SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE!\TéI:O ORIENTEESE CODIGO: AP-TA-FT-077

o 'APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Inaneiaian FORMATO INFORME DE mzcvcrm DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16
Goratimeist DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION :

B T T
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

YUDI NATHALY SOLAQUE VALBUENA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 1,000,785,736
OBIETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOSTECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA I PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
- N SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
|CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1098 2025 FECHA INICIO CONTRATO 17142025
FLAZO TREINTA DE ABRIL DEL DOS MIL VEINTICINCO
' VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 9,091,280 | INICIAL DEL 300472025 )
CONTRATO _
VALOR TOTAL DEL CONTRATO [VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 13,636920 |, CERTIFICAR: $  nmsn
N° DE INFORME: 5 [ ~cre: 4486] N coP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATQO
[INCLUIDO PRORROGAS SEIS (Y MESES
UNIDAD FUNCIONAL ESECUCION DE ACTIVIDADES: 6CD CARCEL DISTRITAL
|NOMBRE DEL SUPERVISOR: ‘GUILLERMO RUBIO GUIZA - LIDER HOSPITAL UNIVERSITARIO SANTA CLARA
‘ 1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL '0 DE
coxTRATO: ! luumﬂgmngw ADICIGNES ! FPRORROGAS '
CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 4,545,640 |[CDP DELA ADICION: 1276 - 14947 PRORROGA| 2 MESES
ADICION: bO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO COI DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: bo:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: pO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: o:
TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION: 00;
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE L.A PRORROGA |
ADICION: DO:
TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE- LA PRORRQGA
ADICION: DO:
" TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP BE l:‘ PRORROGA|
ADICION: DO:
1L POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ST L No
N° DE POLIZA: s NOMBRE DE LA ASEGURADORA: >
FECHA DE LA POLIZA 1 FECHA DE APROBACION: N
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN ELI'ER!ODO, DE. ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coherentes con Ias obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
1 Apoyar actividades complementarias de atencion, como san: Examen medico de ingreso ( caracterizacion), toma de laboratorios de pnmer nivel, inyectologia, entrega de
medicamentos bisicos det Plan de Beneficios en Salud que sean fados por la entidad de salud, iones y p crénicos, entre otros.
2  Apoyar lu realizacion de activil dep ion, atencion y imiento a las personas privadas de la libertad, cn temas i alas les, de acuerdo a
perfil epidemiolégico, salud mental y consumo de sustancias psicoactivas. (Consulta de PyD)
3 |Apoyar la realizacion charlas ed en temas de idad y idado, d ion de si i piratorios y aplicacion de pruebas rdpidas para d ion de VIH y sifilis.
4 |Llevar el registro de Jas bases de datos de las PPL con patologias que requieren control, serealiza su ivo control en los imi digitales como los seguimientos en fisico
5 |Apoyar la atencién médica resolutiva y prioritaria de las personas privadas de la libertad que asi lo requicran.
6 |220 HORAS HONORARIOS POR PRESTACION DE SERVICIOS DEL CONTRATO PS 1098 2015
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 9483811545 [OPERADOR: APORTES EN LINEA
CEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
FAMISANAR 12/5/2025 s 178,000
!PU\'S‘IU COLPENCIONES 12/8/2025 S 227,800
RIESGOS LABORALES: COLMENA 12512025 5 34,700
[OTRO
TOTAL PAGADO $ 440,500

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro def periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de ta Seguridad Social donde el ibc se eatculo sobre €l 40% de los ingresos cancelados del mes anterioe pago del cual anexo copia simple, sin que ea ningun caso el IBC sea
menor 2 1 SMMLYV { de ser ef primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, atl, pension. nn}

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

4.- Que autorizo jos impuestos a que estay obligado a pagar, por ocasién al sedalado contrata.

VILANFXDS
PN {Cuando se¢ requiera como um de lag i del coatrato)
>, Ancxar dficas y/a Jes que soporten Jas activi fizadas en ef period: di

INOMERE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: YUDI NATHALY SOLAQUE VALBUENA
CC:1000785736
CEL:3142262142




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

— APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-014
[ | rsieymaume FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
B covotriensest. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/05/2025)
CC: 1000785736
NOMBRES Y APELLIDOS: YUDINATHALY SOLAQUE VALBUENA RUT (NIT); TG
CORREO ELECTRONICO: SOLAQUENTAHLAY@GMAIL. COM TELEFONO: 3142262142
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 44 A # 78-72 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aiio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones )

La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

|Regi Simple De Trib i0

: RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte

DESPLEGABLE)

