SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E [ . AP-IA
it R APOYO — GESTION DE CONTRATACION B 52,?;?5’1;.2" 1A-FTo7
o Helmph e FORMATO INFORME DE EJECUCEON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16
Contro it ESE DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION e !

~CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO, ORIENTEES.E ¥ -
ILSE MILLEDY ACOSTA SUAREZ " i

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:. 52.539.483

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUTA RESPIRATORIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

OBJETO DEL CONTRATO: ‘| SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.. : | PS 1674 2024 FECHA INICIO CONTRATOY l 21/01/2024
. PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO - | § 7.194.624 [INICIAL BEL DOS (02) MESES :
CONTRATO- /
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO .
INCLUIDO ADICIONES: s 38333856 1, CERTIFICAT: : 5 35Ty
NO DE INFORME: 12 ] wecre 13781 [ wecoe: 143
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO e S '
INCLUIDO FRORROGAS ) 1 M_ESES YIODIAS -7 /
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: St ' : 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
NOMERE DEL SUPERVISOR: ’ _ . ’ B ANGELA MARIA MENDOZA |- PROFESIGNAL UNIVERSITARIO AREA SALUD CODIGO 237
: S MESA GRADO 16
11: MODIFICACIONES CONTRACTUALES : N
N° DE MODIFICACIONES DEL ] TIPO DE -- g :
CONTRATO: 6 MODIFICACION ADICIONES s . PRORROGAS. . 6
CRP DELA vk TIEMPO
VALOR ADICIONADQ 5 2.810.400 |CDP DE LA ADICION: 936 JHE L 21407 PRORROGA I MES
ADICION: DO:
CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 3.59%.312 |CDP DE LA ADICION: 1259 S 2500 PRORROGA|  '1MES
ADICION: | % DO
RPDELA | TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 5395.968 |CDP DE LA ADICION: 1617 ) 28564 PRORROGA | | MESY 10DIAS
ADICION:. | . .. . Bo:
'} TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 3.597.312 | CDP DE LA ADICION: 2198 CRPDELA 1 . 327127 PRORROGA}  I'MES
ADICION: | '3 no:
CRPDE LA ] TEMPO
VALOR ADICIONADO 5 10.098.704 [CDP DE LA ADICION: 2610 ‘ 36952 PRORROGA| 3 MESES
ADICION: : - Do
CRPDELA | TIEMPO
VALOR ABICIONADO 5 5.639,536 |CDP DE LA ADICION: 3752 b 45829 PRORROGA| 2 MESES
ADICION: DO: .
1 TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 - |coe DE LA ADICION: 0 CRPDELA "} - - - "|erorroca
ADICION: : DO:
o TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cop DELA ADICIGN: 0 CRPDE LA PRORROGA
ADICION; - po:
| TIEMFO
VALOR ADICIONADO s . |¢DPDELA ADICION: o CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO
E TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 - |coP DE LA ADICION: 0 CRP DE LA, .|proRROGA
ADICION: DO
TIEMFO
VALOR ADICIONADO s - |coppELA ADICION: ) CREDELA ‘| proRROGA
ADICION: DO:
: TIEMPO
VALOR ADICIONADO s . |cop pELA ADICION: CREDELA 1 ° : PRORROGA
ADICION: DO:
. R 1L POLIZAS . '
PACTO POLIZASENSUCONTRATO? | .. 8t : i NO ] x
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA - - FECHA DE APROBACION: L
EM IV ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO.CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATC
(Deben ser coherentes ¢on las abligationes especificas del contrato realizadas durante el mes) - T

REALIZAR LAS ACTIVIDADES, PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS DETERMINADOS DENTRO DELPLAN DE MANEJ: SONUN ALTO NIVEL CIENTIFICO, ETICO Y HUMANO,
1 [DEUNAMANERA OPORTUNA ¥ PERTINENTE, EN CORRESPONDENCIA CON LAS NECESIDADES DE LOS PACIENTES, Y TENIENDQ ENIGHENTA QUE TODAS 1.AS DECISIONES CLINICAS
GENERADAS EN LA ATENCION MEDICA, PROCURARAN EL MEJORAMIENTO DE LA SALUD DEL PACIENTE, EL USO RACIONAL DGL ¢ CNOCIMIENTO MEDICO ¥ DE LOS RECURSOS
DISPONIBLES 5 i

