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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E

APOYO — GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-078
T FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA VERSION: 2
l Centro Ocieets ESE. GESTION FECHA: 2024-03-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

SANTIAGO APONTE MORENO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.006.007.619

L IN.

.

OBJETO DEL CONTRATO:

FORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

I‘fgmggf&‘;“g“cm” D SIS PS 2829 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024
VYALORINICIAL DEL CONTRATO §$13.542.528
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
Egr;g;’;g INCLUIDO $ 88.449.636 PERIOTD A CERTIFICAR: $ 9.098.886
0 & 4.
o 5 SR N°CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 10 INICLLL 14066 DR EONTRATE 317
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS 9 MSES;N DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9475158602 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
D SR CUARON A DIRECCION TECNICA DE URGENCIAS
|UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 5DT CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY
o su;-mwlson- FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: - 5 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION' 5 | PRORROGA 5
CDPDE LA RPDE LA ~ TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 9.522.090 ADICION: 1030 ADICION: 22291 PRORROGADO:| UNMES()
CDP.DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO §9.522.090 |'7) CION: 1270 s 25232 PRORROGADO:| UNMES(®)
’ CDP DE LA RPDELA | TIEMPO UN MES (1) Y
ALORADICIONADO §17.774.568 ADICION:. 1619 ADICION: 29246 PRORROGADO: | NUEVE DIAS (%)
CDPDELA RPDE LA TIEMFPO
VALOR ADICIONADO $ 9.522.090 7 2200 o 32515 PRORROGADO:| UNMES(®)
CDPDELA RPDE LA TIEMFPO
\7
ALOR ADICIONADO $ 28.566.270 ADICION: 2598 s : 36638 PRORROGADO: | TRES MESES (3)
CDP DELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ?
ALOR ADICIONADO. . L e ADICION: 0 PRORROGADO:
¥ CDPDE LA RPDELA "TIEMFPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RPDELA . TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RPDE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO CION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO .
'VALOR ADICIONADO EBICION. ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION; PRORROGADO:
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION ADICION: PRORROGADQ:
: I POLIZAS (SIAPLICA):
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA:! N/A
|FECHA DE LA POLIZA N/A ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: N/A




Qe 3 1IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

ESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI - NO

1 LEl contrato se encuentra debidamente legalizado.? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién

2 del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en X
la declaracién del informe de ejecucién de actividades?

3 $Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los X
cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP?
(Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al

4 sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la X
Ley 789 de 2002.7

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta X
carrespondiente al mes objeto de cobro? -

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones
pactadas con el confratista, para el pago correspondiente al periodo del ( 01/10/2024 AL 31/10/2024)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL : FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO

CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONESPARA | (-4 p:o: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

- -

CARLOS ALBERTO MARIN .
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO EMERGENCIOLOGO




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

s G APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-1A-FT-077
lﬂ i ;_,#j“h & ﬂ_‘ : = rmmxro INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE VERSION: 2
I~ PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2023-09-16
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
SANTIAGO APONTE MORENO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.006.007.619
FRBITEE PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE URGENGIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 28292024 FECHA INICIO CONTRATO I 21/01/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 513542528 Ao INICIALL UN MES (1) Y VEINTICHO DIAS (28)
VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
ADICIONES: 5 38.449.636 A CERTIFICAR: $ 9.098.886
N° DE INFORME: 10 N°CRP: | 14066 NeCDP: | 317
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO FRORROGAS 9 MESES;10 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: . 5DT CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY
St DI;L’SUPERWSOR FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
BRI 2 DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MO, h .
ml;m ,Tlgfm“aows LI 5 :{I;g:;f": CION ADICIONES [ PRORROGAS 5
. TIEMFO
VALOR ADICIONADO $9522.090  |CDP DE LA ADICION: 1030 ety 22291 PRORROGA | UN MES (1)
o DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $9522.090  |CDPDELAADICION: 1270 gt i 25232 FRORROGA |UN MES (1)
o DOt
TIEMPO |UNMES (1)
VALOR ADICIONADO 517.774.568 CDP DE LA ADICION: 1619 %&%‘;‘ 29246 - |PRORROGA| Y NUEVE
, o DO: DIAS (9)
: TIEMPO
VALOR ADICIONADO $9.522.090  |CDP DELA ADICION: 2200 <o 32515 PRORROGA | UN MES (1)
o DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO : y _CRPDELA TRES
$28.566.270 CDF DE LA ADICION: 2598 ADICION: 36638 PRO;;S.:)GA MESES (3)
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 50 CDP DE LA ADICION: 0 i"flg%ﬁ‘} 0 PRORROGA
o DO:
TIEMFO
VALOR ADICIONADD G CDP DE LA ADICION: gkl FRORROGA
. - o
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: ety PRORROGA
TEiFoe
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Ot PRORROGA
- o
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: sy PRORROGA
— o
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o PRORROCA
TR
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ﬁg’;’aﬁ‘_‘ PRORROGA
TIEMFPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDE LA PRORROGA
ADICION: Do:




