SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS ¥

-+ (‘(3!)[05): AP-IA-FT-077

gra . ] o APOYO-GESTION | NTRATACH o VERSION: 2
: FORMATO INFORME DE EJEC } DEL CONTRATO DE FECHA: 20250600
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

JTEES.E Y

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR

DIANA GARCIA GUZMAN

CON C.C N 52.093.686
I

CO COMO AUXILIAR LABORATORIO Y/O ENFET

PRESTAR SERVICIO TE

OBITO DEL CO!

RATO:

A PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICT DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3675 2025 FECHA INICIO CONTRATO ' 570162025
, . eV . Na. AS
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 2.136.960 Na. HORA 180
UTADAS
VALORTOTAL DEL CONTRATO N 4 VALOR DE HONORARIOS PERIODO A N o
INCLUIDO ADICIC 2.136.960 CERTIFICAR: B 203000
PLAZOTOTAL DEL CONTRATO T < . i
CINC 23 AS
INCLUIDO PRORROGAS TICINCO (25) D1A
UNIDAD FU TONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: MARTIA CECILIA OQUENDO OSPINA
. U ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIONO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES S EN EL CONTRATO o
(Deben ser eoherentes con idades especificas realizadas durante el mes)

b L Capacitar ab persanal de salud de fas diferentes institnciones en T toma de muestes de TSH peonatal, (Filtyos)

2 | Realizsr charks cducntiva o fas niteenas sobre i importancia de B tms de muestea para TSH Neonatal, en los hospiales asignados

3 [Realisar confirmcion de datos 2 pacicntes pospar o, on los diferentes hospitales

4 Verificar velacien y calidad de Bmuestea del recien nacido en cada hospital, anditoria de toma de extras de filtros » vechizo de Jos mismos,

3 Reslizar visitis domi s, toma de muestis de taldn, en crso de que Bematerna na fleve alrecien nacido sk nuess muesten

o Entregar estadisticas shiavias (2 veces por semina) sobre ln izda en los diferentes hospitales asignados

7 |Asistir al profesional en I realizcion de los procedimientos de Iaboratorio de genétics con eficiencia y eficacia,

8§ formes y estadisticas propias del &

) quipos

1n ades admistrativas de acuerdo a by necesidad del servicio

11 |Informar al supervisor del contrato caalquicr novedad que se presente en of cuplimicato de Tas netividades

12 | Velar por que I atencion sea humans, etica, calida con todos ¥ eada uno de Tox usuarios que v an ol servicio.

13 | Realizar informe de actividades finnles para sor entregado ¥ aprobado Gusto por el supersisor coma por of inferventor.

o reglamentos de acuerto al objetn contractal y s necesichndes ded sersicin,

T ohjeto misional de B entidad,

T Asistic a tdas fas capacitaciones realizadas por b institucion v el drea a b cual perteneee.

7 JAplicar Tas nornta, suius § protocals establecidos qoe granticen b adectadi prestacion del servicio de iddad con Tos lineamicntos institucion:

e G

18 PApmar el complimicnio de fas sormas del Sistena Ohlig ntia de B Calidad segim reqnerimientos de T normatividad vigente.

19 [Respander por bos clementos entregados para e desempena de b actividade

20 |Convrery dar cumplimicnto  los procedimentos, guis, manuates, protocolos v demas establecidos por a Emidad, ademas de apoyar la implementacion de lox insumos.

ion de servicios

21 [Desempeiar s demis funciones rel adax con T aleza de su orden de pre e de desempeia.

de novmas delaren.

21 |Participar en IS iracion de los Y

23 [ Maatener b veserva de fa i acion.

24 | Diligenciar de nranera clara, completa s oportuna, los documentos que se requicren e el desarrollo de sus actividades de conformidad con los procedimientos establecidos.

ki par of supervi

23 |Sedesarrallarin b actisidides en cualquicra de fas anidades correspondicntes o fa Subred Centro Oriente de acuerdo a

Desplazamiento entre fos di
que lace parte intesral del presente conteato.

de Tas subredes del distrita (Novte, Sur Ocidente y Sur), cump

ann de TSH nennatal, Contenidas en ol Tovmata de necesidad de personal

111 VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS i
ERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODQ EJECUTADO ¥ SEAPRUEBA PARA EJ PAGO RESPECTIVO. i
CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 1 NO
1| 2Bl contrato se encuentra debidamente Tegalizado.? X
N autoriza que los Bmpuestos que debe cancelar para la legatizacion del mencionado contrato e sean descontatdos def salor 4 cancelar como consta en la \
© lectaracion del informe de ejecucion de setividades? i
3 HQue chvontratista presenté satistactoriwmente Ly obligaciones contractuales, fos cuales pueden ser verificados en ¢l informe ancwn y en ¢l SECOP? X i
Tl s m ey T T T TS T O TS T TCS S TSTC T T SO PN UrRT g T T I O T T T T e <
3 Z‘(;’Js adjunto evidencia del cargue_cn el aplicative secop de la cuenta correspondicnte al mes ohjeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a ta clausula © Forma de Pago, CERTIFICO ¢l inriento de Fas obligacioncs pactadas con o contratista, para ol pago correspondiente al periodo del (01706720255 AT
(31:06/2025)
IV, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: CERTIFICACION OPERADOR:
CONCEPTO DEL PAGO FECHA DEPAGO VALOR PAGADO
SALUD: s
PENSION: s
RIESGOS LABORALES: N
OTRO s -
TOTAL PAGADO Sh

