A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E CODIGO: AP-IA-FT-077
1 it APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
‘ FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

FECHA: 2024-05-15
GntaleielESE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYQ A LA GESTION

‘- CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA D ESERVICIOS:DE SALDD:CENTRO OR;E‘NTE ESEY:
VULLY MARCELA RODRIGUEZ SANCREZ

" 1.026.256.051

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A} PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENFRQ ORIENTEE.SE.
PS5 5601 2024 13/11/2024
5.871.053 < UN (1) MES Y DICIECIOCHO (18) DIAS
- ARG
5 - $ 2505456
Net 3770
UN (1) MES Y DICIECICCHO (18) DIAS / /
/, SDT CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY

GUILLERM( RUBID GUIZA - DIRECTOR. SERVICIOS AMBULATOQRIOS (E).

CONTRATO:"
VALOR ADICIONADO

N° DE POL]ZA jo
FECHA DE LA POE!ZA
B

ABC
DD/MM/AAAA

TTEM'

P
D Tlar las aclividodes que sc generen directa ¢ indi del objelo 1 cn los Unidades d¢ prestacion do scrvicios nsignadas de acuerdo con la programacitn d¢ netividades.

2 |Cumplir con el objela del contrato, de mancra personal ¥ auténoma,

3 Cumplir con las Leyes, Decretos, Acucrdos, Resoluci Circular de cualquicr Srgano cextemo o Reglamento Interno, Céddiga o Directriz lntema de 1a E.S.E que tenga rolacion con 1o gjecucisn del objeto del presente
contralo.
4 jAcatarlasi i que d: el o del contralo imparta 1a SUBRED a través del supenvisor del contralo.

5 |Mo ageeder a peliciones 0 smenazas de quicnes actiien por fucra de 1a ley con e fin de hacer w omilir olgin hecho,

6 |Femeron cucnts los observaciones y lincaminelos del supervisor del contrato. Ty Garanlizar la catidad de Jos servisios ofrecidos (idoncidad humana, woral y técnica),

7 {Cumiplircen las Guics, los dimi impl dos por Jo Subred y demis islicas del sistona abligatorio de Garantéas de Calidad de Ia Atoacidn cn Salud en cl Sistemn General de Segusided Soeinl

% |Realizarlas activid dadas relacionadas con Tas politicas de LA SUBRED respecto al proceso de acreditecion, habilitaion y certificacion ¢n Sistema de Gestidn de Calidad

g |Cumpliento de 152 haras

INFORMACION:DEAEORTES'A SEGURITAD S OCIAL,

MIPLANILLA

CERTIFICACION

ENTIDAD: ALORPAGADO -
SALUD T COMPENSAR
PENSION: .7 COLPENSIONES
RIESGOS LABORALES: - SURA

GTRO . -

- VEDECLARACIONES DEL Cl

1.- Que desarrollé 1as actividades deseritas en el informe anexo, dentro del perioda de cabro.

2. Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre ¢] 40% de los ingresos cancelndos del mies anterior page del cual anexo ¢opia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menora
1 SMMLV { de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, asl, pension, zut}

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mies objeto de cobro .

4.- Que autorize los imp a que estoy obligado a pegar, por ocasion al sefiafado centrate.

X) (q r[uvc,oﬂw. ﬂm\n Yo 5

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: YULLY MARCELA RODRIGUEZ SANCHEZ /
CC: 1.026.256.051

|CEL: 3113878828




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-014

.
[ i APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
er"- FORMATC CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
B Convmeist ¥ DE APOYO A LA GESTION o _
— e TOSDEL/CONTRATISTA

'FECHA DEDILIGENCIAMIENTO
YULLY MARCELA RODRIGUEZ SANCHEZ

i

1026256051

e { 1C ymarcelarodriguez310888@gmail.com . 3113878828
- :DIRECCION DOMICILIO: CL9B 6-5SUR e BOGOTA
N St Bpgo 13 Eraneda Gel ramento 7

NG tomaré costos y deducsiones (X)