IIL POLIZAS (SI APLICA)

N® DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A

Iv. ACT“"IDADES RBALIZ&DAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

LTEN {Deben ser coberentes con Las actividades nw realizdas durante el mes)

1_|Registro de his{oria clink:a en‘el apllcaﬁvo Dinamica Gerencial y Notificacion de actividades contractuales de la supenvision

? _|Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.

Realice mis actividades contractuales, en el CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY CON 186 HORAS,HOSPITAL SAN BLAS 72 HORAS.
TOTAL HORAS 258

Registro de historia clinica en el aplicative Dinamica Gerencial.

Informsé al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de jo, atencién y recomendaciones de egreso.

Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.

4

s

6 |Registro de historia clinica en el aplicativa Dinamica Gerencial.
7

[]

9

Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.

Emitl tos médicos que se me requirieron, realicé resumenes de historia clinica, epicrisis en dinamica gerencial

10 REEIslro de historia clinica de forma manual en los formatos respectivos que posteriorments fueron cargados en el aplicative Dinamica Gerencial,

11_|Registro de historia clinica en el aplicativa Dinamica Gerencilal,

12_|Registro en las actas de entrega de material de proteccion personal e insumas

13 _|Registro en las actas de entrega de material de proteccion personal e insumos

14 _|Notificaclon de actividades confractuales de la supenvsion

15 |Registro en las las actas de asistencia a capacitaciones 1

16 _|Regisiro en en las aclas de asislencia a capacitaciones

17_|Registro en las actas de asistencia a capaciaciones

18_|Registro de historia clinica en el aplicalivo Dinamica Gerencial.

19 _|Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.

10_|Registro de historia clinica en el aplicalivo Dinamica Gerencial.

11 _|Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.

11 |Regqistro en las aclas de asistencia a capacitacione:

23 |Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.

14 _|Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.

15 |Formatos de novedades de personal radicados en la oficina de la direccion de urgencias.

26 |Formatos de novedades de personal radicados en la oficina de la direccion de urgencias,

17 _|Fomalos de novedades de personal radicados en la oficina de la direccion de urgencias.

28 |Presentacion de planilla mensual de aportes de seguridad social | tales como eps, fondo de pension y riesgos laborales

29 |Registro en las actas de asistencia a capacitaciones

30 _|Registro de historia clinica en el aplicativé Dinamica Gerenclal.

31 _[Notificacion de actividades contractuales de la supervision

32 _|Asisti a capacitaciones y reuniones semanales

33 - |Realice valoraclén revaloracion y clasificacién TRIAGE del paclenie en el servicio de urgencias.

Y. INF ORMACICIN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: [ 9475158602 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL FAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
[SALUD: ! SALUD TOTAL 5/10/2024 § 446.000
PENSION: PORVENIR 9/1072024 $ 570.900
RIESGOS LABORALES: : POSITIVA 9/10/2024 $ 87.000
OTRO ' NA 9/10/2024 50
L TOTAL PAGADO : : $1.103.500

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrolié las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo de cobro. -

2.- Que realice el pago de la Seguridad Social donda el Ibc se cakulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copla
simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago ad]unto certificaciones de afiliacion a eps, ard, pension, rut)

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

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

A 5 VIL ANEXOS
! i oS (Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Se adjuntan los soportes de las actividades adelantadas en el perfodo. Documentos de Respuesta Agilsalud. Correo Electronico Institucional

D r
DWW

X
SANTIAGO APONTE MORENO
C.C. 1.006.007.61%
CEL: 3214803143




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUDC TRO ORIENTE E.S.E
APOYO = GESTION DE RATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRE TACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA
GESTION

| |1 !
-

I CentroOriente ESE

e Servies oe Sl

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/10/2024

C.C. LODGOOT.619
NOMBRES Y APELLIDOS: SANTIAGO APONTE MORENO
RUT(NIT): 141130742401
CORREO ELECTRONICO: sapontel9@uan.edu.co TELEFONO: 3214803143

DIRECCION DOMICILIO: CLIISUR#HE IS

CIUDAD:

BOGOTA D.C.

