SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

. APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-077

E | Ltz erpie e i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION VERSION: 2
fiontit DE SERVICI0S ¥ DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16
et nentg b5

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
INGRID CAROLINA GARZON DE CASTELLANOS

concon] 52.478.826
. : ’ ‘ PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA
QHETD DEL LONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIEN] E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 3796 2024 FECHA INICIO CONTRATO [ B/03/2024
2 i oAl PLAZO INICIAL . o
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S.189.054 LN (1) MES
' 3 Im:l.rn.\ru{.\'m I MES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE IHONORARIOS PERIODD A
1
INCLUIDD ADICION § 6L230839 | TIFICAR: S 6.226.865
N DE INFORME: 1t I NTCRP: 19224 NTCDP: 814
FLAZO TOTAL DEL CONTRATO i
INCLUIDD PRORROGAS DIEZ (1) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: I1SC HOSPITAL SANTA CLARA
SOMBRE DEL SUPERVISOR: VANITH FIRAGAUTA GUTIERREZ
N DE MOMFICACIONES DEL TIPO DE ;
1O 5 5
CONTRATO: 8 MODIFICACION ADICIONES 5 PRORROGAS
CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO % 6226 865 [CDP DI LA ADICION: 1045 ADICION: 22548 PRORROGA UN (I MES
" £ Do
. CRP DE LA FIEMPD
VALOR ADICIONADO s 6220805 |COP DI LA ADICION: 1392 25752 PRORROGA UN{I)MES
ADICION: ol
T TR | TiEwvro -
VALOR ADICIONADO 5 6226865 [CDP DI LA ADICION: 1764 L 0148 PRORROGA UN (I MES
ADIC N D0
e e A ._“.w s s S
VALOR ADICIONADO b1 6226865 [CDPDE LA ADICION: 2208 ADICIO: 43740 PRORROGA UN (1 MEs
: : no:
D o ; CRERTIN TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 6226865 |CDP DI LA ADICION: 2586 “m."'““. 36061 PRORROGA UN U MES
£ 25 o:
o & . TIEMPO
VALOR ADICIONADUD 5 6226865 [CDPDE LA ADICION: 3081 40719 PRORROGA UN (1) MES
ADIC ||'1\ i
VALOR ADICIONADG 1 6226 865 |CDP DE LA ADICION: 3345 CiCI s 43322 PRORROGA LN (1) MES
4 i s
. . ORI DE LA TIEMEQ
VALOR ADICIONADO 5 12455730 [COP DI LA ADICION: 3644 TG 45153 PRORROGA DOS (2) MESES
" 2 (1148
1L POLIZAS (STAPLICA)
N DE POLIEA: [ NA I NOMURE DE LA ASEGURADORA: | NA
FECHA DE LA POLIZA | NA | FECHA DE APROBACION: ] NIA
- IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDD CON EL OBJIETO Y LAS OULIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
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FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE ERVICIOS
Y DEAPOYOA LA GESTION

CODIGO: APIA-FT.014
VERSION: 6

DATOS DEL CONTRA

TA

FECHA DE DILIGENCIAMIEN

Iz (31711212024)

NOMBRES Y APELLIDOS:

GRID C

CORREO ELECTRONICO:

carol nagarzonm@gmall.com

DIRECCION DOMICILIO:

CALE S0A SUR

RO - 31

52478820

ROLINA GARZON DE CASTELLANOS £

- - RUT (NIT):

FONO:

— N:'I\
J1H550625

CIUDAD:

BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramenta que, en la declaracion de renta del aito gravable 2024,

NO tomaré costos v deduccones

S1omaré costos v deduccrnes

L presente certify

10n se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del mmpriesto sobre [a rent

o de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacion - RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe
contnbayentes sioptaron por el impuesto unificado bajo of Regimen Simple de Trbutacion

informar por pante de los

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

BANCO DE BOGOTA

NOMBRE DE ANCO

HY EL BANCO NO SE
THE EN LA LISTA
DESPLEGABLE}

TIFO DE CUENTA: ANOKRKROS

a. de conformi

Ieon el

wineral 6 del articulo I
vniprafo 4 del decreto lIIiIIiC“ 1625 de 2'"6, modifi wlos por los anticulos 9 v 11 del i!L‘Cﬂ,‘H' 2230 de dicicmbre 22 de 2023 y 3
I I I ¥ ¥

aplicacion de la renta

Livy

adel 25% sobre

S0

NO(X)

NECUENTA:

102617685

NUMERQ DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIM

A ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)Y

N DEL CONTRATO:

I's 3796 2024

(LETRASY NUMEROS)

o PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° CDP: 344 NELRP:
Lol 544 R 45153 PRORROGAS : NUEVE (9) MESES
o . i o FECHA DE TERMINACION N :
FECHA DE INICIO CONTRATO /032024 CONTRATO: 31122024 61,230,839
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 011272024 AL 3171272024
VALOR A PAGAR _
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 6.226.865
OIIETO DE COBRO EN

SEIS MILLONES DOSCIENTOS VEINTIS

MIL OCHOCIENTOS SESENTA Y CINCO PESOS MCTE

SI4TR826

A04550628




SUBRED INTEGRADA DE SE

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION BE SERVICIOS Y

IVICIOS DE SALUD © TRO ORIENTE ES.E
STION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
APOYO A LA FECHA: 20240016

APFOYO -

CELEBRADO ENTRE LA SUB

RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E ¥

NOMBRE DEL CONTRATISTA

| INGRID CAROLINA GARZON DE CASTELLANOS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

T 51478826

L INFORMACION

|
GENERAL DEL CONTRATO GE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ES
DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTE

