g, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TA-FT-077

§i ﬁ;::wm " APOYQ - GESTION DE CONTRATACLON VERSION: 2
4 FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024.09-16
[y PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESYION

i CELEBRADO:ENTRE: LA:SUBREDINTEGRADADE SERVICIOSDE SALUD:CENTRO. ORIENTEIES.E|
YULLI MARCELA RODRIGUEZ SM\CHEZ

1.026.256.051

RESTAR SER\'ICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A} PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
| AMBULATORIOQS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRC ORIENTE ES.E.

PS 5601 2024 131112024
5.871.053 TAL/DE
HCONTRATO?
ssm05 | $ 3353760
3770

I MES Y 18 DIAS

5DT CENTRQ DE SALUD DIANA TURBAY

CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN DIRECTORA SERVICIOS AMBUI.ATORIOS

N" DE MODI ICA aNES DE
CONTRATO: :
VALORAD[C!OI\ADO

[ ,,mcro POLIZAS EN su CONTRA'FO"
N° DE POLIZA: |

123
DDIMMIAAAA

ABC
DDIMM/AAAA

FECHA DETA POLIZA:

\TEM IV. ACT IVIDA'DES REALIZADAS: E EL ERIO
1. |p ey tas aetividades que sc pm:n:nd.lmc Jiro del objeto contr | en Ias Unidodes de prestocion de senviclos mgudas de ocuerdo con la mEamucvbu
2 |Cumplir con cl ohicto del contralo, de manern personal y sutdnoma.
3 |Acatar lasinstruceioncs qua durante ¢l desamello del cantralo imparta Jn SUBRED a través del supsrvisor dg! contrato.
4 |No secoder o peticiones 0 ericnazas Je quicnes pclien por fucra de Lo ley con <1 fin de hacer u omitiz algln hecho,
5 | Tener ¢n cucnia las observaciones y lineaminetos det supervisor del contrato, GFerantizar a ¢alidsd de Jog scrvicios offecidos {idoncidad huntana, motal y idenics).
6 |Curmplir con Las Guias, losy | implementados por |a Subred ¥ demi risticas del siktema obligatorio de Garenting dg Colidad de Ia Atensidén en Salud en ¢l Sistema Generul de Scyuridsd Socinl
7 |Realizar Ins sctivid dadas rlscionmdas con lus politicas do LA SUBRED respeste sl proceso de acreditacidn, habifilacion y certificacion er Sistema de Geslién de Calidad
3 Cumplienlu de 186 hotas

INFORMACIONDE AFORTESIA SEGURIDAD SOCIAL
82508024

No DE PLAN[LL e

CONCE]‘TO DEL PAGO ‘,.-‘~ENTID:\D

SALUD; - COMPENSAR ) : 9/12/2024 5
PENSION: i =, COLPENSIONES 9/12/2024 §
RIESGOS LABORALES SURA 911212024 ) 5
OTRO g -

: OTAL‘PAGADO“E'“

) ECLARACIONES DEL . CONTRATISTA:
[ Quc desarrollé Las actividades deseritas en cl mt‘omle anexo, dentro del pcnodo de cobro, ‘ . : : ’

2. Que realicé ¢l pago de I Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anl.enor pago dol cual anexo copia simiple, sin que en nmgun <50 ¢l 1BC sea menora |
SMMLY { de ser ! prinkr page adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rot}

3« Que adjumto evidencia del cargue cn el aplicativo sccap de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobre .

