DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA DE VENTA
Decreto No. 358 Marzo 2020 Art. articulo 1.6.1.4.12

DOCUMENTO SOPORTE No: 319-01

Documento Soporte en Adquisiciones Efectuadas con no Obligados a facturar:
Para personas naturales no comerciantes ¢ inscritas en Régimen Simplificado

RAZON SOCIAL : HOSPITAL LOCAL PRIMER NIVEL ESE FUENTEDEORO

[DIRECCION: Cra. 19 No. 16 a 30 - Barrio Mancera R e
Inr: 822.001570 | DV3
__"moz> DE LA TRANSACCION : 25 de noviembre de 2024 C.C.No. 1122116620 DE ACACIAS
NOMBRE Y APELLIDOS DEL
BENEFICIARIO DEL PAGO: YENY CAROLINA GARCIA GONZALEZ
CIUDAD Y DIRECCION DEL T
_mmzmm_n_ ARIO : Acacias Meta, carrera 19 #16 a 30 barrio mancera
CODIGO ACTIVIDAD 8699
ECONOMICA:
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES.COMO PSICOLOGA CLINICA EN EL HOSPITAL -
CONCEPTO: LOCAL PRIMER NIVEL E.S.E FUENTEDEORO DEL PERIODO DEL 01 AL 30 DE NOVIEMBRE
DEL 2024
No. De Contrato 319 Programa o Unidad Funclonal: OoPS
Perlodo de cobro; 01 de noviembre al 30 de noviembre de 2024

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO PSICOLOGA CLINICA EN EL HOSPITAL LOCAL

el PRIMER NIVEL E.S.E FUENTEDEORO DEL PERIODO DEL 01 AL 30 DE NOVIEMBRE DEL 2024

VALOR DE LA OPERACION $ 3.190.000
RETENCION EN LA FUENTE $ -
VALOR A PAGAR $ 3.180.000
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HOSPITAL LOCAL PRIMER NIVEL ESE _
HOSpitJde FUENTEDEORO Codigo | HDF-CONT

Fuentede
i “PROCESO DE CONTRATAGION _

{

' l FORMATO INFORME DE SUPERVICION DE CONTRATO

INFORME DE SUPERVISION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No. 126 de 2024

DEL MES DE NOVIEMBRE
B 1. DATOS DEL INFORME
FECHA DE PRESENTACION DEL
INFORME: K71 1ela
INFORME NUMERO: 02 ,
PERIODO EJECUTADO: 01 DE OCTUBRE AL 31 DE OCTUBRE 2024 i
VALOR A COBRAR: TRES MILLONES CIENTO NOVENTA MIL PESOS ($3.190.000) |
M/CTE.
2. GENERALIDADES DEL CONTRATO
TIPO DE CONTRATO
(Contrato de Prestacién de Servicios, | Contratos Prestacion de Servicios Profesionales
Suministro o Compraventa)
NUMERO DE CONTRATO 319
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO PSICOLOGA
OBJETO CLINICA EN EL HOSPITAL LOCAL PRIMER NIVEL E.S.E
FUENTEDEORO
NOMBRE DEL CONTRATISTA YENY CAROLINA GARCIA GONZALEZ
IDENTIFICACION 1.122.116.620 DE ACACIAS
FECHA DE INICIO 01 DE OCTUBRE 2024
FECHA DE TERMINACION 01 DE ENERO 2025
NUEVE MILLONES QUINIENTOS SETENTA MIL PESOS ($ 9.570.000)
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MCTE
(3) MENSUALIDADES VENCIDAS POR VALOR DE TRES MILLONES
FORMA DE PAGO CIENTO DIEZNUEVE MIL PESOS ($ 3.190.000) MCTE CADA UNO
P
SSPSEROV'I“SSISS ll-)l’EEP (EOL??TRATO NATHALIA JULETH ARAUJO PRADA
ADICIONES O PRORROGAS

