SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.&.F COTIGS: APIA-FT.077
W s m\'o GESTION DE CONTRATACION VEMSION: 2
e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE SFCHA: 30040916
lamimiil nmrumm DESERVICHOR Y 1 APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
NIXIA HERNANDEZ SILVA
NUMFERG D DOCUMENTO DE TDENTIAD: ! 53062324

PIESTAR SERVICICVECNICO COMO AUNILLAKR UF ENFERMEIIA L PARA DESAOLLAR ACUIVIDADES BN LA DIRECCION DE SERVICIOS

(RIETCIRL AT : HOSFITALAINUS DE LA SUBIED INTEGIRADA DE SERVICIUS DE SALUD CENTRO OUIENTE ES E

CONTRATE DE PHESTACTON DE SERVIETOS PROFESIONALES Mo, PS 2257 2025 FECTLA INICIO CONTRATO s
FLAZD
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 9.794.400 |marctar, ner, CUATROH{ 4 ) MESES
T0
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UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | 152 NIOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL 5UTERVISOR | NATIALY THCHT SALAZAR - TNTTRMIR COTRG 744 G ATRG 70
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
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V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
't Que desarrolié las sctividedes descrites on of infinie anem, dentro del e cobe
1.- Quie realice el pago de la Seeuridad Social donde ¢f ibc 96 cabiulo sobre el 40% de Jos ingresos caicelados del mes mierior pae ded cual anems copi slaple. Sk que el ningun casa ¢f THC sea nseoor 8 | SMMLY ¢ de fer el
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Y DE ATOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT014

VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRALISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/03/2025)

NOVIIRES ¥ APELLIDOS: NIXIA HERNANDEZ SILVA = --T-Ern- GBIl 2EE
CORREO ELECTRONICO: NIXFAHERNANDEZSIE Y AGEMANT . COM TELEFONO: I2U06R 006
DIRECCION DOMICILIO: ERITZCT0A S CIUDAD: BOGOTA
M bajo la gravedad del | que, en la declaracién de renta del aflo gravable 2024,
(X)

NO tomaré costos v deducciones

SI tomaré costos ¥ deducciones

)

La presente certificacion se expide par efectos de lu retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 de
articulo 1.2 4 1.6 y pardgrato 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 v la
{aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operacioncs que ticne que ver con ¢l tratamicnto tributario de los pagos laborales.

NOMBRE DEL BANCO

CAPLICA CUANTIO L BRANCO NO SF

ENCUENTHE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

FIPO DECUENTA:

| Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por lu cual sc debe infurmur por St() NO(X
patte ue los vontribuyeaies si optarvn por ¢l impucstw unifivado bujo ¢l Régimen Simple do Tribulacidn ROk
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: HANCO AV VILLAS
AHORROS | NeCUE 74916276

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

FLAZO DEL CONTRATO INCI

IDAS

ORIETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

N° DEL CONTRATO: P5 2257 2025 Ne CDP: N RP: 67

L cor 1 o PRORROGAS : CUATRO ( 4) MESES

" ) ) FECILA DE TERMINACION " VALOR TOTAL DEL CONTHATO

FECHA DE INFCIO CONTRATO 2/02/2015 30472025
CONTRATO: INCLUIDO ADICIONES: 9794400
PERIONO ORIKTO DE CORRO: “ DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR $ \ 3.005,100
CORHESPONDIENTE AL PERIODO

=S TRES MILLONES CINCO MIL CIEN IPESOS M/CTE

A) vex \}(e.\ conslan

NIXIA HERNANDEZ SILVA
55062324
3219687096




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT78

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

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

NIXIA HERNANDEZ SILVA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 55.062.324

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: |SERVICIOS IIOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE LS.,

PRESTAR SERVICIOTECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMURIA [ PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES LN LA DIRLC

