SUBHED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO; Fromt
e APOYO - GESTION nr.cowm-rm e
ros FORMATO INFORME DE EJECUCION DE AC Dk PECHAT St0408.16
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LUZ MERY TELLEZ
DE DOC DE $2,205.353

5 Dot PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA [| PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
g CONTRA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALULY CENTRO ORIENTEE.SE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, r PS 2641 2025 / FECHA INICIO CONTRATO e |/
VALOR BICIAL DEL CON § B.547.840 |PLATO NICIAL DEL (4) CUATRO MESES
VALORTOTALDEL | ¢ 8547840 | F41 PR UEHONGRARIOS PERIODG A S 1.869.840
N DE INFORME: 3 | NTCRP; wos /| N copy
CONTRATO INCLUTDO (4) CUATRO MESES '
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | 18CE AL BANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOI: i MATHALY SALAZAR - ENFERMERO CODIGRD 243 GRADN 20
I MODIFICACIONES CONTRACTUALES
Rk 0 | PO DE MODIFICACION | ADICIONES 0 PRORROGAN 0
VALOR ADICIONADO 3 +  |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPD PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO ] - |CDP DE LA ADICION: CHF DE LA ADICION: TIEMPO P ADKD
VALOR ADICIONADO 3 - COP DE LA ADICION: CHP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADD % o COF DE LA ADICION: CUP DE LA ADKHON: TIEME F
VALOR ADICIONADG $ - |CTP DE LA AICTON; CHF DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO;
VALOR ADICIONADO | § - |rDPDE LA ADICYON: CRP DE LA ADICHON; TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO 5 - |CDP DE LA ADRCHON: CRP DE LA ADICTON; TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO 3 CDE DE LA ADICTON: CRP DE LA ADICTON: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CHP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ABICTION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ATHCTON: CRI* DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO,
1. POLIZAS (S1AFLICA)
N DE POLIZA: | A | NOMBRE DF. LA ASEGURADORA: | N'A
FECHA DE LA POLIZA DEMM AR FECHA DE APROBACION; A
. ACTIVIDADIES REALIZADAS EN EL FERIODO, DE ACUERDO CON FL OBJETD ¥ LAS OBLIGACIONES EXTABLECTOAS EN FL.CONTRATS
e cobierenies con las actividades s rralisades durante

1S presio el servicio d idad con L de co e supervisor del contrato, we ruatizagcn: 166 Horas para ef mes de MARZO 20237

3 Feealizr actividades prophas del cuidado de i fos p ) i 2 nies inseguris en la prestacidm de servicios e walud, {recibo y entrega de tuma,
‘i&ma Enfermeria y demis actividades que s deriven del de Enfermeria

3
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12 |Realizar btisqueda activa de poblacion clave, realizando todo el process correspondients pam ¢l disgndstico.

13 | motificar casos noeves (6 vigla)
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[TH S i, custodia dbe Ias historins clinicas de conti formatos de consentimients informado al srchivo de a1 documental, realizado & registro en e
39| apayar actividades velacionadas con el process de acreditaciin y habiliacitn de 1 subeed inlegrada 0t servicios de sabord centro orienie €5 ¢,
21 .mdmﬁxmwmhmmhmMImwmmhmﬁmdlm\idoﬂm_lgu_mlm.
11 | bjecutar imisrdon y cubdados o los = T = en el de clintca de heridas
23 wﬂxgdm!gmahwxmmampmmumhm' dal servicio.
4 der hhmuiu-.mvm nso adecuado de los tlementos ¢ insumos y recitar de 1 E
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V. INFO CION DE APORTES A SEGURI DAD SOCIAL
Na. DE PLANILLA: D482 ISHSTY : APORTES EN LINEA
CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANTTAS 110372005 7
PENSION: PORVENIR 11082028~
RIESGOS LABORALES: SURA 1BY2025 ~
OTRO ] L]
TOTAL PAGADO
VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1. Que desarrollé bis actividades. descrtas en el informe mex, dentro del periodo de cobro,
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGO: APJA-FT-014

l. R ) APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
i ey de ek e i FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 202409-16
B comnoneneist ¥ DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA B
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025) /
, " " , [0 ] £2205353
NOMBRES Y LLLI i3
APELLIDOS LUZ MERY TELLEZ RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: glonjgarzon32@gmail.com TELEFONO: 3133499931
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 70 B 8045 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)

SI tomaré costos y deducciones

)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numerfl 6 del
articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2(23 v la

aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por SIq NO(X
parte de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régi Simple de Tributacién ) fadtid
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO - > o £ = -
) DE ] AHORROS | N°CUENTA: . 12
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE FIERDE CUENTA By 3504884:‘00“ "D] 3
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
L PLAZO DEL CONTRAT{ INCLUIDAS
o . - v ¥ o . a . L}
N* DEL CONTRATO: PS 2641 2025 N° CDP: 1 Ne, RP: 6993 PRORROGAS : (4) CUNTRO m‘.si;s,/
/]
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL { ONTRATO
EC 2 INIC ! : 30/04/2025
FECHA DE INICIO CONTRATO 2/01/2028 / CONTRATO: / INGE DICIONES, BSEEin

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025

>

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

1.869.840

UN MILLON OCHOCIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL OCHOCIENTOS CUARENTA PESOS

ICTE

52205353
3133499930

LUZ MERY TELLEZ ;2‘@9'353;57‘3(/




. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-078
[ | e, APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHIA: 2024-09-15
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E V
LUZ MERY TELLEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD £1.208.353
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DEL PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
CONTRATO: HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E 8 E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES 5 pd - -
o ! PS 2641 2025 FECHA INICIO CONTRATO 201p02s |
VALOR TOTAL DEL , t HONORARI ;
CONTRATO INCLUIDO | § 8.547.840 | ¥ '?ﬁ,zﬁ?“o OSEXHIODOA S 1.869.840
ADICIONES: . :
N® PAGO / N° DE N2CDP INICIAL DEL
g . L1}
N TORMEE: 3 / N* CRP INICIAL: 6993 ) CONTRATE
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO (4) CUATRO MESES /
PRORROGAS
N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9482358579 / OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15€C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION 0 PRORHOGA 0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
T POLIZAS (ST APLICA
N° DE PO LIZA: T XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: [ XX
FECHA DE LAPOLIZA | DOIMMAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: | XX
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

EM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1_ NO
1 (El contrato se jebid legalizado? X
2 (Fl contratista autonz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del ionado contrato le sean d Jos del valor %
o cancelar como consta ¢én la declarscion del informe de ejecucion de actividades?
i(Que el contratista 1 i amente [as cblig les, los cuales pueden ser venticados en el informe anexo v en .
3 |elsEcopr X
% e el cumpl a sus oblig Trente & Tos aporics al sistema ae segundad social ¥ e paraiiscales, tal como X
ipe el articulo 50 de s Ley 789 de 20027 i
5 e adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comrespondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y confi ‘a la clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el plimi de las obligaci pactadas con el para el pagn ¢ pordi al periodg del (
01/03/2025) /AL (31/03/2025) P

o~

NATHALY DUQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DELAS | Bnfermero Codigof243 Grado 20 - Referente Enfermeria

OBLIGACIONES PARA EL FPRESENTE PERIODO DE PAGO: R \
AovCe\on |

IARCELA TRIVINO CORTES
Enlace Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria
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