Carrera 14 # 14-36 Barrio Las Brisas
Cel: 3175151318

gerencia@hospitalfuentedeorometa.gov.co
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Ho;pitd de FUENTEDEORO

' HOSPITAL LOCAL PRIMER NIVEL ESE

Cédigo | HDF-CONT

Fuentedeoro
11 -

L

_PROGESY DR SONTRATACION
i FORMATO INFORME DE SUPERVICION DE CONTRATO

3. INFORMA DE ACTIVIDADES EJECUTADAS DURANTE EL PERIODO DE COBRO

OBLIGACIONES DEL CONTRATO

ACTIVIDADES REALIZADAS POR EL

1. Prestar atencién psicologica en el area de
consulta externa, urgencias y hospitalizacion,
determinando la necesidad de los usuarios y
acompanandolos en el proceso de las
evoluciones en salud mental.

S| SE CUMPLE

2. Diligenciar en el médulo correspondiente el
programa Prosoft, en forma correcta y completa,
la informaciéon de la historia clinica, asi como
garantizar la reserva de la misma.

SI SE CUMPLE.

3. Realizar control y seguimiento a los pacientes

Se beneficiaron 94 usuarios en total.

4. Reportar oportunamente las anomalias en la

prestacion del servicio y promover las S| SE CUMPLE
alternativas de solucion.
5. Tramitar la remisién de pacientes a servicio
de mayor complejidad de ser necesario. SI SE CUMPLE
6 Realizar en su area especifica las funciones
correspondientes a psicologia clinica.
S| SE CUMPLE
7 Diligenciar y reportar enfermedades en salud S| SE CUMPLE
publica
8 Apl.lcar los protocolos y guias adaptadas por el SI SE CUMPLE
hospital.
9. Hacer demanda inducida a los demas
programas de promocién y prevencion del s
hospital segun resolucién 3280 de 218. | 9% CUMPLE
S| SE CUMPLE

10. Apoyo a talento humano

Carrera 14 # 14-36 Barrio Las

Brisas

Cel: 3175151318
gerencia@hospitalfuentedeorometa.gov.co
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HOSPITAL LOCAL PRIMER NIVEL ESE
FUENTEDEORO Codigo | HDF-CONT

PROCESO DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVICION DE CONTRATO

11.Participar en los comités de salud mental

. "y E
dentro y fuera de la Institucién. S| SE CUMPLE

12. Apoyar el proceso de activacion de rutas en

E
salud mental S| SE CUMPL

13. Apoyar la divulgacién y socializacién del
portafolio de servicios de salud de la Institucion,
y aquellas que desarrolle la entidad a través de SI SE CUMPLE
los diferentes medios virtuales, como redes
sociales, entre otros

4, Aportes a Seguridad Social

Se anexa formato de verificacion pago de seguridad social No 9476670577 expedida por la Profesional en Salud
Ocupacional de fecha 2024 - 11.

5. RESUMEN FINANCIERO

No.
VALOR DEL CONTRATO INFORME PERIODO VALOR PAGADO
1/3 01 AL 31 DE OCTUBRE 2024 $3.190.000
01 AL 31 DE NOVIEMBRE DE 2024
($9.570.000) gg $ 3.190.000
SALDO CONTRATO $3.190.000

6. Cumplimiento de Actividades

EL SUPERVISOR, CERTIFICA QUE EL CONTRATISTA CUMPLIO CON LAS ACTIVIDADES
CONTRATADAS PARA DEL MES DE NOVIEMBRE DE 2024, DE ACUERDO AL CONTRATO DE

Carrera 14 # 14-36 Barrio Las Brisas
Cel: 3175151318
gerencia@hospitalfuentedeorometa.gov.co
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Hospital de

HOSPITAL LOCAL PRIMER NIVEL ESE
FUENTEDEORO

Fuentedeoro

PROCESO DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVICION DE CONTRATO

HDF-CONT

Codigo

PRESTACION DE SERVICIOS NO. 319 DE 2024, SEGUN INFORME PRESENTADO POR EL

CONTRATISTA.