BRINDAR UNA ATENCION EN SALUD BUSCANDO LOS MEJORES ESTANDAIES DE OPORTUNIDAD, INTEGRIDAD; SUFICIENCIA, CONTINUIDAD ¥ PERTINENCIA, EX UN AMBIENTE DE
3 |ATENCION PERSONALIZADA Y HUMANIZADA, CUMPLIENDO EL FRINCIPIO DE EQUIDAD Y. CON £NFASIS EN ACTIVIDADES, PROCEDIMIENTOS, PRUTGCOLOS; INTERVENCIONES ¥ GltAS
DE ATENCION, DE ACUERDO A LOS ESTANDARES DE HABILITACION Y ACREDITACION i

.

PRESTAR 5US SERVICIOS ASISTENCIALES RESPETANDO AUTONOMIA INSTIT UCIONAL DE LA SUDBRED, SU VISION, MISION, _ES'I"]}\UC']:EJRA ORG}\NICA REGLAMENTOS ADMINISTRATIVOS,

3 |TECNICoS, CIENTIFICOS ¥ DISCIPLINARIOS, ACDGIENDOTAS DIRECTRICES INSTITUCIONALES

4 |REALIZAR LAS ACTIVIDADES SEGUN'LAS NECESIDADES DE LA SUBRED DANDO CUBER:’]'URAENTDDA.S 1.AS UNIDADES EN DON




INFORMAR AL PACIENTE Y SUFAMILTA SODRE LA CONDICIGN CLENICA, PLAN DE MANEIO, ATENCION Y RECOMENDACIONES DE.
£ 05 SERVICIOS PRESTADOS Y RESOLVER INQUIETUDES RELACIONADAS CON &1, PROCESO DE ATENCION ' “

LLEVAR R.EG]S‘TRO DELAS ACTIVIDADES, PROCEDIMIENTOS E INTER VENCIGHNLS, ASE COMO MANTENER ACTUALIZADDS LOS INFORMES ESTADISTICOS DEFRNIDOS POR LA INST! TTUCION
Y TODOS AQUELLOS REGISTROS NECESARIOS PARA EL CUMPLIMIENTO DE LOS PROCESOS DE COSTOS Y FACTURACION !

RESPETAR L.OS DERECHOS IEL PACIENTE, CUMPLIR FL CODIGO DE ETICA MEDICA 'Y LAS DISPOSICIONES LEGALES PERTINENTES PROPIAS DELOS SERVICIOS EN DONDE SE PRESTE LA
ATENCION _ o .

. iy
REALIZAR EL SEGUIMIENTO ¥ CONTROL A PACIENTES EN £.0S QUE SE REGUIERA SU PARTICTPACION E IMPAR TIR INSTRUCCIONES
ORDENADOS - o

i,', EQUIPO DE SALUD SOBRE LOS PROCEDIMIENTOS

~ " ;
. : . 3 . -

EMITIR CONCEPTOS MEDICOS QUE SE LE REQUIERAN, REALIZAR RESUMENES DE HISTORIA CLINICA, FPICRISIS U OTRGS DOCUMENTOS ASISTENCIALES O'ADMRISTRATIVOS QUE SEAN

SOLICITADOS : .

DILIGENCIAR TN FORMA COMPLETA, OPORTUNA, SISTEMATIZATIA ¥ LEGIBLE (EN LOS CASOS EN QUE SE PRESENTEN FALLAS DEISISTEMA). LOS FORMATOS, LA HISTORIAS CLIRICAS.
CONSENTIMIENTO.INFORMADO, REPORTES DE ESTUDIOS ¥ DEMAS REGISTROS PROPIOS DE SU ACTUAR. DEACUERDO A LO E5) 2:ECIDO EN LA NORMATIVIDAD VIGENTE, LOS
PROCEDIMIENTOS DE AUDITORIA ¥ DEMAS DIRECTRICES RELACIONADAS CON EL MANEIO DE HISTORIAS CLINICAS Y RESPALDANBO TODAS LAS ACTUACIONES REALIZADAS AL
PACIENTE CON LA FIRMA X : I . -

