SUBRED INTEGRADA DE & : AP-IA-FT.077 VERSION: 2
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SUBRED INTEGRADA DE SE  SALUD CENTRO ORIENTE E i '
APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION | CODIGO: AP-IA-FT 614
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
¥ DE APOYO A LA GESTION

s a0

Cencin Oriente E.5.E.

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE BILIGENCIAMIENTO: (31/03/2025)

" i "Ct * MSUI835 .

NOMBRES Y APELLIDOS: SLICA YOUANA MALECHA RIVERA A S UNEULAS i
RUT (NIT): G 0l

CORKEQ ELECYRONICO: AL TELEFONG: 3143084371 [
DIRECCION BOMICILIO: CIUDAD: - Togoti ;

ta declaracion de reatu ded afo gravable 2024,

La presenic certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1,6 y paragrafo
4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 1| del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta def 25% sobre operaciones que i
tiene que ver con el tratamiento triibutario de tos pagos laborales. '

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de fos

contribuyentes si optaron por ¢l impucsto unificado bajo ¢l Regimen Simple de Tributacion SO 0
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: AV VILLAS
e e TIPO DE CUENTA: | AHORROS | N° CUENTA: 656884577

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LiSTA
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADI(?ION {PERIODO OBJETO DE P.\(i!)).

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS :
N DEL CONTRATO: S E Ne CDP: RS Ne, RP: B
! ’ PS 1746 2025 TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE
(29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2001/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE MARZO DE 2025 INCLUIDO ADICIONES:

3 8.891.784
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025 ‘
VALOR A PAGAR I
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $ 2 . 22 2 R 946 1
OBJLTO DE COBRO EN i
T bos MILLONES DOSCIENTOS VEINTIDOS MIL NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS PESOS MCTE ;

ek~

ANGELICA YOHANA MARECHA RIVERA
1019018235
3143084371




SUBRED INTEGRADA D
APOYO STION D CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE §

Centra Qriere E5.E.

RVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE £.5.€

FECHA: 202.4.49-16

ERVICIOS YV AFOYO A LA GESTION

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

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INVEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QORIENTLE

S.E Y

NOMURE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IBENTIDAD

ANGELICA YOHANA MAHECHA RIV

1.019.018,23%

1, INFORMACION GENERAL DEL CON1

TO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

IRVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

NICO AUXILIAR DI ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADEN EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPUTALARIOS

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1746 2025 FECHA INICIO CONTRATO 200112028
VALOR INICIAL DEL, CONTRATO $ ) 6.668.838
VAL LhEL T T .
. VAL 1ONORARIOS PERIODO
CONTRATO INCLUIDO $ 8.891.784 ALOR DE HONORARIOS PER s 2.222.946
CERTIFICAR:
ADICIONES:
PTNTTS ;
N° PAGO / N° DE INFORME: 3DES N* CRP INICIAL: 336 | N u:,l:)::l]lill\’}l%)ml 3

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

TRES (3) MESIS Y VEINTINUEVE (29) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD S0CIAL;

9181126270 [ opErADOR: | APORTES EN LINEA

PROCESOQ EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDABES:

GUSTION TIOSPETALARIA

UNIDAD FUNCIONAL DFE. EIECUCION DE ACTIVIDADES:

HOSPITAL VICTORIA

(CIALISTA CODIGO 232 GRADO 032

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

SAUL ARDILA DURAN - MEDICO E

T, MODIFICACIONES CONTRACTUALES

TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA):

i

CUP DE LA ADICION: 805 RP DE LA ADICION: FIEMPO PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO CDP-DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:

VALOR ADICIONADCO

CDP DE LA ADICION:

RP DE LA ADICION;

TIEMPO PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO

CDP DE LA ADICION:

RP DE LA ADICION:

TIEMPO PRORROGADO:

___VALOR ADICIONADO | | CPPDELA ADICION: o RP DL LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:

" VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO COP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONABO CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: I TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO ] CDP DE LA ADICIO L reperaamcion: | TIEMPO PRORROGADG:
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: e |_mPDELA ADICION: TIEMPO PRORROGADO: ~

I, POLIZAS (STAPLICAY <
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? si | NO X
N°DE POLIZA: NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DELAPOLIZA | R ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX

1V. VER]

FICACION DE ACT

IDADES DESARROLLADAS

14 CUMPLING CON 148

VIDADE

ASIGNADAS DURANTE EL ME,

O P

1D LABURAROY S

EAPRUERA PARA EL PAGQ RESPECTTVG.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

1 cdé contrato se encuentra debidamente lepalizade” X
2 Wil antorizo que los i yue debe cameelar para Ta legalizacion del mencionado contrato be scan descontados del valor s X
' caneelar cono consta en fa declaracion del informe de ejecncion de actividades? ‘
3 4Que ef contralista presento satisfaclonamente las obligaet ] s pucden ser vertticados en ef infume anexo v en ¢l .
SECOP? X

. Quedl da ol o suts obli fiente a los aportes al sistema de s i
A articulo 30 de fa Ley 789 de 20027 X
Q0 adjunte evidencia ded eavpue en ¢l aplicaiivo secop: de fa cuentar comespondiente al mes objeto de vobro? X

‘Teniendo en cuenta lo anterior v conforme a fa clausula "Forma de Page, CIL CO el cumplimiento dgras oiligacighewactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del (01/03/2028) Ak(ﬂ;‘)\}/“ 25)
s 2 e e e {

[NOMBRE Y FIRMA DEL SUI‘ERH'SUQ

SAUL ARDILA DURAN -
PERFIL:
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS IMEDIC SCIALISTA CODIGO 232 GRADO 032 . .
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
NOMBRE Y FIRNA DEL DIRECTOR HOSPITATARTO: -

YANITH PYRAGAUTA GUTIERRLEZ
CARGO:

DIRECTORA TECNICA CODIGO M9 GRADO b3
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