LA PRESENTE SE EXPIDE A LOS VEINTISEIS (27) DIAS DE MES DE NOVIEMBRE DE 2024. EN
CONSTANCIA DE LO ANTERIOR, FIRMA EL PRESENTE INFORME EL SUPERVISOR DEL

CONTRATO.

Nl "A‘(au\\%-,

Supervisor

Carrera 14 # 14-36 Barrio Las Brisas
Cel: 3175151318

gerencia@hospitalfuentedeorometa.gov.co
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"1 L1 HOSPITAL LOCAL PRIMER NIVEL ESE Codigo
mﬂfde FUENTEDEORO )
_ Fuentedeore ’ HLF |
| Ml | Forwao oE VERIFICACION PAGO DE
| ~ SEGURIDAD SOCIAL

LA PROFESIONAL DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO DEL

HOSPITAL LOCAL PRIMER NIVEL ESE FUENTEDEORO

VERIFICACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL No 319-02

Que el sefior (a) YENY CAROLINA GARCIA GONZALEZ identificado con cedula
de ciudadania nimero 1.122.116.620, expedida en Villavicencio-Meta, vinculado
por medio de contrato de prestacién de servicios N° 319 Ha cumplido en forma
oportuna y completa con los aportes que le corresponden respecto al Sistema de
Seguridad Social correspondiente al mes NOVIEMBRE del afio 2024, en cuando a
salud, pensiones y riesgos laborales detallados a continuacion.

ADMINISTRADORA NUMERO PLANILLA VALOR PAGO
Nueva EPS 9476670577 162.500
Proteccion 9476670577 208.000
Positiva 9476670577 31.700

TOTAL $402.200

En constancia se firma el dia 25 del mes de noviembre del ano 2024

Ll
LISBETH ORDONEZ SANCHEZ

CONTRATO NUMERO 254 DE 2024
Profesional Salud Ocupacional

Carrera 14 # 14-36 Barrio Las Brisas
Cel: 3175151318

encia@hospitalfuen rometa.qov.
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{DATOS GENERALES DEL APORTENTE

Resumen General de Pago

_ i Te ey ,_, “Olne Apertante !M T ,mmﬁ_;._ T Direcrion M--mﬁayﬂ.ruﬂ.«nﬂ Toldnre | Exomarsds STMA @
. e o ool I i Kw
1€C 1120 e GARCI 00 A B, YN .n-...,,4y.u£: —HHHHH.‘ I Z.Z._w.aa - .q.l...c\.._m u, A ALY Al ) ACACIAS-META 1999793 " __
|DATOS GENERRLES D s LIOUTPRIR o _ - : |
_ Penenc i | o Yo Lﬁl- Facha Pagn |
M'v!l! ™ rar B woanttn Tlanitn Limite Pago Baen Dias Mora Vitar |
Tahl ) i fomem~ | ' 202412708 2074 /11 /25 | BARCO DE BCCOFNTE [ sam, 406 |
|LIQUEDACTON DETALLADA DT ARORTES s -
| EeEad0 | PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
| WNo. | teentfiacier St | Cofeo TP w Anete Cocligo |Dias BC Aporte Cediga |0 7o Avorte Cadigo B agmets B Agoree
0
| Contre o Trmbag SETRCT™. 1 S%hacor {  suscsw| 5208 000 $1,300.000 $162.500 0 < 51,308.000 31,209 8! 56
| Chinct SOATIAS Diager, WL | . A fhingie | su3now $208,000 $1,300,000 §162.500 saf saf 51,308,080 337,38 ) [
TR e foason vee L'ﬂ... { 1% 0 Stoa. 000! N3 0 1,300,006 S1R,500 0 su L] aatf o 1,590 %00 s F ) 1
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) Resumen General de Pago 53
enlinea s
DATOS GENERALES DEL APORTANTE " .
Werdificacion e Razon Social Clase Apertante Sucuezal Principal Direcclon Ciudad-Departamenta Tetitors | Exceerado SBIA ¢ &
. - Kor
CC 1122116020 CARC I GONIALEL VBN (akQr z MNINPRINDISNTE PRINCIPAL CRA 19 7 16A-0 ACACIAS-HETA 955595 - W
DATOS GEMERALES DE LA LIQUIDACION s !
Penodo Clave Tipo Facha Pags
Pension Satud Pago Pianilla P lanilia Limite Pago Banco Dias Mora Valor i
AT4-12 152411 4TI R Yot MSTT i C14711165 ‘ 262471725 | BARCO DE DICIDENTE @ ' 0 0%
RESUMEN DE PAGO
DV AFILIADOS - VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E
é O e T : INCAPACIDADES 5
AFP (ADMINETRADDRAS: 1) 1 208,060 $0 0 $208,000
PROTICCION 230201 800,229,739 0 1 208,000 50 P $208,600
ARL {ADRINETRADORAS: 1) 1 $31,7C0 $0 - 01,700
POSITIVA COMPANMA BE SEGURDS 14-23 860,011,153 6 1 $31,700 $0 0 531,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 0 §142,500 i
NUEVAEPS EPSU37 900,156,264 2 1 §162,560 $0 So $162,500