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SLO NO(XD
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0570008870571760
ENCUENTRE EN LA LISTA

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

N° DEL CONTRATO:

PS 1098 2025 N° CDP: 1

4486

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : SEIS (6) MESES

FECHA DE INICTIO CONTRATO

1/1/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

30/06/2025

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: $13,636,920

|PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 1/5/2025 AL 31/5/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

2,272,820

DOS MILLONES DOCIENTOS SETENTA Y DOS MIL OCHOCIENTOS VEINTE PESOS MCTE

C.C1000785736
cel:3142262142
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO- GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

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

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA YUDI NATHALI SOLAUQUE VALBUENA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1,000,785,736
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

FRESTAR SERVICIOSTECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

OBJETO DEL CONTRATO: |DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
FROFESIONALES No. PS 1098 2025 FECHA INICIO CONTRATO 17172025
VALOR INICTAL DEL CONTRATO s 9,091,280
'VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 13,636,920 > H 2,272,820
| ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
. < N* CRP N° CDP INICIAL
N® PAGO / N° DE INFORME: 5) INICIAL: 4486 DEL CONTRATO 1
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS (6) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9483811545 lopmnon:l APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: AMBULATORIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6CD CARCEL DISTRITAL
INOMBRE DEL SUPERVISOR: GUILLERMO RUBIO GUIZA - LIDER HOSPITAL UNIVERSITARIO SANTA CLARA
T MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|N" DE MODIFICACION: NT() TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (1) | PRORROGA(1)
CDPDELA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO S AS5640 | 0 e 1276 14947 PRORROGADD: 2 MESES
CDP DE LA TIEMPO
VALOR ADICTONADG ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA TIEMPO
[VALOR ADICIONADO ADICION: PRORROGADO:
B0 CDPDE LA TIEMPO
| VALOR ADICION. ADICION: PRORROGADO:
. CDPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: PRORROGADO:
CADO CDPDE LA TIEMPO
VALOR ADICION ADICION: PRORROGADO:
. CDF DE LA TIEMPO
| VALOR ADICIONADO ADICION: PRORROGADO:
CDF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: PRORROGADO:
TI1. POLIZAS (
2PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sI NO X
IN° DE POLIZA: T NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA 1 N/A 'ACTO ADMINISTRATIVO DE NA

TV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA O UE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES

PAGO RESPECTIVO.

IGNADAS DURANTE EL MES O PERIODQ LABORADQ ¥ SE APRUEB4 PARA EL

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ST NO
1 El contrato sc encucntra debidamente legalizado? X
3 (El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato lg
sean descontados del vator a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? -
3 . Que el presento 1as obli Tos cuales pueden ser verificados N
en ¢l informe anexo y en el SECOP?
4 1Que el contrafista da cumplintiento 8 sus obligaciones frente a os aportes al sistema de seguridad social y de| .
parafiscal 1] o exige el articulo 50 de ) e 20027
5 ;. Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes nb%k\dx cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clansula "Forma de Pago,
correspondiente af periodo del ( 1/5/2025) AL (31/5/2025)

A\
CERTIFICO el cumplimiento du‘ﬁ@mm& ‘pactadas con el contratista, para el pago

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

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
GUILLERMO RUBIO GUIZA
CARGO:

LIDER HOSPITAL UNIVERSITARIO SANTA CLARA

A

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICODEL SUPERVISOR:
DANIEL FELIPE UREGO GARCIA
PERFIL:

TECNOLOGO ADMINISTRATIVO
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TOS GENERALES DEL APORTANTE
. g%msu:nwnw@: dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep: Telé mxu.ﬁ_‘wm_nmmm; e
.. 1000785736 SOLAQUE VALBUENA YUD] NATHALY INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA44A478-728 BOGOTA-BOGOTAD.E. 7909378 No

TOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Perfodo Clave Tipo Fecha Pago

ension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

5-04 2025-04 1472274102 9483811545 1 2025/05/12 2025/05/12 | BANCO DAVIVIENDA 0 $440,500

QUIDACION DETALLADA DE APORTES

PENSION SALUD CCF RIESGOS

PARAFISCALES

1BC Aporte

ntro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 50
dad: BOGOTA Depto; BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 0 $0 $1,423,500 $34,700 0 $0
1 _nn _ssqado _Sr,ocm Yuoi Tw: _ 30 1,423,500 $227,800)  EPSO17] 30 1,423,500 5178,000 [ 50 @] 14z 30 $1,423,500 §34,700 © 0
ital Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 50 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
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