1F

r

GARANTIZAR LA DEBIDA RESERVA DE LA INFORMACION DEL PACENTE Y DDE LOS REGISTROS cd}'ﬂc_oé‘

GARANTIZAR LA INTEGRIDAD Y ADECUADO FUNCIONAMIENTO DE LOS EQUIPOS, ELEMENTOS E INSTALACIONES; AS! COMO LA UTIZACION RACIONAL DE LOS RECURSOS QUELA
SUBRED APORTE AL DESARROLEQ DE LAS ACTIVIDADES CONTRATADAS Y RESPONDER TOR $U REPOSICION OREPARACION CUALITIO LOS DAFIOS SE OCASIONEN POR NEGLIGENCIA O
INADECUADA MANIPULACION DE LOS MISMOS ' i ) -

REPORTAR Al, AREA DE RECURSOS FISICOS - ACTIVOS FUOS PE LA SUBRED, LOS EQUIPOS DE PROPIEDAD DEL CONTRATISTA, QUE SE DESTINE A L'AS ACTIVIDADES ASISTENCIALES

PARTICIPAR ACTIVAMENTE EN £f, DESARROLLO, IMPLEMENTACION ¥ CUMPLIMIENTO DELAS BOLITICAS INSTITUC[ONM.‘ES, SISTEMA INTEGRADO DE GESTION, ACREDITACION,

SEGURIDAD DEL PACIENTE Y DEMAS ACTIVIDADES ENMARCADAS DENTR(Q DEL SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE‘LA_CAL"J:JA
- B ) e

PARTICIPAR EN LA PROGRAMACION DE ACTIVIDADES DEL SERVICIC

16

PARTICIPAR EN'LA ELABCRACION DI RESPUESTAS A RECLAMACIONES Y REQUERIMIENTOS QUE SE PRESENTEN EN DESARRQLL
USUARIOS O PACIENTES QUE DEMANDEN EL SERVICIO : -

PRESTAR EL APOY( NECESARIO PARA DAR RESPUESTA A OBIECIONES INICIALES EVITANDO A5l QUESE GENERE GLOSA DEFIN
EAPB . :

20

NOTIFICAR LOS SUCESO$ DE SEGURIDAD QUE S PRESENTEN DURANTE EL PROCESO DE ATENCION, PARTICIPAR ENLOS ANALI A
CONYOCADO E IMPLEMENTAR LAS ACCIONES DE METORA DEFINIDAS PARA EL SERVICIO- T

21

o

REPORTAR LOS EVENTOS DE NOTIFICACION OBLIGATORLA CON LA OPORTUNIDAD ESTABLECIDA EN LA NORMATIVIDAD, VIGENTE,

22

APOYAR LAS ACTIVIDADES DE DOCENCIA DE SERVICIO EN LA REVISTA MEDICA U OTRO ESPACIO DIRIGIDAS ALOS ESTUDIAN'[‘
FORMACION DEL RECURSO HUMANO EN SALUD, 51 APLICA ’ .

23

INSTRUIR A LA COMUNIDAD SOBRE LA FREVENCION DE LAS ENFERMEDADES PROPIAS DE $U ESPECIALIDAD

4

ASISTIR A LAS JORNADAS DE CAPACITACION, INDUCCION, REUNIONES, COMITES ¥ EVENTOS A LOS CUALES SEA CON VOCADO |
- "t

25

INFORMAR AL $UPERVISOR DEL CONTRATO CUALQUIER NOVEDAD QUE AFECTE EL CUMPLIMIENTO DE SUS OBLIGACIONES

6

FACILITAR LS LABORES DE SUPERVISKIN, EVALUACION Y CONTROI QUE LA SUBRED, REALICE EN FORMA DIRECTA POR LASU
CALIDAD Y/ A TRAVES DE TERCEROS L.