$402,200



https://v3.camscanner.com/user/download

DECLARACION JURAMENTADA

Yo YENY CAROLINA GARCIA GONZALEZ identificado con la cedula de
ciudadania No. 1.122.116.620 de Acacias, Meta en mi calidad de Contratista, con
el Hospital Local E.S.E, Fuentedeoro, dentro de la Orden de Prestacion de Servicios
No. 319 del 01 de octubre del 2024, por medio del presente documento, declaro
bajo la gravedad del juramento en los términos que consagra la Ley, que los
documentos que presento al area de Contratacion y Ordenes de Pago,
corresponden al pago de Seguridad Social en Salud del mes de noviembre de 2024,
el cual anexo para el cobro respectivo.

Para constancia se firma en Fuentedeoro, Meta, a los treinta y uno (30) dias del
mes de noviembre (2024).

YENY CAROLINA GARCIA GONZALEZ
CC 1.122.116.62. de Acacias
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NO RESPONSABLE DE IVA
Declaracion Juramentada para efectos tributarios — Ley 2277 de 2022

Fuentedeoro, 30 de noviembre de 2024

Serores
HOSPITAL LOCAL | NIVEL ESE FUENTEDEORO

Ciudad

Asunto: Declaracion Juramentada para efectos tributarios —Ley 2277 de 2022.

Cordial saludo:

Yo, YENY CAROLINA GARCIA GONZALEZ, identificado (a) con Cédula de Ciudadania Namero 1.122.116.620 expedida en
Acacias, Meta, obrando en nombre propio, me permito declarar bajo la gravedad de juramento que, en el momento del pago
numero 02 del Contrato de Prestacion de Servicios Profesionales No. 319 de fecha 01 de octubre de 2024 objeto de esta

declaracion:

1. Que de conformidad con el paragrafo 2 del articulo 383 del Estatuto Tributario, mis ingresos corresponden a rentas
de trabajo que no provienen de una relacion laboral o legal y reglamentaria, y me acojo a la depuracién de
retencion en la fuente por pagos mensualizados indicada en el pamrafo 2 del paragrafo indicado.

De igual forma solicito que sean aplicadas las siguientes deducciones para depurar de mi base de Retencion en la Fuente
del periodo comprendido entre el 01 de noviembre de 2024 al 30 de noviembre de 2024. En los pagos que me realice EL
HOSPITAL LOCAL PRIMER NIVEL ESE FUENTEDEORO de acuerdo con los siguientes factores:

Descripcion - Valor

Deduccidn por intereses pagados en el ano por adquisicion de vivienda

Deduccion por pagos de medicina prepagada.