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
ROEESIONATESIE PS 2257 2025 FECHA INICIO CONTRATO 210212025
VALOR T(TAL DEL
e Sy VALOR DE HONORARIOS ~
CONTRATO INCLUTIM) S 9.794.400 o TR s 3,005,100
T TONES. PERIODO § CERTIICAR:
: . . N° CDP INICIAL
Ne / N° DE INFORME: :
PAGO /N 3 N° CRP INICIAL: 6781 i o 1
PLAZO DEL CONTRATO I R
INCLUYENDO PRORROGAS SUATROCI I MISES
NTDE PLANTLLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCTAT: \ N7 36919 OPERADOR: SINMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUI SALAZAR
N T MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA):
VALOR ADICIONADO Cne e LA HI* DE LA TIEN PO
VALOR ARICIONADO L E!-'. 1A Iﬂ' I 1A AIEM PO
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
[VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICTONATIO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICHON: AMCION: PRORROGAIN):
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION;: PRORROGADO:
WL POTIZAS
NS DE A I = " LA ASEGURADORA: T piod
FECIHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: ] XX

IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

0 CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE KL MES O PERIODO LABORADO V SE APRUEBA 12ARA L PAGO

RESPECTIVO.
1 LE1 se d I 7 X
2 (El contratista autorizé que los imp que debe lar para la legalizacion del ionad trato lo scan :
! tancdos del valor a lar como consta en ln declarneion del inf de ejecucion de actividodes? X
3 1 Que ¢l conlratista prosentd [acton lus obligact les, los cunles pueden ser varilicados en ol informe %
anexo v en ¢l SECOM? :
N ¢ Que ol contrutista da pl 1o a sus oblig Trente o Tos aportes al sistema J¢ scgunidad soctal y Je paruliseales, .
tal coma exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 X
5 ({Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes ohjeta de cobra? X
Temindo oo cuenta lo snlenor y sonforme o L clausula “Forma de Pugo, CERTIFICO ¢l vumplimicnto Je lus obligaci puctudus con ¢l sy, pura ¢l pago cormagondients ul
periodo del ( 01/03/2025) AL (31/03/2025) n

NATUALY DIJJL’H. SALAZAR
Enfermero Codigo 243 Grado 20 - Referente Enfermeria

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

=5 \

Y dieNelE

MARCELA TRIVINO CORTES

Enlace Operativo - Direccion Huspitulurios - Enfermeriu




i M. Fecha creacion reporte: 2025-03-06

 PAGOSIMPLE |

, 09:24:57 AM

Periodo Cotizacidn:  febrero de 2025

Tipo Planilla:

ﬁ m_ mple

1. DATOS DEL APORTANTE

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

I PLANILLA INDEPENDIENTES

Numéro Planilla:

Periodo Servicio: febrero de 2025 Refarencia pago (PIN): BB10173775

1070136919

Razén Social NIXIA HERNANDEZ SILVA
Documento CC55062324 Direccion CR 112C #70 A - 53 LARIVIERA
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3165349610
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién  {UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacién
Total Afiliados 1 ' ARP ARL SURA
. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Nevedades . Pensiones -t Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
e | ey L [ (IR Y] e [ [ | e [ [ | e i e 3w wm|w | am]
= MK HERMANCET S LVA s n _ _ _ _ w w u ~ _ _ _ M _ _n 301013 3 |33 1 2041 COLFONDOS SOARSIC 5227 ) PRSCOT, EPS BAMTAS §1423800]  § 1TAOOD) 2438 $102B0C| B MT00\ NN E; A COT =3 ¥ 50 £3 1 43 Bag s
H.TOTALES o
18C Pansidn BCSsind | BCR 18C Cajas Aportes Pensién | Aportes Salug rtos Riasgos| Aportss Cajas | Aportes Sena | Aporss ICEF Apoites Aportes Liconcias, Saldo e BTEREsEs ne | sERERES | TOTAL FwaL
i ApOTN pa A ESAP Min Educacin | ~ e Eps MORA DE MORA
§ 1423500 h._.buw,j 51423 500, 50 § 227,800 5 17E 000 hh&.ﬂi 30 50 50 50 50 0 Hy 5440 500 50 5440 50
Fagina | de |

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogots 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146680 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Peraira: B0E 3402582 - Barranquilla: 805 3513850 -

Anles de impririr, asegurese que sea realrrante necesarlo, Protegot 81 medio ambierte ostd an nuestros manos

Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mas que Ficil, SIMPLE|




