. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E DTGO: AP-TAFT-077
. S APOYQ - GESTION DE CONTRATACION %Rngﬁz 2
[ promn FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECTIAL 2024-09-16

l._i PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CenmodrientzESE ys

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E, S E¥

JANNY TATIANA LARA GUAL . .
NUMERQ DE: DOCUMENTO DE IDENTIDAD: . . . . ': L I / 52.741.632 -
|PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR ENFERMERTA PARA DESARRQLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN'SALUD CENTRO ORIENTE ESE.
CONTRATQ DE PRESTACION DE SERVICIQS PROFESIONALES No. | PS 1191 2025 7 -FECHA INICIQ) CONTRATO | 7 210172025
. LY : ’ 2 "PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s / 7.686.264 | INICIAL DEL CUATRO (4) MESES /
. CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO / VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO' ADICIONES: s 7686264 |, CERTIFICAR: , § 1735608
N°.DE INFORME:. N [ Neere: 5919 .. necoe: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO" e
INCLUIDO PRORROGAS: CU}?TRO () MESES / ‘
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTEVIDADES: : N T 4EG HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN
L . . R
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LINA MARCELA ROJAS GUTIERREZ-LIDER UNIDAD JORGE ELIECER GAITAN Y
o o LACHES
. . IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES S
|N° DE MODIFICACIONES DEL TIPd DE ) P - .
CONTRATO: [ MODIFICACION | ADICIONES 0 PRORROGAS 0
CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO;
CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: FRORROGADO:
CRF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRPFDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADQ:
CRPDELA TIEMPO
LOR ADI 1
VALOQ CIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
11 POLIZAS - . - ) . -
+PACTO POLIZAS EN SU CONTRATOQ? | S - i NO X
N° DE POLLZA: . NOMBRE DE LA ASEGURADORA:--
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBAC[ON.
lTEM' IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
. {Deben ser cocherentes con las obli ificas del contrato realizadas duranie el mes} -
1 |Se realizo segumicnto a usbarios v asi mismo se realizo llamada el dia anterior para recordacion citas medicas de PyD
2 [Se realizo seguimiento a la poblacién en la subred a fin de garantizar su atencién integral.
3 |Serealizo sepuimiento a la adherencia de los usuarios con evaluacion y llamadas telefonicas
4 |Se realiza diligenciamiento de base excel en donde se registra el seguimiento de llamadas a los usvarios
5 |Se elabora y valida Matriz y formatos de aidiciones y prorvogas de cont:‘atacmn de personal asistencial (OPS) de Ins diferentes unidades de la Subred Centro Oriente ESE y se
6 ]Se diligencian bases de sepumiento a los usuarios de la subred
7 |Se realizan las demas actividades asignadas para dar cumplomiento al contrato
% [Se realizan 168 horas en el mes de Marzo 2025
) V. INFORMACION DE APORTES A-SEGURIDAD SOCIAL ; -
No. DE PLANILLA: . ! 8635272977 OPERADOR: | ASOPAGOS
CONCEPTQ DEL PAGO ) ENTIDAD - : FECHA DEPAGO - i © YALORPAGADO. = - |
SALUD: - ) SANITAS 11/03/2025 $ 178.200
PENSION:. ’ COLPENSIONES . 11/03/2025 3 228.000
RIESGOS LABORALES: SURA 7 11/03/2025 s 34.300
OTRO . 4
“TOTAL' PAGADQ S TR 441,000
VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA i . i
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro det penodu de ¢obro. /

2.- Que realicé e pago de 1a Seguridad Social donde el ibe se calculo sebre el 40% de los ingrescs cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor,
a | SMMLY ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialade contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando ‘se requiera como una de §as obligaciones del contrata)

Anexar evidencias folograficas yo documentales que soporten bas actividndes realizadus en el periodo comespondiente- -

’7&41‘.«{‘4- Lere 6:;«‘
T A e Lere (3]

NOMBERE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

CC: 52741632 q\
CEL: 3194162507

Dc:melo- Cocved &,




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

l’-? st APOYD - GESTION DE CONTRATACION .
rtegradh e Sevicen 44 50d FORMATOQ CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS -
T IR B Y DE APOYO A LA GESTION Vi
~DATOS DEL; CONTRATISTA 7
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/03/2025)
CC: 52741632
NOMBRES Y APELLIDOS: JANNY TATIANA LARA GUAL RUT (NIT: A
CORRED ELECTRONICO:- -. tatianalaral020@hotmail.com TELEFONQ:: 3194162567
DIRECCION DOMICILIO::. CALLE 49D BES SUR 5N 27 CIUDAD:: BOGOTAD.C
’ ST Manifi¢sto binjo 1a gravedad del juramento que, en'la-declaracién'de renth dil afio gravable 20247 . - )
NO omaré 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 Ja renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 ¥
parégrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacitn de la renta exenta del 25%
sobre operaciones que tiene que ver con e tratamiento tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Per ta cual se debe informar por parte

e

de los contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado baje ef Régimen Simple de Tributacién S10 NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO AV VILLAS ] [~ -
NOMBRE DEL BANCO -~ )
- {APLICA CUANDQ EL BANCO NO SE. TIPO DE CUENTA; | AHORROS N° CUENTA: 003944332
ENCUENTRE EN LA LISTA :

. PESPLEGABLE)

N(lmm'(}bi:r. CONTRATO Y DATOS DE-LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJ/E".,TO DE PAGO)
¥ Ve . )

