 112024) I

~ _‘)“ 2 "
Midieo Cirviano General

RM 14244000

-'|NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: /
" |GUILLERMO RUBIO GUIZA

JCARGO:

DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS (E )

#:5

NOMBRE Y FIRMA APOYOQ TECNICO DEL SUPERVISOR:
|EDISON SANCHEZ QUINTERQ
" \PERFIL:
. ENLACE DIRECCION DE SERVICFOS AMBULATORIOS

Dc.ma\a (‘,0‘(“\*@5 _5
Ve Movasto, XS



CRA, 13 No, 27-47 P-24 BOGOTAD.C.

@' Banco AV Villas NIT: 860.035.827-5

Este es el certificado de tu
Cuenta de Ahorros - Cuenta Movil No. 003944332

El Banco AV Villas certifica que: Janny Tatiana Lara Gual
identificada con el documento No. 527411632_, tiene en ks oficina BOGOTA PRINCIPAL {(000) una Cuenta de
Ahorros - Cuenta Mévil No. 003944332 desde el 29 de septiembre de 2017.

Fecha de expedicion: 13/11/2024

iTienes preguntas? Contactanos en la Linea Audiovillas

Bogota: 444 1777 Medellin: 325 6000
Barranquitla: 330 4330 Cali: 885 9595 Grupo
Bugaramanga: 630 2980 Resto del pais: 01 8000 51 8000 AVA L




SUPERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBTA

VIGILADO

Medellin, 13 de noviembre de 2024

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Labarales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.ANIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que JANNY TATIANA LARA GUAL identificado{a) con C52741632 se encuentra afiliado(a) a Riesgos Laborales y
esta en estado activo. : '

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Gnico de generacion valido por un
mes:C527416322431865513

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Direccidn IP 10.205.28.18



CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

E.P.S.Sanitas

Sanitas infernaciopal

l.2 EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

Que Janny Tatiana Lara Gual, identificado(a) con CC numero 52741632, esta registrado{a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacién:

TIPC ¥ NUMERQ DE IDENTIFICACION
NOMBRES ¥ APELLIDOS

TIPG DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADC DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ARO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)

CEDULA DE CIUDADANIA 52741632 Trabajador independiente
Desde 03/10/2024 - Vigente CEDULA DE CIUDADANIA 52741632
JANNY TATIANA LARA GUAL Desde 17/06/2024 Hasta
310712024 CEDULA DE CIUDADANIA 52741632 Trabajador
Indopendiente Desde 07/05/2024 Hasta 31/05/2024CEDULA DE
CIUDADANIA 52741632 JANNY TATIANA LARA GUAL Desde
01/04/2024 Hasta 31/05/2024CEDULA DE CIUDADANIA
52741632 JANNY TATIANA LARA GUAL Desde 01/09/2023

Hasta 31/03/2024

Gonorado por interfaces

CERTIFICA

CC 52741632

Janny Tatiana Lara Gual

Titular

Titular

03/111981

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

10 - Cobertura Integral

01/098/2023

Active{a)

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas repartadas en EPS SAN|TAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Contributivo

08/08/2024

1

13/11/2024

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTAGION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



W& E

Sa

CERTIFICADO DE ¢/

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la ga

Que Janny Tatiana Lara Gual, identificado(a) con CC niimero 52

Generado por interfaces

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PA

.S, Sanitas

nitas Internacionat

AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

rantfa y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

741632, esté registrado{a) en el POS DE EP$ SANITAS con la siguiente informacion:

13/11/2024

RA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS,

L



«

. COLOMBIA
((. POTENCIA DE LA : Ci) .
VIDA Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada fa base de datos de afiliados, el/la sefior/a JANNY TATIANA LARA GUAL identificado/a con documento de
identidad Cédyla de Ciudadanfa nimero 52741632, se encuentra afiliade/a desde 01/11/2016 al Régimen de Prima
Media co.n Put'_estia,cié;h Défini_'da ‘(RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 13 de noviembre de 2024.

- } d:'i/._—f /
gt

W R

Rosa Mercedes Nino Amaya

Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde [a pagina Web. Este documento no es vdlido para el reconocimiento de
prestaciones econémicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Cotpenslones pdgina }
Direccidn: Carrera 10 No.72 - 33 Torre 6 Pisa 11, Bogotd D.C., Colombia Conmutador: {+57} 601 485 0309; Linea Gratulta: OL 8000 4105098 www,colpensiones.qov.co



