HOSPITAL LOCAL PRIMER NIVEL ESE
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4 FORMATO DE VERIFICAGION PAGG DE
I | SEGURIDAD SOCIAL

LA PROFESIONAL DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO DEL
HOSPITAL LOCA!L PRIMER NIVEL ESE FUENTEDEORD

VERIFICACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL No 042-01

Que el sefior (a) LINA KATHERIN SANCHEZ GONZALEZ identificado con cedula
de ciudadania nimero 1.119.893.225, expedida en Villavicencio-Meta, vinculado
por medio de contrato de prestacién de servicios N® 042 Ha cumplido en forma
oportuna y completa con ios aportes que le corresponden respecio al Sistema de
Seguridad Social correspondiente al mes ENERO del afc 2025, en cuando a salud,
pensiones y riesgos laborales detallados a continuacién.

| _ADMINISTRADORA | ~ NUMEROQ PLANILLA VALORPAGO |
CaptalSalud | 9481491764 358400
Colpensiones | 9481491764 458700 |
Positiva 9481491764  ageon ]
I )7 __i%8B7.000

En constancia se firma el dia 14 del mes de febrero del afio 2025

W w&, el

LISBETH ORDONEZ SANCHEZ

CONTRATO NUMERO 011 DE 2025
Profesional Salud Ocupacional

G Bainio Las Biisas
Cell 3175151318
gerencia@hospitalfuentedecrometa.gov.co
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enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
cC :._mmmwﬁ..m SANCHEZ GONZALEZ LINA KATHERIN INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 46 N 8a - 55 manzana | GRANADA-META 6871208 Ho
1casaz0
DATOS GEMERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clavi Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilia Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-01 2025-01 1259071659 9481491764 I 2025/02/07 2025/02) 11 | BANCOLOMBIA 4 mEmﬁEﬁ

RESUMEN DE PAGD

., CODIGO DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR

INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $327,700 $900 $0 $328,600
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $327,700 $900 50 $328,600
ARL (ADMINISTRADORAS; 1) 1 $49,900 $200 S0 $50,100
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 i $49,900 5200 ] 550,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $256,000 $700 $0 $256,700
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $256,000 5700 50 $256,700

$633,600

Pagina 2 de 2 2025/02/11 11:34 AM
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DATOS GEMERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxosn«_mnn_wﬂmmzb e
€C 1119893215 SANCHEZ GONZALEZ LINA KATHERIN INDEPENDIENTE PRINCIPAL .WMWMW N 8a - 55 manzana | GRANADA-META £871208 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Perjodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco ) Dias Mora Vator
2025-01 2025-01 1259071659 9481491764 1 2025/02/07 2025/02/11 | BANCOLOMBIA 4 §635,400
RESUMEN DE PAGO
] CODIGE AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $327,700 5900 50 $328,600

COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 i $3127,700 $900 S0 $328,600
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $49,900 $200 $0 $50,100

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 549,900 $200 S0 $50,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $256,000 $700 50 $256,700

SALUD TOTAL EPS002 800,130,997 4 1 $256,000 $700 S0 5256,700

$633,600

Pagina 2 de 2 2025/02/11 11:34 AM



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

DOCUMENTO SOPORTE : N° 42-01

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

RAZON SOCIAL : HOSPITAL LOCAL DE FUENTEDEORO
DIRECCION Cra. 14 No. 14 36 - Barrio Las Brisas TELEFONO :
NIT : 822.001.570 DV 3 :

FECHA DE LA
TRANSACCION : 3-ene-25 C.C. No. 1.119,893,225 cumaral (Meta)

NOMBRE Y

APELLIDOS DEL
BENEFICIARIO DEL LINA KATHERIN SANCHEZ GONZALEZ

PAGO

ICIUDAD Y DIRECCION
DEL BENEFICIARIO :

CODIGO ACTIVIDAD
ECONOMICA: 8621

CONCEPTO:

No. DeContrato 42 Programa o Unidad Funcional: Urgencias, coordinacién médica
Periodo de cobro: 07-31 de enero 2025

Objeto del contrato:

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL LOCAL
PRIMER NIVEL E.S.E FUENTEDEORO

VALOR DE LA OPERACION 5,053,070

RETENCION EN LA FUENTE

VALOR A PAGAR 9,053,070

FIRMA: “i’U (}J J.f}\em CEI?WJ/K{ Y.

NOTA: Las personas inscritas en Régimen Simplificado, adjuntar fotocopia del RUT
Las personas naturales no comerciantes, adjuntar fotocopia de la C.C




DECLARACION JURAMENTADA

™~

Yo, LINA KATHERIN SANCHEZ GONZALEZ, identificado con la cedula de
ciudadania No. 1.719.893.225 cumaral - Meta, Colombia, en mi calidad de
Contratista, con el Hospital Local Primer Nivel E.SE Fuentedeoro, dentro de Ia
Orden de Prestacién de Servicios No 0042 de ENERO de 2025, por medio del
presente documento, declaro bajo la gravedad del juramento en los términos que
consagra la Ley, que los documentos que presenio al area de Contratacién y
Ordenes de Pago, corresponde al pago de Seguridad Sociai en Salud del mes de
ENERO del 2025, el cual anexo para el cobro respectivo.

