SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEY, GONTRATO DE PRESTACION
DESERVICIOS ¥ DEAPOYC A LA GESTION

CODIGO; AP-TA-FT-BIT
VERSION: 2
FECHA: 2024.09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

ERIKA ANDREA FORIGUA REYES

NUMERO DE DOCUMENTQ DE, IDENTIDAD: - : ' : | 1016056023
. X FRESTAR, SERVICIOS PROFESIONALES COMO PSICOLOGO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS COMP:
'ORJETO DEL CONTRATO:
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, ) o | PS 50822025 FECHAINICIO CONTRATO” | 12032028
- : PLAZO
YALOR INN.‘.[AL DEE CONTRATO s 5095520 1 [NICIAL DEL UN (1)MES ¥ VEINTE (20) DIAS
. : . CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . VALOR DE HONORARIOS PERIODO"
INCLUIDO ADICIONES: 1 SRS || CERTIFICAR: 5 284m8n2
WPEINFORME: . .. {2de2) ‘N‘CRE: . 11666 [ wveepr: 212
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO . .
INCLUIDO PRORROGAS UN (L} MES Y VEINTE (20y DIAS
UNIB.—\D FU\CIONAL EJ'FCUC[ON DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: . . DANNYS [VETH TEHERAN TURIZO }‘DR TECNICO CODIGO 009 GH
R Tl MOBAFECACIONES CONTRACTUALES o o L
N° DE MODIFICACIONES DEL - TIPG DE — [ s ; .
CONTRATO: - . Nk MODIFICACIN ADICIONES:| (NUMERO) PRORROGAS {NUMERC)
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |coP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ABICION: DO
_______ Il POLIZAS o
‘,PACI.'O POLIZAS EN Sl.l CONTRATO? S - | : © NO : 3
N° DE POLIZA: ‘{D\!BRE‘. DE LAASEGURADORA AHC
FECHA DE LA POLIZA | IHYMMANAA R __FECHA DE APROBACION: DD MMAAA
ITEM TV, ACTIVIDADES REALIZADAS £N EL PERIODG, DE-ACUERDO CON, ELOBJETOY LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
sl I ‘(Beben ser cotitrentes con las obligusiones expe¢ificas del contrato iealizadas dursnte el mes)”
1 {Car limi alos dores de producciém del servicio asignado segin los tiempos establecidos por o lnstitueidn
T jRealizar los procesos y procedimicntos correspondientes al perfil de psiedloge en Salud Mantal, dando cumplimiento a lag ordenes medicas.
3 iEjecutsr prucbas cognitivas cumpliende dndencs pam T atencidn ds los pacientes.
4 [Tramitar de mamern oportuna, los necesidades del servicio asignada al dren administeativa respectiva,
5 {Cumplir con lox procesos, dimi gulas, i ivos formatos que se requieran pam preseniar infornes de pruebas realizodas.
& jAsistira capacitaciones y actividades segin la T fionn|
7 |Cumgplir con I blevido por lx inslilucion de do a & QL Dlecidos parn <l d llo de las activid i s con ¢! objeto del contzaio
& |Adherizse 2 las Politieas, guios de mangjo, instructivos, manuales, peocesos ¥ procedimicntos institucionales.
9 |Cumplir edherencia sl Manual de Bioseguridad
16 [Realizar 21 proceso de traslado, In in y contra i do 56 requicrs, deniro do 1o presemtacita iniegml de o Subred y de acucrdo con as donmas que la regulan.
11 |Cumplir con Ias Ttacis virtuakes o iates que Ta Subred convoque ¥ presentar la certificneian correspondiente,
12 |Se desamrollacan Tos aelividades en cualquivea de las unidades pordi 2 la Subred Centro Cricite de acuerdo a 1a asignacion realizada por ¢l supervisor
13 | Velar por ¢ seguimienio de las nonnas de bi idad, salud ecupacional y gestidn ambiental .
" Ejercer los actividades propias de b profasisn de e Ins i de acuerda al chjeto Iy las id del servicio. Contenidas en <f formata
de necesidad del petsonal que hace pante integral det presente contrato,
- L " A INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: ~° | B3B3TAINSL OPERADOR: | " MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PJ\GO . . ) 'ENTIDAD i = FECHA DE PAGO YALOR PAGADO
SALUD: " ~ ... ) - SURA 140472025 5 1.300
|PENSIOR; s FORVENIR OG5 H 106:300
RIESGOS LABORALES:. . - ] R - 5IRA 140472025 5 16300
OTRO ; = 3
. TOTAL PAGADO - | . P R PR ¥, 710

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.+ Qui¢ desarrollé laa actividades descrilzs en el informe ancxo, dentro del periodo de cabra,

2.~ Que realios of pagod Ta Seguridad Saciat donds o ibe se caleulo soba: of 9034 de fos del mes ankrior page det cust anexo copia simpla, 3in que en pingun caso el [BC sea prenora |
SMMLY ( de ser ¢l primer page adjunle ecriificaciones de afilizcion & cps, arl, pension, zul)

3+ Que adjunto cvidencia del cargue en ol aplicative secop d¢ 4 cuents ¢onespondicnto al mes abjeto de cobra

4.« Que nuterizo los impucstos a que sstay pbligada 3 pagar, por ocasidn al scfiztado conimto.

