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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO DRIENTE EXE
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APOYD - GESTION DE CONTRATACION s

VERSION: 3
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FLOR ALBA MACIAS CASTANEDA
DE DOC 52.953.473
[ & PRESTAR SERVICIO TECNICO COMD AUXILIAR D ENFERMERIA [l PARA DESARMOLLAR ACTIVIDADES &4 LA RECTCION DE SERVICION
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CONTRATD
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ROMBUE DEL SUPERVISOR: [ NATIALY DUOUE SALAZAR - ERFERMERD CVDMR) 143 GRADO 20
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IN

VERSION: 6

-FT-014

FECHA: 20240%16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/03/2025)

: 2 . - - 1 CC: 51053473
NOMBRES Y APELLIDOS: FLOR ALBA MACIAS CASTANEDA RUT (NTT):
CORREO ELECTRONICO: MELORALBAOL@GMAIL.COM TELEFONO: 3508549818
DIRECCION DOMICILIO: CALLE | C BIS « 19-32 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gravedad del jummento que, en la declaracion de renta del aiio gravable 2024,
NO tomare coxtos v deducciones (X)

SI tomart costos v deducciones

5]

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral
articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 v 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 v la
aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratimiento tributario de los pagos laborales.

6 del

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por ;
S 7 . : : skl g S1() NO(X )
parte de los contribuyentes si oplaron por el impuesto umficado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO ; ST e
TIPO DE CUENTA:|  AHORRO | N° CUENTA: 57000 2
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 57 8480362128
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO ORJETO DE PAGO)
: PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: N° CDP: N, RP:
DEL CONTRATO: PS 2528 2025 CoP 1 RP 4803 PRORROGAS : (4) CUATRO MESES
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICHO CONTRATO 3042025
Al S1UL20ES CONTRATO: INCLUIDO ADICIONES: 15684096
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR LS 4.1288.620

CORRESPONDIENTE AL PERIODO

OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS) CUATRO MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA Y OCHO MIL SFISCIENTOS VEINTE PESOS M/CTH

52953473
3508589818




SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

" _w e e 8

CODIGO: APIA-FIO78

VERSION: 2

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

! Lo £SE FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
FLOR ALBA MACIAS CASTANEDA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52,953,473
L INFORMACION GENERAL DEI, CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA I PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

OBJETO DEL CONTRATO: |SERVICIOS HOSPITALARIOS DE 1A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS g i
[PROFESIONALES No. } PS 2528 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
VALOR TOTAL DEL ; i 1

CONTRATO INCLUIDO s 15,684,006 | VALOR DE HONORARIOS s 4288620

N* CDP INICIAL
DEL CONTRATO

N7 PAGO [ N° DE INFORME: 3 N*CRP INICIAL: 4803

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUY ENDO (4) CUATRO MESES

PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: S48 439 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|~ DE MODIFICACION: NG TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION 0 PRORROGA 0

VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADD CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

ADICION: ADICION: PRORROGAIN:
VALOR ADICIONADD 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

3 SR CDP DE LA RP DF LA TIEMPO

VALOR ADICIONADO

ADICION: ADICION: PRORROGADO:

: 2 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

VALOR ADICIONADO

ADICION: ADICION: PRORROGADO:

TIL POLIZAS (ST APLICA)

N° DE POLIZA: XX | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: I XX
FECHA DE LA POLIZA | DD'MMAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: | XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMP

ITEM | CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS NO
1 LEl contrato se encuentra debudamente legahzado? X
5 llmmmamon?bquem [ que debe lar para la legalizaciin del ionad ke sean
los del valor a lar como consta en la decl del infi de cjecucion de actividad X
3 Que ¢l isla presento salisfaclon Tas obbi; 123, 108 cutales pucden ser verilicados en el informe s
anexo v en el SECOP? A
e e da cumphmicnio a sus obhgaciones Trenic a los aporics 3l sistema G segundad social y de paralscales, -
4 R ) X
|tal como exige ¢l articulo 30 de la Ley 789 de 20027
5 JCue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objete de cobro? X
Teniendo cn coenta lo anterior y conforme a b clausola "Forma de Pago, CERTIFICO cl plimmi de las obligaci pactadas con ol contratista, para ¢l pago correspondicntc al
periodo del ( 01/03/2025) AL (31/03/2025) 2
NATHALY D(-’QUi SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS | Enfermero Codigo 243 Grado 20 - Referente Enfermeria
OBLIGACIONES PARA El. PRESENTE PERIODO DE PAGO: 1 | —r
MarcelD |-
MARCELA TRIVINO CORTES
Entace Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria
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