4.~ Que autarizo los impuestos a que esloy obligado a pagar, por ocasibn al sefialado contrato,

"(M cvﬂ & ﬁcw[ﬁqve?,
YULLY MARCELA RODRIGUEZ SANCHEZ )

CC: 1.026,236.051
CEL: 313878828




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

"m e APOYO - GESTION DE CONTRATACION Sggs‘fgn APIAFTOLE
; kS FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE FRESTACION DE SERYICIOS FECHA: 2026-09-16
# S bSL Y PEAPOYO A LA GESTION -

= DATOS DEL CONTRATISTAS S
FECHADE DILIGENCIAMIENTOQ:{31/12/2024)

YULLY MARCELA RODRIGUEZ SANCKEZ 1026256031
I 1026256051
. CORREQELECTRONICQ: yinarcelarodriguez310888 @amall.com 3113878828
- DIRECCIGN DOMECILY CL 9B 6 -9 SUR BOGOTA
R  Munificsto bajo Jd gravedad del furamedto oeien e X
NO tomaré costos y deducciones (X}
SI tomaré coslos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la reta, de conformidad con el numerat 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrad]

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo e Régimen Simple de Tributacién SIO NO(X)
. 'BANCO'AL CUAL CONSIGNAI COLPATRIA 1]
. NOMBRE DEL BANCH
‘(APLICA CUANDO EL'BANCY AHORROS 057046287005719%

" 'ENCUENTRE|

PLAZQ DEL CONTRATQ IRCLUIDAS
PRORROGAS : § MES Y 18 DIAS

P8 5601 2024 47603

YALOR TOTAL DEL CONTRATOQ

1HE12024 INCLUIDO ADICIONES: 5371053

DEL OI/12/2024 AL 3141212024

VALOR APAGAR " 1"
CORRESPONDIENTE AL PERIODO ) ‘ $3.353.760
OBJETO-DECOBRO EN . : :

" {LETRASY NUMEROSY ..

TRES MILLONES TRESCIENTOS CINCUENTA ¥ TRES MIL SETECIENTOS SESENTA PESOS MCTE

fé{cw!w RDC{J ; ﬂm ' '

YULLY MARCELA RODRICUEZ SANYHEZ
C.C 026,256,051
cel: 3114687633




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E CODIGO: AP-IA-FT-078

APQYQ - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
LEWLSL— FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYOQ A LA GESTION

\LUD CENTHO/QRIGNTE E:5.
YULLY MARCELA RODRIGUEZ SANCHEZ.

1.026.256.051
NTRATODE:PRESTACION DE SERVICIQS ;

NEFORMACION GENERALVDEL'CO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTEES.E.

PS 5601 2024 1371172024
5871053
5.871.053 3,353,760
3770
PLAZO DEL CONTRA O
ll\CLUYENDO PRO
82508024 MIPLANILLA’

AMBULATQRIO

5DT CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY

CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN - DIRECTORA SERVICIOS AMBULATORIOS

ADICION (o)

PRORROGA (o)

PAGO RE! SPEQTI Vo,

ITEM. i i - CUMPLIMIENTO DE: REQU[SITOS
1 z,E.l oonlralo 56 cncuen!ra deb1damcme lizado?
3 ¢El contratista aulorizé que los impuestos que debe cancelar para la légalizacion del mencionado contrato le - x
scan descantados del valor a cancefar como consta en la declaracidn del informe de ejecucion de actividades?
3 :Que ¢l contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones cont les, los cuales pueden ser verificados
en ef informe anexo y en el SECOP?
4 £Que el contratista da cumphmiento a sus obligaciones frente & Tos apartes al sistema de seguridad social y de
arafiseales, ta] como exige el articule 50 de 1a Ley 789 de 20027 . .
5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secap de la cuenta cuﬁespohdiente al mes 6bjelo de cabro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CER:}:IFLQQ ¢l camplimicnto de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago
com:spondlen:e al periode del (01/12/2024) AL (31/12/2024) /—j

NOMBRE Y FIRMA DEL goﬁnwson:
CLAUDIA MARCELA MELC PASTRAN
Jcarco: . .

DIRECTOR DE SERVICIOS AMBULATORIOQS.

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
;| EDISON SANCHEZ QUINTERO

PERFIL:

ENLACE DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS

FIRMA DE QUIEN CON,
OBL'(GACIONES P.
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Qm compensar | miplanilfa.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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Este documento estd clasificado.como PRIVADO por parte de Compensar Operador dé Informacién.