PECIALIZADOS COMO GAS TROENTEROLOGO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
RADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES I

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES e
S PS 3796 2024 FECHA INICIO CONTRATO 8/03/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 189.054
VALOR TOTAL DEL T : )
CONTRATO INCLUIDO s ol 230 839 :-'i\-!;‘?::-::!‘\::fmmm“mImm"oA s 6.226.865
ADICIONES: ! o
e - NTORP N? CDI INICIAL DEL
NTPAGO N DE INFORME: 10 de 10) QPP Bl
. INICIAL: 1224 CONTRATO 4
PLAZO DEL CONTRATO T IEZ (10) M
N"DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIALS SRIGS6E T |orErabor: ] NI PLANIT A )
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: T " DIRECCION DETIOSPITAL 17 ACTON -
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: T ISC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: o NANITHPIRAGAUTA GUTHRREZ
1 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
NTDE MODIFICACION: 8 TIFO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGAY; 5 8
. G CDP DE LA RP DE LA ; TIEMPO = =
VALOR ADICIONADO 6226 8¢ ; . IN (1) MES
3 0863 | ApIcioN: 1065 |abicion: 22548 PRORROGADO: URUYMES
. e CDP DE LA RE DE LA TIEMPO - .
VALOR ADICIONADO 6226 : . IN (1) MES
s 20805 | DICION: 1992 [Amicion: AL PRORROGADO: YEL L) MES
. z CDP DE LA RPDE LA p TIEMPO - -
VALOR ADICIONADO 226 8 ; 1 ' MES
R X 5 0226865 |\ picto 17od ADICION: . A4S PRORROGADO: R IME
; S CDP DE LA ; RPP DE LA T TIEMPO N -
VALOR ADICIONADO 622 . . IN (1) MES
> 0865 | DIcIoN: 2208 ADICION: 33740 PRORROGADO; HEAMES
; . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO = N
VALOR ADICIONADO 226 ; 25 . IN (1) MES
3 ) 6226865 | (picioN: 586 ADICION: 36061 PRORROGADO: URTIIMES
. . CDP DE LA RIDE LA TIEMPO = ¥
VALOR ADICIONADO 226 86 ; ! N (1) MES
Al AL s 6226865 |8 DL 3081 ppltpecta 40919 RORLOCARS: UN(MMEs
. B CDP DE RPPDE LA ] TIEMPO T =
ALOR ADICIONAD 23686 2345 ! IN (1) M
pALORND ADD S GRS | IO 35 inicion: Aadia PRORROGADO: HNLLMES
. o CDP DE LA CRETE LA TIEMPO :
ALOR ADICIONAD 53,730 ; 4 45 $ (2) MESES
k Al o 12 | et 3644 AL I 5193 PRORROGADO; HO%(2) MESI
HL POLIZAS (81 LI
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 51 i NO
N DE POLIZA: NIA NONMBRE DE LA ASEGURADORA: N/IA
FECIA DE LA POTIZA | NA ACTO ADMINISTEATIVO DE APROBACION: NA
IV. VERIFICACION DI, ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANT,

ELMEN € PERIODO LABORADO Y NE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 CElcontrato se encuentra debidamente legalizado® x
. JED contransta autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del menciwonado contrato le sean X
< descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de epecucton dv actividinde? *
3 Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones comractuales, los cunles pueden ser venficados en el X
iforne anexo y en el SECOP? !
' Qe el contratista da cumplimiento a sus obligaciones freme a los aportes al sistems de sepundad socil v de parafiscales, X
tal como evige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 '
5 Que adjunto evidencra del cargue en el aplicativo secop de la cuenta corespaidiente al mes objeto de cobro N

entends en cuenta lo anterior y conforme a la clansula "Forma de Pago,

CERTIEICO ¢f cumip!imienta de L
penodo del (171272024) AL 31/122024) :

»ubligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

NOMBEE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

YANITH PIRAGAUTA GUIIERREZ

CARGO:

DIRECTOR TECNICO CODIGO D09 GRADC
o

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

ps

\ ﬁ{l‘. FERENTE

ERENTE GASTROENTEROLC

NOMERE"
PERFIL: it

i

PAVID BENIGNO PARAMO HERNANDEY,

1GIA




compensar miplanilla.com Pag. 1de 1
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Senor(a): INGRID CAROLINA GARZON MERCHAN
No. Identificacion: CC52478826
Direccion: CALLE 50 A SUR NO. 80 D- 35
Telefono: 4519297
Correo: CAROLINAGARZONM@GMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Ndamero de Planilla: 8381645658
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante II\?EF?(IJE{ENAROUNA GARZON Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién CC52478826 Periodo de Cotizacién Salud noviembre de 2024
Ntmero de planilla 8381645658 Periodo de Cotizacion Pensién noviembre de 2024
Fecha pago 2024-12-02 Namero de Administradoras 4
Ntimero de autorizacién pago 49131909 Total Pagado 785700
Baiics 1023 Total Intereses de Mora 0
. NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 60700 1
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 398600 1
CCF24 Compensar Caja de Compensacion Fliar 15000 1
EI*5008 Compensar EPS 311400 1
11O DOC cc
NO. DOCUMENTO; 52478826
APETLIROS Y NOMBRES: INGRID CAROLINA GARZON MERCHAN
5d. EPS | cod. AFP |18C saLup| . 1BE eeos [1BC CAsAS[COTIACION |\, o ypc | COTZACION | o) FORDO, - [comizacion | aporte
CGod. hd; PENSION | RIESGOS SALUD PENSION SUBSISTENCIA | RIESGOS CAJAS
I Ps008 | 230201 | 2490760 | 2490760 2490760 2430760 311400 0 398600 0 60700 15000