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en L declaracion de renta del aio gravable 2024,

NO tomare costos v deducciones

1]

S1 lomaré costos v deducciones

X

renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tralamiento tributario de los pagos laborales.
pel q q

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto scbre 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 y la aplicacion de la

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por

ENCUENTRA EN LA LISTA
DESPFLEGABLE)

parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién, Al " NO 2

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: OTRO

NOMBRE DEL BANCO (APLICA TIPO DE CUENTA:| AHORROS NTCUENTA: 20341674469
CUANDO EL BANCO NO SE NGBS

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

PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUIDAS PRORROGAS :

CONTRATO:

N* DEL CONTRATO: PS 2829 2024 N° CDP: 2598 Ne. RP: 36638
9 MESES:10 DIAS
VALOR TOTAL DEL
SECHA DE TERMINACION CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO | 210172024 RELHR B L RE ORI 3111072024 : :

ADICIONES:
S 88.449.636

PERIODO OBIETO DE COBRO: DEL 01/10/2024 AL 31/10/2024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL

NUEVE MILLONES NOVENTA Y OCHO MIL OCHOCIENTOS OCHENTA Y SEIS PESOS

PERIODO ORIETO DE COBRO
EN

;0 ()0
(LETRASY NUMEROS) 39.005.586

SANTIAGO APONTE MORENO
C.C. L006.007.619
CEL: 3214803143







aportes
‘.-9.* enlinea

Resumen General de Pago

AATOS GENERALES DEL APORTANTE
et acion v Razon Sockal Claze Aportants Swcurial Principal Direccin Chudad Departaments Teléfonn lm.'cd;;um.
C neTe APGHTE MORTHNG SANTILED POEPEICENTE PRINCIPAL CAIEVIWRER 1 BAGOTA KIGOTA DLE. R o
IATOS GEMERALES DC LA LIGUIDACION
Perioda Clave. Tipo Fecha Pagn
Fenabin | Salud Paga | Planilia Planlila Limite ] Pagn Banco | ous wors | Valor
TR T |sarsrszeaz N | 260 4110/09 | BAMCOLOMELL L 3] 41,100, %00
Aqul ﬁﬁﬂ" DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO | PENSION SALUD CCF | RIESGOS PARAFISCALES
mo | Mentifcacion Faombecy Codwn [Din me Apone Codea D B gt Codegn |0 B Apte Codwgo | [ o Aporte Crias g Apeaie
LINCT] a0
‘entio de Trabaje: PRINCIPAL [ 1 Afikades) $3,334914 Y388,800 £3,354,914 3444400 o [ 13,354.904 28,000 0 10
“axdsd. BOGOTA Degen; BOCOTA D E. | 1 Afiadas) $3.334914 4568,800 $3,854, 1444400 50 7] 13930904 ) 50 0
1 lu Ilunﬂlh,b" }uwuw\wu I,-”m ] ] e vwamo| eran] 2 BLI e ] o w 144 W 5155051 wnam| o w w
rotal MiIiades{ 1) 13554914 $568,800 3,354,914 $444, 400 5 0 53,554,914 $8s,400 0 ia

Pagina 1 de 2

2024/10/08 06:35 PM







ﬁ aportes Resumen General de Pago

enlinea
ATDS CHHERALES DEL APCRLEANTE
Mentficacien | dv Kazon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccin Chatsd Departaments | Telifono | Eronersda SENA e
(.3
IO 1% AFCRITE MOFEMO ST GO IHDLPEMORLHI L PRIMCIPAL CAULE 1) Sud &8 13 BOCOTA BOCOTADE. 1214835143 For
ATU GENCRALES DE LA LIQUIDACION
Perioda Clave Tipo. Fecna Paga
Femston | Satud Pago | Planiita Planiils umite | Faga Banca | ciasmios | Valor
T B 0 [sarsizaen ' 2024010004 | 202400000 | Bar G s | 5] $1,193,90

ESUMEN DE PAGO

ESGO/, TAFILIADGS i VALOR LIGUIDADO INTERESESMORA " SiSATOOS EN VEVALOR APAGARTI
i R ; : * | INCAPACIDADES i : e
FE | ATWAINES TRADDRAS: 1) 1 5963 BOD 42,100 0 570,500
PORYEMIR 710101 B00,714,B08 B 1 568,800 7,100 50 £570,500
BL ADWIHES TRADCHEAS: 1) ] 84,600 SAD0 0 587,000
POSITIVA COMP AL DE SEGURDS 21 BAD, 010,153 & 1 S84, 600 00 S0 SH7 000
F5 LADWANIG TRADORAS: 1) 1 S A00 51,600 0 448,000

S0 444,000

SAILD TOTAL ERrSO02 800,130,907 + 1 444,400 S1.600
Y $1,099,800° - L, S41000 800 $11103,900

*agina 2 de 2 2024/10/08 06:35 PM






.‘*
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

BOGOTI\ DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CONDICION DE DECLARANTE Y
EXISTENCIA Y DEPENDENCIA ECONOMICA _