V. DECLARACIONES DEL CONTRAT

ex deseritas en ef informe anean, dentro del periodo de cobro.
guridad Social donde el ihe se ealenlo sobre ¢l A0% de Jos ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexe copi simple,sin que en ningun caso el IBC se

1.- Que desarrallé fas et
2.- Que

de ser ol primer

o le la S

acion a eps, arl, pension, rut)
1 de L cuenta correspondiente al mes ohjeto de cobro .

adjunto certifics ey de

3- Que adjunto evidencia del te en ol aplicativa s

4 Que autoriza los impuestos 1 que estoy obligado a pagar, por ocasion al seialado contrato.

menora § SMMLV

VI.ANEXOS

(Cuando se requicra como una de lay abligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

1 )iCe\c. {SC,"Q\C. CUlrCr
ol

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA GARCIA GUZMAN
52093686 /7

\M///M’o

FIRMA DE QUIE

LIDA ) -
/ DIANA NINO
. SUPERVISOR ALTERNO /7 N\
. CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL [

EPERIODO DE PAGO: MARLUA CELHATTDQUENDO O
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA ©
PRI
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.. Seoeaa et SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

Sl g v et APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
(ambiseise  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DEAPOYO  FECHA: 2025-06-09
A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: DIANA GARCIA GUZMAN cC: 52093686
CORREO ELECTRONICO: garciadianita21@gmail.com TELEFONO: 3132351964
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 24 SUR # 5-26 CIUDAD: BOGOTAD.C.

Manifiesto bajo lu gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (X)

SI tomaré costos y deducciones ()
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 6 del

articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 vy laj

aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los st NO (X
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. O LA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: ITAU TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 7031721

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
N°DEL CONTRATO: PS 5675 2025 VALOR DEL CONTRATO MENSUAL $ 2,136,960
FECHA DE INICIO CONTRATO 05/06/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/06/2025 $ 2,136,960
PERIODO OBJETO DE p p
/ /0

COBRO: DEL 05/06/2025 AL 30/06/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL e
PERIODO OBJETO DE
COBRO EN
(NUMEROS)

\ o J D\
DIANA GARCIA GUZMAN

C.C52093686

Cel: 3132351964
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compensor

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) DIANA GARCIA GUZMAN identificado(a) con cedula ciudadania 52.093.686 se encuentra
afiliada en el Plan de Beneficics de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante Independiente contrato
de prestacion segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion ' Fecha Retiro

20120220 NO REGISTRA

El presente certificado se expide a solicitud de (el) (la) interesado(a), a los 28 dfas del mes de Mayo del 2025.
Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN INTERESE

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera atendida
en la linea 4441234- Documento no valido como autorizacion de Traslado - No es valido para aclarar situacion
de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizacion segtin LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboré: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
10383670

SwkAafiag lacie o o onhAa - dn ' ﬂ
Er i oiMet

TaomsrsttaintAnsr e o A48 P FY L
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( COLOMBIA
<' POTENCIA DE LA (Zl’.)
S WVIDA T Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a DIANA GARCIA GUZMAN identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 52093686, se encuentra afiliado/a desde 11/06/2004 al Régimen de Prima
Miedia con Prestacidn Definida {(RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bagotd, el dia 28 de mayo de 2025.

il

U

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacidén y no tiene costo alguno.

Colpensiones pagina |
Direccin: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co




Bogota D.C. , 28 de mayo de 2025

Sefiores
A quien Interese

Ciudad-

Nos permitimos certificar que nuestro cliente DIANA GARCIA GUZMAN identificado con Cédula de
Ciudadania No. 52093686, se encuentra vinculado a nuestra entidad financiera desde el 10 de Agosto de
2010 a través del (los) producto (s):

Estado Del
Producto Nro. Producto Producto
CuentaDe 457031721 Activo

Ahorro Némina-

La (s) cuenta (s) corriente (s) o de ahorros que se incluyen en este certificado, pertenece (n) al codigo 06 para
transferencias ACH.

La expedicién del presente documento no acredita como exonerado al cliente por las obligaciones respaldadas a titulo de
codeudor, avalisia, garanie y/o a favor de un tercero. Si existen obligaciones pendientes con availistas o garanfes de su
obligacion, esta certificacién no se extiende a dichas operaciones, las cuales estarén facultadas a cobrar las sumas que
hubieran cancelado a ltat.

En caso de error y/o inconsistencia en cualquier liquidacién de las obligaciones expresamente mencionadas en este
documento, se podrén hacer las correcciones a las que haya lugar en los términos del articulo 880 del Cédigo de
Comercio, con el propdsito de obtener su rectificacion.

Las anteriores sumas de dinero corresponden a saldos a la fecha, no incluyen otros gastos, costos, honararios que se
causen con ocasion de la cobranza extrajudicial o judicial adelantada y se modifican diariamente de conformidad con la

causacion de intereses. Todo prepago o mora podra dar lugar a la madificacién del valor contenido en el presente
documento.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado, a los 28 dias del mes de mayo de 2024,

Cordialmente

y
el

a

Contact Center




