s SUBRED INTEGRADA DE SERVICI10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077

raras APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Yo Sliph it i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
I tanmeatst PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION :

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD Ct..'{TRO ORIENTEES.E Y
ANA ANDREA HIDALGO \TARTIJ\

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: - 52828010
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOTECNICO COMO AUXILIAR DE ODONTOLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIK.I'::C('ION DE
> s AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVIC10S PROFESIONALES No. PS5 1165 2025 el FECHA INICIO CONTRATO | /0111018
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7,686,264 4 INICIAL DEL CUATRO ( 4 ) MESES /
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 4 VALOR DE HONORARIOS PERIODO | _ E
|incLuipo apicionEs: steseass [/ A CERTIFICAR: 5 lans
N° DE INFORME: 2(DO0S ) ,' | Ncre: 5896 | necor: I o
[
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO L e S
llNCLU[DO PRORROGAS CUATRO (4 ) MESES /
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: - 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ELIZABETH COY JIMENEZ
; 11. MODIFICACIONES CONTRACTUA(BS
N° DE MODIFICACIONES DEL ¥ TIPO DE .
CONTRATO: N JM.QDJF'" CION ADICIONES PRORROGAS
. TIEMFPO
VALOR ADICIONADO 5 - |CDP DE LA ADICION: SREDE M PRORROGA
ADICION:
PO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: EREDELA PRORROGA
ADICION: DO
TIE“-PO
VALOR ADICIONADO 5 - |CDP DE LA ADICION: CREDE M PRORROGA
ADICION: s
TI-E[".'{:I‘O
5 . CRPDELA
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: ADICION: I’RORR.OG&
TIEMPO
VALOR ADICIONADO H - |CDP DE LA ADICION: CHEDELA PRORROGA
ADICION: b
TIEMFO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: LREDS L.A PRORROGA
ADICION:
DO:
11 POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St | NO X
N° DE POLIZA: | NiA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA | NiA FECHA DE APROBACION: NA
TEEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coberentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas duranie ¢l mes)
1 [Presto mi servicio v epecuto las sctividades que demanda el servicio, guiada por s normatividdad del sastema
2 |Auwaliar de odontologia en consulta af profe | de odontologia cn la stencion el pacicrte
3 [Apoyo los plancs de mejora ue ayidan a prestar adecusbos servicios de salud
4 |Namar los pacientes con antelacion a I consulta para garativar la atencion
5 |Notifico ¥ partscipo en las megoras del servicio
& |Cumplo con las pormas utilaando clemento de proteccion personal segun los protocolos intstituconales
8 |Fomente v avudo en la realizacion de actividades que fortalescan los CAPS
9 |desifecesn de la unidades odontoligicas
10 [pago de los sportes al Sistema General de Sepundad Social v aportes Parafiscales x

11 Cantidad de haovas realizadas en el persodo © 8o horas

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 1069664733 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO / VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 10/02/2025 s 178.000
[PENSION: - PORVENIR - 10002/2025 ’ s 217.800
RIESGOS LABORALES: SURA 10/02/2025 s 31,700
OTRO

TOTAL PAGADO s 5 440.500

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descrnitas en el informe anexo, dentio del periodo de cobro.
2 - Que realicé ol pago de la Scgunidad Social donde ol ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes antenior pago del cual anco copia simple, sin que en ningun caso ¢l 1BC sea menor
2 1 SMMLYV ( de ser ol pnimer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de a cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro
4 - Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefalado contrato,
VIL. ANEXOS

{Cuando s¢ requicra como una de las obligaciones del contrato)
Ancxar evidencias fotogrificas yio d Jes que soporten las actividad lizadas en of periodo comespondicnte

Nasha Hdslag,

ANA ANDREA HIDALGO MARTIN
CC: 51828010
CEL: 2325276 63




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

La presente certificacion s¢ expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conf
decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver

con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

li- St APOYO - GESTION DE CONTRATACION ety
L et gl S e Sl FORMATO CUENTA DE COBRO CO_I\TRATO DE I’gESTAC[éh DE SERVICIOS
l_“"“—_‘"'cmmm Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA 7
FECIIA DE DILIGENCIAMIENTO: (28n22028) ¢
. CC: 521828010
NOMBRES Y APELLIDOS: ANA ANDREA HIDALGO MARTIN RUT (NIT): 52828010
CORREO ELECTRONICO: andreahidalgo655@gmail.com TELEFONO: 323 252 76 63
DIRECCION DOMICILIO: KRA 7° No 65— 65 sur CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones i X)
S1 tomaré costos y deducciones {)

ormidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del

(AFLICA CUANDO EL BANCO NO SE

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte S1O) Y, NO (X
delos buyentes si of poreli unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion /! NOR)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
TIPO DE CUENTA: AHORROS N°® CUENTA: - 0550006900776102