Manifiesto libre y voluntariamente que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuaéién depende(n) econémicamente de mi,
situacion que me oforga e] derecho a tomar la deduccién del 10% sobre mis ingresos brutos.

Identificacion , Nombres Primer apellido Segundo apellido Parentesco Edad
1122124879 Danna carolina . Gerena Garcia hija 16
1122137194 Samuel Mauricio ___Gerena Garcia hijo 11

2. Informaré oportunamente sobre cualquier cambio que pueda modificar los beneficios obtenidos.

Atentamente,
JQMM— N
FIRMA CONTRATISTA: - B _
N?MBRE CONTRATISTA: YENY CAROLINA GARCIA GONZALEZ
N° IDENTIFICACION Y DV: 1.122.116.620
NOTA: |
S iﬁisz'zum‘{mm seré anexo del formato VERI ION D UME PARA PAGO DE CONTRATOS, para
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R o INFORME DE ACTIVIDADES No. 02
CUENTA DE COBRO NUMERO: 02

NOMBRE DELCONTRATISTA: YENY CAROLINA éARCIA GONZALEZ
IDENTIFICACION: C.C: 1.122.116.620 de Acacias
CONTRATO NUMERO: 319
PERIODO EJECUTADO: 01 de noviembre al 30 de noviembre
. TRES MILLONES CIENTO NOVENTA MIL PESOS

 icahkdbeabi ($3.190. 000)' M/CTE.

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO
OBJETO: PSICOLOGA CLINICA EN EL HOSPITAL LOCAL

PRIMER NIVEL E.S.E FUENTEDEORO

- [ ACTIVIDADES REALIZADAS POR EL
e CONTRATISTAS (SOPORTES O EVIDENCIA)

1. Prestar atencion psicoldgica en el area de
consyltg N externa, . urgencias -y SI SE CUMPLE
hospitalizacion, determinando la necesidad
de los usuarios y acompanandolos en el
proceso de las evoluciones en salud mental.

2. Diligenciar en el médulo correspondiente
el programa Prosoft, en forma correcta y ,
completa, la informacién de la historia clinica, S| SE CUMPLE.
asi como garantizar la reserva de la misma.

3. Realizar control y seguimiento a los _
pacientes : Se beneficiaron 96 usuarios en total.

4. Reportar oportunamente las anomalias en
la prestacion del servicio y promover las S| SE CUMPLE
alternativas de solucion.

5. Tramitar la remision de pacientes a servicio
de mayor complejidad de ser necesario. SI SE CUMPLE

6 Realizar en su area especifica las
funciones correspondientes a psicologia

clinica. SI SE CUMPLE
7 Diligenciar y reportar enfermedades en S| SE CUMPLE
salud publica :

8 Aplicar Io_s protocolos y guias adaptadas S| SE CUMPLE
por el hospital.

'9. Hacer demanda inducida- a los demas
programas de promocion y prevencion del S| SE CUMPLE
hospital segun resolucion 3280 de 218.
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10. Apoyo a talento humano

S| SE CUMPLE

11.Participar en los comités de salud mental

‘e bR S| SE CUMPLE
dentro y fuera de la Institucion.
12. Apoyar el proceso de activacion de rutas S| SE CUMPLE
en salud mental
13. Apoyar la divulgacion y socializacion del
portafolio de servicios de salud de la
Institucion, y aquellas que desarrolle la SI SE CUMPLE

entidad a través de los diferentes medios
virtuales, como redes sociales, entre otros

ANEXOS QUE HACEN PARTE DEL PRESENTE INFORME

PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
OCTUBRE NUMERO:

9476670577

NOMBRE: YENY CAROLINA GARCIA GONZALEZ

C.C. 1.122.116.620
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