27

CUMPLIR OPCRTUNAMENTE LAS RECOMENDACIONES, OPORTUNIDADES DE MEJORA, ACTAS DE COMPROMISO Y DEMAS SOLICITUDES DE LA SUPERVISIGN Y DE LA OFICINA DE CALIDAD

28

ACREDITAR IHSCRIPCION EN EL RETHUS, MIPRES Y RUAF CONTENIDAS EN EL FORMATO DE NECESIDAD DE PERSONAL QUE 12A€
CONTENIDAS EN EL FORMATO DE NECESIDAD DEPERSONAL QUE HACE PARTE INTEGRAL DEL PRESENTE CONTRATO. -

29

5 DESARROLLARAN LAS ACTIVIDADES EN CUALQUIERA DELAS UNIDADES CORRESFONDIENTES A LA SUBRED CENTRO GRIENTE DE ACUERDO. A LA ASIGNACION REALEZADA POR EL
SUPERVISOR i ] .

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL-




No. DE PLANILLA} B 7949320868 /-~ JOPERADOR: |

SOI

CONCEPTO DEL PAGO L S ENTIDAD 0 s FECHA DI PAGO - YALORFPAGADO

SALUD: . Lo COMPENSAR i 9112/7024 S 200,700

PENSION: o j COLPENSIONES i 0/12/3024 5. 756.800

RIESGOS LABORALES: . - - - T ARL POSITIVA 9/12/2024 s 39.100

OTRO i . R COMPENSAR CCF /1272024 B 32,100
- TOTAL PAGADO ] - i § 528,700

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA -

1. Que desarrollé las actividndes descritas en cl informe anexo, dentre del perfodo de cobro. g N
2.- Que realicé ¢l pago de la Scguridad Social donde el ibe sc calculo sobre ¢l 40% e Jos ingresos cancelados del mes anterior paga del cual ancxo <opia simple, sin que cn ningun casc ¢l 1BC scamenora 1
SMMLV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut) :
3- Que adjunto cvidencia del cargue e ¢l aplicativo secop de la cuenta correspendiznte af mes objeto de cobro .
3.+ Que nutorizo los impugstos a que ¢stoy obligado a pagar, por ocasitn al sehalado contrato,

A VILANEXDS . 3
- (Cuando se requiera como una de fas abligaciones def contrato)
" “Ancxar cvidencias fotogrificas Yo dc les que soporten las actividades realizad. en ¢l perfodo.csrespondi
[lse A
ILSE MILLEDY ACOSTA SUAREZ ’

.0 52539483, DE BOGOTAD.C.
CEL: 3103030465




=
5 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTR(Q ORIENTE ES.E .
e e APOYO — GESTION DE CONTRATACION : gg%fgﬁ_’g"'”'”"‘”
Sernd Lz ada de Secios e Sl FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS "
B onteelE ¥ DE APOYQ A LA GESTION ;
- DATOS DEL CONTRATISTA -
FECI1A DE DILIGENCIAMIENTO: (3L/12/2024). /-
i x . iy . g 52539483
NOMBRES Y APELLIDOS: . E MILLEDY AC! AREZ
A LS OSTA SU. 25301838
. CORREQ ELECTRONICO:- MILLADYACQSTARY, COl 3193030465
DIRECCIGN DOMICILIO - KR 45 58C 08 SUR BQGOTA
‘Manifiesto bajo la gravedad del Juramentn que, cii L declaraciin de rent; S
NO 1omare costos y deducciones {X)
ST tonioré costos v deducciones )
La presente certificacion se expide para efectos de Ja refencion en Ea fuente a tjtulo del impuesic sobre la renta numeral 6 def articulo 1.24.1.6 v
Regimen Sintple De Tributacidn RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de NO()
los contribuyentes si_optaran por ¢l impuesto wnificado bajo el Régimen Simple de Tributacitn i
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
: NOMBRE DEL BANCO ) )
o (APLICA CUANDD EL BANCONO SE - TIPO DE CUENTA: AHORROS | - B4BD271190
' ENCUENTRE EN L LISTA" : L
BESPLEGABLES
NOMERQ DEL CONTRATO Y. DATOS DE LA I;ILTIM}{;\mdmN (PERIODO.QBJET!
. PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 1674 my - 'N°CDE: 3752 NORP: . PRORROGAS :
' 11 MESES Y-10DIAS
) B VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DF, INICIO CONTRATO 21/01/2024 | FECHA DE TERMINACION.CONTRATO; 3122024 INCLUIDQ ADICIONES:
oo s 38.333.856
PERIODO OBJETO DE COBRO: - DEL 111272024 AL 31/12/2024
3.597.312
/)