51 tomaré costos y deducciones QO
La presente certificacion se expide para efectos de la retencitn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafy

Regimen Simple De Tribuineién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de
los conisibuyentes si_aptaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

SI() & NO(X)

2 BANCO AL CUAL; CONSIGNAR:
.- NOMBREDEL'BANCO
(APLICA.CUANED NCONO'SE
. ENCUENTREEN:LA LISTA
DESPLEGABLE}

COLFATRIA E

AHORROS 057046287005719%

pmzf;:;:l.. CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : 1 MES Y 18 DIAS

' N"D_I*:L,(".‘ONTM&'O 27| psssot 2024

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

. FECHADE INICIO! 1m0 | INCLUIDO ADICIONES: 5871053
PERIODO DBIETODE CQ DEL 131172024 AL 30/11/2024
CORRESPONDIENTE, AL PE 8 2505456

OBJETO DE CDqu:g{ﬁ
(LETRASY'NUMEROS)

DOS MILLONES QUINIENTOS CINCOQ MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA Y SEIS PES0S MCTE ra

7

Solly Toccdo &4,13‘)%

YULLY MARCELA RODRIGUEZ SANCHEZ
C.C 1.026.256.051
cel: 3114687633




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078

. Sresdild
'] o om APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09:16
APOYO A LA GESTION

CENTRO ORIENTEES:
/  YULLY MARCELA RODRIGUEZ SANCHEZ

1,026.256.051

g rd
1, INFORMACION/GENERAL DEL:CONIRATODEFPRESFACION-DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE SERVICIOS AMB‘I}#(TORJOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PREST
PROFESIONALES No. ; . ! 13/11/1024

: VALOR INICIAL DE 18 5.871.053
VALOR TOTAL DEL 6/
CONTRATO IN_CLU_]D_O $ 5.871.,053 2.505.456
ADICIONES: ~ = -
N° PAGQ / N° DEINFORN 1 3770

PLAZO DEL CONTRA
INCLUYENDO PRORR

CERTIFICACION

N° DE PLANILLA DEPAGO DE S

ol ) ~ AMBULATORIO

‘ SDT CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY
GUIL.LERMO RUBIO GUIZA- DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS (E)

UNIDAD FUNCIONA
NOMBRE DEL SUPERVISOR

N° DE MODIFICACION ADICION {0) PRORROGA ®

\"ALOR ADIC IONADO

(PACTO POLIZAS EN SU'CONTRATO?
N°DE POLIZA: . ]
FECHA DE LA POLIZA o

DOMNIAAAA T ACTOADMINISTRATE
- IV VERIFICACIONDE ACTIVIDADES DESARE T
SE VERIFICA OUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL ME, PERIODQ LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA
EL PA RESPECTIVO.

ITEM: SR - GUMPLIMIENTODE REQU!S[TO i SNQLE
1 ¢El conlrato se encuentra debldamente legalizado?
2 4El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? /
3 Qe el contratista presenid satistactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados |~
en el informe anexo vy en el SECOP?
R Que el contratista da cumplimiento a sus Gbligaciones frente a fos aportes al sistema dc seguridad social y de
parafiscales. tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 ;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comespondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a Ia clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumphmlemo de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del ( (1/11/2024) AL (30/11/2024)

‘ ": Gudtermo Rubo Gz

# sige Cinviano General
" RM. 14244000 /37
NOMBRE'Y FIRMA DEL_SUPERVISOI{: '
GUILLERMO RUBIO GUIZA

CARGO:
DIRECTOR DE SERVIC[OS AMBULATORIOS (E).

FIRMA DE QUIEN CONY#

OBLIGACIONES PARA El

A5

NOMBRE Y FiIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
EDISON SANCHEZ QUINTERC

PERFIL: '

HENLACE DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS




Puniyisafuprbogsl Sysbipry

wGILADe Superalid f")

Pagina 1 de 1

®® compensar |salud
h Plan Complementario

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Eifla) sefior{a) YULLY MARGCELA RODRIGUEZ SANCHEZ identificado(a) con Cedula Ciudadania No.
1026256051, registra como contratante del Plan PC ESPECIAL CON POS con los siguientes afiliados:

Nombre Identificacién Parentesco Estado Plan Vigencia
DERECK THOMAS RC - 1016756305 Hi Vigente ala { PC ESPECIAL CON POS Desde 20241001
GONZALEZ RODRIGUEZ fecha Hasta 20250930

El presente certificado se expide a solicitud de! (la) interesado(a), en Bogotd a los 24 dias del mes de
octubre de 2024.