ENCUENTRE EN LA LISTA
| DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGQ)
Z PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
] i 5 5 ° i "% RP: 5 /
N* DEL CONTRATO PS 1165 202 N° CDP 1 N RP 896 PRORROGAS : § MESES g
< VALOR TOTAL DEL CONTRATO
E INICIOQ h H 4
FECHA D CONTRATO 2/01/2025  |FECHA DE TERMINACION CONTRATO 010472025 LD AGICIONEST $7 68 208

|PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/02/2025 AL 2800272025

-

YALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN

1.921.5

66

(LETRASY NUMEROS)

UN MILLON NOYECIENTOS VEINTI UN MIL QUINIENTOS SESENTA Y SEIS PESOS

adito  Hhdeks

ANA ANDREA HIDALGO MARTIN
C.C 52818010
CEL:323 252 76 63

e
/




i
| e

I tonmtst

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

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

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

“ANA ANDREA HIDALGO MARTIN

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

~52.828.010

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOTECNICO COMO AUXILIAR DE ODONTOLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN

OBJETO DEL LA DIRECCION DE AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
CONTRATO: . /
ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ,
e oA e PS 1165 2025 FECHA INICIO CONTRATO | ~ 2/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $7.686.264
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO § 7,686,264 ; $ 1.921.566
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° PAGO /N° DE ; N°* CRP /| NeCDPINICIAL
INFORME: 2(DOS) INICIAL: 586" | HEL CONTRATO !
PLAZO DEL CONTRATO e
INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO (4) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1069664733 OPERADOR: SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS
T DADES: AMBULATORIO
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE = - - ]
TS 6PM/CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ; BLIZABETH COXIMENEZ
7 Profesional Especializado
1T, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION : PRORROGA.:
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
YALORATICIONADO > " __|ADICION: ADICION: PRORROGADO:
5 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ " |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONARO ;i - |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADO $ " |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICION A 3 " |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
P DTN Y 3 " __|ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALORADICIONADD $ " |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADO 3 *  |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIGNADO $ * |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
2 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADO 5 " |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO % - |ADICION: ADICION: PRORROGADO:




11L. POLIZAS (S APLICA)

PAGO RESPECTIVQ.

JPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | sl NO X
N° DE POLIZA: : N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA NIA__ ACTO ADMINISTRATIVO DE NIA
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
N LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERI

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se encuentra debid, te legalizado? 4 X
3 (El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le X

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 ;Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexo y en el SECOP? i
4 7Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los apartes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, 1al como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de
5 g p po X
cobro? ‘

correspondiente al periodo del ( 01/02/2025) AL (28/02/2025)

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

~

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|PROFESIONAL ESPECIALIZADO

ELIZABETH COY

EDISON SANCHEZ QUINTERO
ENLACE DIRECCION AMBULATORIO




I. DATOS DEL APORTANTE

Fecha creacién reporte: 2025-02-10, 04:20:31 AM

PAGOSIMPLE |

Periode Cotizacidn:

Tipo Planilla:

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

I PLANILLA INDEPENDIENTES

enero de 2025

Periodo Servicio:

PAGADO 08/02/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

enero de 2025

Numéro Planilla:

Referencia pago (PIN):

1069664733

8823847815

Razén Social ANA ANDREA HIDALGO MARTIN - o o o
Documento CC52828010 | Direccion CRA 1 FBIS AESTE 65 F 65 SUR - B
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE | Teléfono 3232527663
Tipo Persona NATURAL | Forma Presentacién |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. "Um_umzmz..w_..no BOGOTAD.C.
Representante Legal [Identificacién
Total Afiliados 1 B |ARP ARL SURA B
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades | Pensiones | Salud Riesgos Cajas | Parafiscales
T {
otcacin | AvwidonyNomore | Tex mmuuwmmm_uwwwﬁ USSR 1 I N e | e | e |5 | A | s = |
20 5282807¢C mﬂwﬂﬂﬂungr.uﬁno | = | 1} " [ ]| _ | _. " _ . L.nmunm—n”xmnmﬂun!:vonﬁ:z _ -?.3M_H_ uuﬂ.-ﬂnﬁmgugrm)»mum _" 31421500 317800 2438 :.ﬂumﬂ“ $ 34 700 (NNACC] W NGUNA CCF | 5¢) -nm $c -nm n ._nn
ILTOTALES o o o
. i [0 dades | SUBTOTALSIN | TOTAL _
IBC Pensién IBCSalud | IBCRiesgos | IBC Cajas Aportes Pension | Aportes Salud |Aportes Riesgos | Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF Apar e Ucencias, m!eaum-_.m_ni | ARP INTERESESDE | INTERESES wqa:c. FINAL |
51423500  §1.423500 51423500 so] §227.800 $178.000, §34.700| so| s0| so| so| sl s, so| § 440,500 51600  §442.100
£ : 1 | ! 1 St G ! e o I S
Pagina®

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 637 6438000 - Cartagena: 605 6345444
- "8

Antes da

imprim

nir

asoglrese gue s23 (03

mente necesario

Protegar el madio

rile gstd en

Nuastfas manos

- Pereira; 606 3402582 - Barrangulila; 605 3618850 - Resto del Pals: 018000 971 971 - {Mas que Ficil, SIMPLE!