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | §
OBJETO DE COBRO EN
TRASY NUMERH - -
e UMEROS) ~TRES MILLONES QUINIENTOS NGOVENTA Y SIETE MIL TRESCIENTOS DOCE PESOS

1 Nes ﬁ@S’W/\

ILSE MILLEDY ACOSTA SUAREZ
C.C 52539483, DE BOGOTA D.C.
CEL: 3103030465
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEN"F

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERV'ICIOS Y

APOYO — GESTION DE CONTRATACION

APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE: SERVICIOS DE SALUD. CEI\TRO QORIENTE ES.E'Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ILSE MILLEDY ACOQOSTA SUAREZ

-

-

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.539.483

'( .

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

'| PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUTA RESPIRATORIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN

OBJETO DEL CONTRATO: | LA DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTEESE.
CONTRATODE PRESTACION DE SERVICIOS: P —
RS ONALES N _ | Ps16742024 | FECHAINICIO CONTRATO 210112024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO ' 3 7.194,624,00
VALOR TOTAL DEL o o)
CONTRATO INCLUIDO | § 38.333.856,00 “DEBONORARIOS . - g 350731200
0. . A CERTIFICAR
ADICIONES: :
/
N°CRP  N° CDP INICIAL
N° PAGO./ N° DE INFORME: / AT
co/ND M 12 © INICIAL: 'DEL CONTRATO 143
PLAZO DEL CONTRATO' - .
INCLUYENDO PRORROGAS 11 MESES Y 10 DIAS -
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL; 7949320868 OPERADOR: sol
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: APOYO TERAPEQIICO Y REHBILITACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: Ry HOSPlTAL LAVICTORIA
' PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANGELA MARIAMENDOZAMESS, | 0111 41160 237 GRADO 16
- - Ti, MODIFICACIONES CONTRACTUALES : R
N° DE MODIFICACION: B ~TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | _ADICION (3) | PRORROGA(S)
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO B
R 3 . . . . p
VALOR ADICIONADO s 2810400 [0 o 936 [anrcion: UL | pe R OGADO: 1 MES
CDP DE LA RP DELA T~ TIEMPO
R C RP-DE:LA | : TIEMEP
VALOR ADICIONADO s 3597312 | (1 c 16N 1289 | CION: - PRORROGADO: | 1 MES
CDPDE LA RPDELA T TIEMPO
VALOR ADICIONABO § 5395988 |, prcion: . 1617 | ADICION: | PRORROGADO; | [MES Y 10DIAS
- CDP.DELA RPDELA - TIEMPO _
VALOR ADICIONADO 5 3897312 | o 191 | e _ PRORROGADO: I'MES
” . CDPDE LA REDELA | .. axoen TIEMEPO
VALOR ADICIONADO § 10098704 | picion: 610 | \pICION: 3% | PRORROGADO: 3 MESES
: CDPDELA RP DELA " TIEMPO '
; : - i ES
VALOR ADICIONADO s 5630836 [ e Y52 { Dierons - PRORROGADO: 2 MES
CDPDELA RPDELA . ~ TIEMPO
. . E L : DIAS
VALOR ADICIONADO 5 ADICION: - 0 |ADICION: . PRORROGADO; | OIESES ODIAS)
' CDPDE LA RPDELA . TIEMPO |
VALOR ADICIONADO | s - | DICION. 0 LiooN. PRORROGADO: (MESES O DIAS )
' CDPDELA RP-DE LA “TIEMPO
- : . SES O DIAS
VALOR ADICIONADO S ADICION: % |aprcion: - PRORROGADO:: | M )
e CDP DE LA RPDELA .- |- TIEMPO: .
. i DE. ] ES O DIA
VALOR ADICIQNADO § ADICION: 0 lapICION: | PRORROGADQ; | MESES ODIAS)
o _ CDPDELA RPDELA |7 TIEMPO. -
. |coPDE : TIEM (MESES O DIAS
VALOR ADICIONADO § ADICION: 0 |apiciow: . | prORROGADO; | CMESES O PIAS)
: ' CDPDELA. RPDELA _TIEMPOQ
_ |cm S i ES O DIA
VALORADICIONADO | § ADICION: ADICION: . PRORROGADO:- (MESES O DIAS)