VILANEXOS:
S {Crando 5¢ requicra come una de ks obliisciones'ddl contrioy
Ancxarevidenci ¥ n que soparten Ly acHvi rcalizadas en ¢ periodo comespondicnte |

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: EBRIKA ANDREA FORIGUA REYES
CC: 1016056023
CEL: 3115479984




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYOD -~ GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

iR e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
B o Y DE APOYO A LA GESTION
TBATOS DEL CONTRATISTA,
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/04/2023). ]
NOMBRES Y APELLIDOS! ERIKA ANDREA FORIGUA REYES . CCi 1016056023
: AR RUT (NIT): N/A
‘CORREQ ELECTRONICO: ANDREAFORIGUA 154 @GMAIL.COM TELEFONO: 3115475984
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 52D #48-18 SUR CIUDAD:: BOGOTA
“Manifiesto bajo Ya gravedad del Jjuramento que, en Ia declarncién de reinta del afio gravable 2024,
NGO tomaré costos y deduccianes (X)

ST temaré costos y deducciones

()

La presente certificacién se expide para efectos de la retencion en la fuente a titalo del impuesto sobre la renta,

, de cenformidad con el numeral 6 del articvlo 1.2.4.1.6y

parégrafo 4 del decreto {inico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de Iz renta exenta del 23% sobre
operaciones que tiene que ver con el tratamientd tributaric de los pagos laborales.

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

los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificadoe bajo el Régimen Simple de Tributacion 8L0) NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNARY DAVIVIENDA
 'NOMBRE DEL BANCO : PR .
(APLICA CUANDO EL BANCO NO'SE “TIPD DE CUENTA: | AIIORROS NS CUENTA: D570002870394658
ENCUENTRE EN LA LISTA* ¢ ST :
- DESPLEGABLE) ..
" NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICIGN (PERIODG OBJETO DE PAGO) |
o - PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: . PS$ 5082 2025 N°e CDP: L7 _N°,RP: 11666 PRORROGAS :
UN (1) MES Y VEINTE {20) DIAS
. VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 120032025 FECHA DE TERMINACION 300472025 INCLUIDO ADICIONES;
CHA DE INIC CONTRATO:
L . . o - 5995520
PERIODO OBJETC DE c'omm:; DEL 01/0472025 AL 30/04/2025
_ VALORAPAGAR
(CORRESPONDIENTE AL PERIODO 2.847.872
i OBJETO DECOBRO EN :
{LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES OCHOCIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL QCHOCIENTOS SETENTA Y DOS PESOS M/CTE

PSR FOSGLA,

ERIKA ANDREA FORIGUA REYES
C.C 1016056023
cel:3115479934




. mr:rer‘ﬁﬁ.‘xma#.sat
R

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION
PORMATO INFORME DF. SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥

CODIGO: AP-1A-FT-078
VERSTON: 2

APOYOD A LA GESTION

‘. CELEBRADO ENTKE LA SUBRED INI‘EGRADA DE: smvxcms DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y

‘NOMEBRE DEL £ OV“RATISTA

EMEN S ANSREA TOHIGT A BEYES

NUMERO DOCUM'E}'-« fODE IDENTI'DAL'I

[RERISIR ]

T [ INFGRMACION GENERAL. I)EL CONTRA’I‘O DE PRESTACION DE SERVICIOS

-OBJETO DEL CONTRATO: |

|
i
|
| PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO PSICOLOGO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
)

SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE.
CONTRATO DEPRESTACION’ IE sER\"iC!QS_' ' T e
PROFESIONALES No FS 5082 2025 | FECHAINICIO CONIRATO 12312025
' OR: lNiCIAL f]’?L mwnmm s 5,995,520,00
DEI" o VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUID() I's 5.995,520.00 s 2847872
AD[CIONES_ - g PERIODO'A CERTIFICAR:, .
: —7
- N R R S . . N° CDP !NICIAL
d ] .
{v _ w_\_cqm"_bn mro_]mr: _ ] ness | L, CONTRATO 872
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS UN(D) MES Y-VEINTE (20) DIAS.
NS DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURI DAD SOCIAL: 8385787851 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESOENDONDE SE EJECUTARCH LAS:ACTIVIDADES: UNIDAD RENAL
1SC HOSPITAL SANTA CLARA
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009
| DANNYS IVETH TEHERAN TURIZO GRADO 05
. I IO DIFICACIONES CONTRACTUALES. SRS
N° DE womnmcxor\ Nl TP DF. MODIFICACION (ADICIGN -pRERROGA) ADICION () PRORROGA [}
CDP DELA - s REDELA 7 TTIEMPO
VAL R 1 Al 5 - | TIEMP (MES
o AD CION Dy # ABICTON; PRORROGADO; | MESES obias) .
N COPDELA TIEMPOQ.
® __lapi ch- PRORROGADG: | (MESES O DIAS)
o ' — 111, POLIZAS (ST AFLICA}. . . s i
GPAC'I’OPOLIZAS x,N su CONTRATO? o7 T T NG, X
N°DEFOLIZA: . .~ 1 XX “NOMBRE DE LA ASEGURADORA XX
FECHADE LA !’OLIZ-A ! DD MMIAAAA I ACTQADMINISTRATIVO DE._- XX
0 1. iV, VERIFICACIONDE ACTIVIDADES DESARROLLADAS -

SE VERIFICA QUE QUE HA CL ¥

PLINO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES 0 PERIGD(O LABORADQ Y SE APRUEBA PARA
ElL PAGD RESPECTIVO.

JITEM : : < CUMPLIMIENTC DEREQUISITOS. & . 0 L 1 CNOL
1 LEI con‘iram Se encusnira dcbld.ﬂm'ﬂe legalizado? X
2 4El coniratista aulonizt que los impuestos que debe cencelar para la legalizacion del mencionado contrato le x
sean descontados dei valor @ sanceiar como consta en fa declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 7 Que el contratista presenit satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados X
en el informe anexo v #n el SECOP?
4 iQue &t contratista oa cumplumiento a sus obligacionss frente a los aportes al sistema de segundad social y de X
parafiscales, tal comy exize gl articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 Que adjunto evidencis del cargue 2n el aplicativo sccop de ta cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y contznne 2 lz clansula "' Farma de Pago,
correspondiente af periado del  GI/CI/2025) AL (30/04/2025)

CERTIFICO ¢l cumplimiento de fas obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

s

’WTG E
EL P}.!"SEs{"l'

D

" |NOMBRE ¥ FIRMA DEL SUPERVISOR: \

DA ‘«‘\‘z‘s

] TH TEHEERAN T RI{Q

Co Bil mfm ATECNICA (LDEABRIE A1, 21 DE 4HHL)

UQO&“ {

PERIODO DEP AGO “{NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR

“{PERFIL:
CAmeEcToRrd TECNaC \r:z DEATRIL AL 0 DY umn.x

{NOVBRE'Y FIRMA\APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
|isaFRENTES

PERFIL:

lesAte OPERATIVO




%zcompensorl miplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacidn certifica que procesé el pago realizado por:
Sehor(a): ERIKA ANDREA FORIGUA REYES
No. Identificacién: CC1016056023
Direccién: CARRERA 82B 48 18 SUR
Telefono: 3115479984
Correo: andreaforigua154@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8385787851
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
N_gﬁi?re,_;xponémg' ERIKA ANDREA FORIGUA REYES NGmero de Empleados. -+ 1
Tipo'y niimero de identificacion | GC1016056023 Periodo de Cotizacisn Salud” |marzo de 2025
NGmero de planilla 18385787851 Periodo de Cotizacion Pensisn. | marzo de 2025
Fechapago. ~ - =i ' Numero de Administradoras -
Niimero;de autorizacion pago Total Pagado:
Banco Total Intereses de Mora
. GODIGO ADMINISTRADORA _'Nfg:ﬁiggg '
TIPO DOC.: oo
NO. DOCUMENTO: 1016056023

APELLIDOS Y NOMBRES:

ERIKA ANDREA FORIGUA REYES

LU : : RS TR SO £ONDO o
SERTI ST Cee | e chjas |COTIZACION | 20 oo o | COTiZAGION | ., FONDO , | COTIZACION:| ‘APORTE
C6d. EPS| Cod. AFP|IBCSALUDY pensioN | RiEscos |!BCCAASI™ gy yp  [VALORUPC| “opygiay [ SOLIDARIDAD ¥ 375 fcene™ | “eanas
e | ENSION Al o SUBSISTENCIA | RIESGOS |-«
EPSO10 | 230301 | 664300 | 664300 | 664300 | 664300 83100 0 106300 0 16200 13300