/|

/

—

/

7

PLAZQ DEL CONTRATO INCLUIDAS

o \ 1 N9 . ‘NE. I
N° DEL CONTRATO: PS 1191 2025 N° CDP: 1 Ne.RP: 5919 PRORROGAS : CUATRO (4) MESES
' "~ FECHA DE TERMINACION - . / VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 12028 |~ CONTRATO: dwwsnns /- NCLUIDO ADICIONES: §7.636.264
PERIODO OBJETC DE COBRO: ~DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025
VALOR'A PAGAR
CORRESFONDIENTE AL PERIODO| $ 1.735.608
OBJETO DE COBRO EN
v
 {LETRASY NUMEROS), TN MILLON SETECIENTOS TREINTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS OCHO PESOS MCTE

hY

[TCx Here Lopm (oot

cesg 1 evfiene

cel: 3194162597

NOMBERE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

v G

-

Dece G %



'.Snrms}.t SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E CODIGO: AP-IA-FT-078
Sontiagiiovasesid APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Tt resa AL FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATC DE PRESTACION DE SERVICIOS Y L

NOMBRE DEL CONTRATISTA

“CELEBRAD( ENTRE LA SUBRED lNTEGRADA DE SERVIGIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E Y~

JANNY TATIANA LARA GUAL / -

NUMEROQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.741.632 [

|
TINFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERYICIOS

e
I PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: |DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E. ,
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ] PS5 1191 20205~ |-  FECHA INICIO CONTRATO | 2/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO" 15 7.606.264
VALOR TOTAL DEL — ) A
CONTRATO INCLUIDO | §  Temsass [ R ok, | 1735.608
ADICIONES: ~ I J
N°CRE No CDP INICIAL
N° PAGO/N°DE : . 4
AGO/N° DE INFORME (3de3) / INICIAL: 919 DEL CONTRATO !
PLAZO DEL CONTRATO e
INCLUYENDG PRORROGAS CUATRO {4) MESES /
[N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD:SOCIAL: 8635272977 JOPERADOR: | ASOPAGOS
PROCESQ EN DONDE SE EJECUTARONLAS ACTIVIDADES: GESTION AMBULATORIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCIQON DE ACTIVIDADES: ~ " 4EG HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN
OMEBRE DEL SUPERVISOR:: ) LINA MARCELA ROJAS GUTIERR.EZLIAI?S;\SUNIDAD JORGE ELIECER GAITAN Y
- 11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TI?0 DE MODIFICACION (ADICION = PRORROGA): ] 0
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
R - E
VALOR-ADICIONADO — " |ABICION: lapicion: PRORROGADO: /
CDP DELA RFPDELA: TIEMPO -
R )
VALOR ADICIGNADO ADICION: ADICION: “|_ PRORROGADO:-
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA REDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:.
CDF DE LA RP DE LA TIEMFO
L )
VALOR ADICIONADO ADICION:: ADICION: PRORROGADO:
S o CDPDELA - RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO: |
CDPDELA RP DE LA — TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
S CDPDELA RP DE LA TIEMPO
R ; ] ) .
YALOR ADICIONADO AINCION; ADICION: PRORROGADO:
. 111 POLIZAS (S APLICAY - -
+PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO.-.. X
N DE POLIZA: NOMBRE DE'LA ASEGURADQRA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO.ADMINISTRATIVQ DE
; 1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE_QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADA § DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBRA PARA

actividades?

ElL PAGO RESPECTIV(, ,
ITEM CUMPLIMIENTCO DE REQUISITOS /Sl NO
1 El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢E1 contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le /
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de X

verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP?

iQue ¢l contratista presentt satisfactoriamente las abligaciones contractuales, los cuales pueden ser

de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de

:Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad soeial y

20027

(Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop d

5 cabro?

e la cuenta correspondiente al mes abjeto de

s

pago correspandiente al periodo de! (01/03/2025) AL (31/03/2025)

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "'Fornia de Pago, CERTIFI(‘O ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

1A PEL SUPERVISOR:
LINA MARCELA ROJAS GUTIERREZ
CARGO:

LIDER UNTDAD JORGE ELIECER GAITAN

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

75

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECKICO DEL SUPERVISOR:
EDISON SANCHEZ QUINTERQO.

PERFIL:

ENLACE DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS

b:)—ﬂ ac CO(*@S?




P A

RAZON SOCIAL : JANNY TATIANA LARA GUAL
ASO PAG cs)§ IDENTIFICACION: CC-52741632

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

FECHA GENERACION REPORTE: 2025-03-11

FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-03-10

FECHA DE PAGO: 2025-03-11

ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE OCCIDENTE

PERIODO PENSION: 2025-02

PERIODO SALUD: 2025-02

NUMEROC PLANILLA: 8635272977

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8603035731

TIPO DE PLANILLA: |

gr?%ﬁ% i HOMERE Ahé?Lr‘lfggs BG SOLIDARIDAD | SUBGISTENGIA INTERESES | SININTEREGES | VALORPAGAR
EPS005 800251440 1 $ 1.423.500 $0 $0 $200 $ 178.000 $178.200
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $ 1.423.500 $0 $0 $200 $ 227.800 $228.000
14-11 890903790 1 $ 1.423.500 $0 $0 $ 100 $34.700 $34.800
Total a pagar $0 $0 $500 $ 440.500 $441.000

Denee Codés

|EECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

08/04/2025

o