Para constancia se firma en Fuentedeoro Meta, a los (31) dias del mes de
ENERO, del Dos mil veinticinco (2025)

\w\u Kﬂ”‘em %71?\(2'45{ @ ; HUELLA

LINA KATHERIN SANCHEZ GONZALEZ
C.C. No. 1.119.893.225 cumaral mets




NO RESPONSABLE DE IVA
Declaracién Juramentada para efectos tributarios - Ley 2277 de 2022

Fuente de oro, 31 de enero de 2025

Sefores
HOSPITAL LOCAL PRIMER NIVEL ESE FUENTEDEORO
Ciudad

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

Cordial saludo:

Yo, , LINA KATHERIN SANCHEZ GONZALEZ identificado con Cédula de Ciudadania Numero 1.119.893.225 expedida en
Cumaral (Meta), obrando en nombre propio, me permito declarar bajo la gravedad de juramento que, en el momento del
pago nimero 01 del Contrato de Prestacién de Servicios Profesionales No. 042 de ENERO de 2025 objeto de esta
declaracién:

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 depuracion de
retencion en la fuente por pagos mensualizados indicada en el parrafo 2 del paragrafo indicado.

De igual forma solicito que sean aplicadas las siguientes deducciones para depurar de mi base de Retencién en la Fuente
del periodo comprendido DE ENERO 2025. En los pagos que me realice EL HOSPITAL LOCAL PRIMER NIVEL ESE
FUENTEDEORO de acuerdo con los siguientes factores:

Descripcién Valor

Deduccion por intereses pagados en el afo por adquisicién de vivienda

Deduccién por pagos de medicina prepagada. $

Manifiesto fibre y voluntariamente que la(s) persona(s) relacionada(s) a confinuacion depende(n) econémicamente de mi.
situacién que me otorga el derecho a tomar la deduccion del 10% sobre mis ingresos brutos.

dentificacion Nombres Primer apellido Segundo apellido Parentesco Edad

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

Atentamente,

\ n K jf ]'\QW\C* [ '
FIRMA CONTRATISTA: _ LINA KATHERIN SANCHEZ GONZALEZ m ﬂ ‘“"’ﬂy‘ﬁ Mft
NOMBRE CONTRATISTA:
No IDENTIFICACION Y DV: C.C. 1.119.893.225 - Meta

NOTA: El presente documento serd ariexo del formato VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA FAGO DE CONTRATOS, para
tramite de cuenta.



_________INFORME DE ACTIVIDADES No. 01 _
CUENTA DE COBRO NUMERO: | 01
NOMBRE DELCONTRATISTA: | LINA KATHERIN SANCHEZ GONZALEZ

IDENTIFICACION: CC. 1.119.893.225
CONTRATO NUMEROQ: 042 DE ENERO DE 2025

PERIODO EJECUTADO: 07 AL 31 DE ENERO DE 2025
VALOR A COBRAR: $ 5.053.070 M/CTE

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO
OBJETO: MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL LOCAL
PRIMER NIVEL E.S.E FUENTEDEORO.

" | ACTIVIDADES REALIZADAS POR EL
| CONTRATISTAS (SOPORTES O
___EVIDENCIA)

OBLIGACIONES DEL CONTRATO

1. Prestar atencion médica general en el area de
urgencias, consulta externa, hospitalizacion, sala
de partos, transporte asistencial basico haciendo
el diagnostico, determinando la terapia de los
pacientes y acompariamiento a la evolucién de la
enfermedad.

CUMPLE AL 100%

2. Diligenciar en el modulo correspondiente del

programa Prosoft, en forma correcta y completa

la informacion de la historia clinica, asi como
arantizar la reserva de la misma.

CUMPLE AL 100%

3. Realizar el control médico a pacientes.

CUMPLE AL 100%

4. Realizar la solicitud oportuna y racional de
examenes de apoyo diagnostico o terapéutico.

CUMPLE AL 100%

5. Reportar oportunamente las anomalias en Ia
prestacion del servicio y promover las alternativas
de solucién.

CUMPLE AL 100%

6. Tramitar la remisién de pacientes a servicios
de mayor complejidad de ser necesario y
acompanar si aplica remisiones a las diferentes
instituciones de nivel superior de complejidad.

CUMPLE AL 100%

7. Realizar en su area especifica las actividades
correspondientes a medicina legal.

CUMPLE AL 100%

8. Diligenciar las fichas de notificacion Yy reportar
las enfermedades de Interés en Salud Publica.

CUMPLE AL 100%

9. Aplicar los protocolos y guias adoptados por el
Hospital.

CUMPLE AL 100%

10. Hacer demanda inducida a los demas
programas de promaocion y prevencién del
Hospital segiin Resolucion 3280 de 2018.

CUMPLE AL 100%

11. No abandonar el area de urgencias y
hospitalizacién, hasta ser entregado al personal
del siguiente turno.

CUMPLE AL 100%

12. Participar en los procesos de implementacion,
L gestién y desarrollo del Sistema Integrado de

CUMPLE AL 100%




Gestién de la Calidad, cuando se convoque.

13. Realizar el reporte de eventos adversos, asi
como de novedades del servicio, en los formatos CUMPLE AL 100%
Institucionales, si se llegan a preseritar.

14. Apoyar la divulgacién y socializacion del
portafolio de servicios de salud de Ia Institucion, y
aquellas que desarrolle la entidad a través de ios CUMPLE AL 100%
diferentes medios virtuales, como redes sociales, ;

entre otros

NEXOS QUE HACEN PARTE DEL PRESENTE INFORME

"PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD
SOCIAL NUMERO: , ENERO: 9481491764

n‘j \NCA kd%eﬂf\ oo
LINA KATHERIN SANCHEZ GONZALEZ
CC. 1.119.893.225 CUMARAL- META
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