Observaciones:

Informacion sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS. Cualquier aclaracion, con gusto sera
atendida en nuestra Linea de Afencién de Servicios de Salud (B01) 3078088, exclusiva para Plan
Complementario Especial y Plan Gomplementario Vital.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabora: TRANSACCIONES EN LINEA : CER-PAS 13285030

ViGILADO SuperSubsidic @)



CAERINTENDENLS FRIBHUIERA
OE CoLulnte,

YIGIL&DO

R ]

COLOMBIA
POTENCIA DE LA

Y VIDA B | (?Colpensioh'es

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, !/la sefior/a YULLY MARCELA RODRIGUEZ SANCHEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Cludadanfa nimero 1026256051, se encuentra afiliade/a desde 01/06/2016 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrade por [a Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES..

La presente certificacién se expide en Bogotd, el dia 24 de octubre de 2024,

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pédgina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacidn ¥ no tiene costo alguno.

Colpensiones R Pégina |
Direccitin: Casrera E0 Na.72 — 33 Tarre B Piso 11, Bogotd D.C., Colomixe Conrnutudor: (#57) 601 489 0959; Linea Gratulta; D1 8000 4103059 Www.colpensiones.gov.co



!' % SarateSied SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE I.S.E. CGDIG(? AP-TA-FT-024
B st g s APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 03
B o vrienie 5L, FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORA _ES FECHA: 2023-03-17
SI SE ENCUENTRA ACTUALMENTE AFILIADO A UNA ARL, RELACIONE SU NOMBRE SURA
' NOMBRE ARL
A QUE ARL DESEA QUE LA SUBRED CENTRO ORIENTE, REALICE LA AFILIACION SURA
NOMBRE ARL
CC-CEDULA DE CIUDADANIA . 1026256051
TIPO DE DOCUMENTO ‘ Numero de Documento
Yully | Marcela | Rodriguez Sanchez
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
| |
21/06/1987 Bogota Bogota
Fecha de .Nacimiento Ciudad de Residencia Direccidn de Residencia
Compensar Colpensiones 3,600.000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
Enfermera ymarcelarodriguez310888 @y 3212918737
Perfil/ Profesion T o @?1% Celular
Firma del Afliado
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
NOTA: Cualquier novedad requerida debe ser notificada al correo
arlcontratacionops@subredcentrooriente.gov.co

Av caracas 33a - 11 3252828 - ext 11011



Scotiabank Colpatria. 5.A.

SUPERINTENDENCLA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

@ Scotiabank. (&) COLPATRIA

SCOTIABANK COLPATRIA S.A
NIT. 860.034.594-1

CERTIFICA QUE:

La cuenta de ahorros No. 4772076258 , con fecha de apertura 31 de Marzo

de 2016 , presenta un saldo a la fecha de § 187,2 de la cual es titular:

El (la) sefior{a): YULLY MARCELA RODRIGUEZ SANCHEZ
Identificado(a) con tipo de documento G No. 1.026.256.051 |

La cuenta en mencién ha sido manejada de acuerdo a las normas establecidas por
la entidad.

Damos esta informacion con la acostumbrada reserva bancaria.

La presente se expide a solicitud del interesado a los 24 dias del mes de Octubre

de 2024 .

Cordialmente,

Servicio al Cliente

Scotiabank Colpatria S.A:
www scotiabankcolpatria.com’
% Scotiabank - B COLPATRIA

gscaﬁabankcolpab'ia.:om

BMarca regisirada de The Bank of Nova Scotia, utilizada bajo lleencia. i 1k Colpatria Establecimi Bancaria.