~




~IIL-POLIZAS (SLAPLICA)-

_ ;PACTOPOLIZAS ENSU CONTRATO? | ST | °NO X
N° DE POLIZA: " “NOMBREDE LA ASEGURADO
FECHA DE LA POLIZA: . "~ ACTO'ADMINISTRATIVO DE:

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI, MES O PER.’ODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL

PAGQ RESPECTIVO.
ITEM ‘ CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS R R A - NO-

1 ;El contrato se encuentra debidamente legalizado? . ‘ X

2 ;Fl contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionade contrato le T ox
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actlwdades‘? ‘ ’ .
;Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser veni' mdos . .

3 X -,
en el informe anexo y en el SECOP? :

4 ZQue el contratisiz da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad socialy de X B
parafiscales, tal como exige el articulo 5¢ de la Ley 789 de 20027 :

5 ;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative secop de 1a cuenta correspondiente al mes objete de‘:cbbrp? ‘X

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

correspondiente al periodo del ( 1/12/2024) AL (31/12/2024)

NOMBREY-FIRMA DEL SUPERVISOR: ~
_ ANGELA MARIA MENDOZA MESA™

o _ . ' T CARGO:
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA DE. LA SALUD

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOME E Y FMA APOYO TECNIGD DEL SUPERVISOR:
]_..UISA ERNANDA FUENTES. GART- N

PERFIL:

ENLACE OPERATIVO




-.-nc

550z

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APOPTES
COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERAEESDEL’APORTA

TIPO IDENTIFICACIGN:
NOMBRE ¢ RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:;
GIRECCION:

TIPC APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

BOGOTA DISTRITC CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALLE 31 SUR # 6 A 32 ESTE TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:

CEDULA DE CIUDADANIA NOMERO DE IDENTIFICA ON

PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNIcO

APORTANTE EXONERADOQ PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): ':i'

52539483

ILSE MILLEDY AGOSTA SUAREZ
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

3625188
I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NG

TATOS GENERALES bt

NUMERC PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7949320868 TIPO DE PLANILLA: S
MES: noviembre PERIODO COTIZACION
ARlO: 2024 SALUD:
0

" INDEPENDIENTES

- MES: noviembre
ANO: 2024
1107535591

ING | RET

TDE

TAE

SUBTOTAL:

. TOTALES
TIZANTES | TOTAL PAGADO
»ADMINISTRAD,Q\RA - -
NIT CODIGO T ‘~’—\~ NOMBRE s wommn 5 5
900336004 25-14 T 2514 COLPENSIONES P § 1 $ 256.800
1 $ 256.800

ADMINISTRADORA .

NiT cODIGO Y NOMBRE
860066942 | EPS008 Te EPS008-COMPENSAR 1 . $200.700
SUBTOTAL: N 1  $200.700
~. ADMINISTRADGRA.: »
NIT CODIGO NOMBRE .
860066042 | CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $32.100
SUBTOTAL: - $32.100

ADMINISTRADORA

2024/12/06 8:30 PM

NIT CODIGb NOMBRE )
860011153 14-23 14.23-FOSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS 8.A. el 1 $ 39.100
SUBTOTAL: ) ’ $.39.100
VALOR SIN MORA:: $ 528.700,
VALOR MORA: . ..

$0

USUARIQ: SOl - CC52539483

. PAGINA1DE1