Yo, _ SanmrgD APNE (\lopen©®  -identificado(a) con C.C No_ 1006003619 Ubicado(a) en
Bogota
TIPO DE DEPENDIENTES:

A. Hijo(s) que tiene(n) hasta 18 afios de edad y depende(n) econdmicamente de mi. {registro civil)

B. Hijo(s) con edad entre 18 y 23 afios, cuya educacién estd a mi cargo en instituciones formales de educacién superior certificadas por
¢l [CFES o la autoridad oficial correspondiente; o en los programas técnicos de educacién no formal debidamente acreditados por la
autoridad competente.(Anexar Fotocopia Certificado o Recibo expedido por la Autoridad Oficial)

C. Hijo(s) mayor(es) de 23 afios que se encuentra en situacién de dependencia originada en factores fisicos o psicolégicos certificados
por Medicina Legal.

D. Cényuge o compafiero permanente que se encuentra en situacién de dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos en el afio
menores a doscientos sesenta (260) UVTS, certificada por contador publico, o por dependencia originada en factores fisicos o
psicologicos que sean certificados por Medicina Legal.

E. Padres y/o hermanos que se encuentran en situacién de dependencia, sea por ausencia de ingresos o ingresos en ¢l afio menores a
doscientas sesenta (260) UVTS, certificada por contador piblico, o por dependencia originada en factores fisicos o psicologicos que
sean certificados por Medicina Legal.

Que la(s) siguiente(s) persona(s) se encuentra{n) a mi cargo en la calidad de dependiente:

TIPO DOCUMENTO NUMERO TIPO
NOMBEE ID. (C.C./ T.I) DOCUMENTO (A, B, C, D oE)
Yameily Bocro MoRenO PiNepA | (eQuih 0B QuonpiA| 9835597 E

Que de conformidad con lo ordenado en el inciso 2° del paragrafo 4° del Decreto 099 del 25 de enero del 2013, nadie més solicitard la
deduccion de la base de la retencion en la fuente por el mismo dependiente.

La presente certificacion se expide en la ciudad de BOGUA 0C  a los40 dias del mes de A0 _ del aﬁog para efectos de la
depuracién de la base del cdlculo de la retencion establecida en los articulos 383 y 387 del Estatuto Tributario.

FIRMAzafiviD‘m

C.C.: 0016149
Fecha: "IOI‘OMEI 2020

Diagonal 34 No. 5 - 43 N A
Conmutador: 3444484

- Centro Oriente E.S.E.
Cadige Postal: 110311

i
| - Sezratania de Salud
wharw. subredcentrooriente.gov.co ‘ Subred Integrada de Servicios de Salud
i
£







Y
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

BOGOTI\ DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Bogota D.C /]D[OCIUEXQﬂ ] 2024

Sefiores:

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

Respetados Sefiores:

Para su conocimiento y fines pertinentes, adjunto al presente me permito remitir a usted, los siguientes soportes:

DOCUMENTO SI NO
Certificacion Dependencia Econdémica (Ver anexo condicién de declarante y existencia dependencia

econdmica) X

Certificacion Crédito Hipotecario Intereses Pagados 2020

Certificacion Medicina Prepagada y/o Plan Complementario Pagado 2020

X

SI | NO | VALOR MENSUAL Entidad y No. Cuenta

N

Certificacién Cuentas AFC

Certificacion Aportes

Voluntarios a Pensi6n b 530.900 PORVENIR [ NT 822 80X

Ademas, certificd que tengo las siguientes vinculaciones contractuales en la Subred Centro Oriente E.S.E.:

Planta O.P.S. &

Lo anterior para tener en cuenta en la Retencién en la Fuente.
Cordialmente,

Nombre:  SENNAGO PSFU\\HTZ_ WOREND

C.C. 1006003614

Cargo: NEDICO aa\)aQN

Direccion:__ CAWLE 4D SUR#3-39

Teléfono: 22448031 45

Email: Sepenle 19@uan . edu. <o

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
Anexo: Lo citado (2 Folios)

Diagonal 34 No. 5 - 43 i,
Conmutador: 3444484 . - Seretania de Salud
www.subredcentrooriente.gov.co Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

Cédigo Fostal: 110311







Luis Francisce Castua Reyes
Cantador Pubilice

CERTIFICA:

Que para efectos de la norma establecida en el numeral 5 del pardgrafo 2
del articulo 387 del Estatuto Tributario, la sefiora YAMEILY ROCIO
MORENO PINEDA, identificada con la cedula de ciudadania numero
28.855.971 expedida Santa Isabel (Tolima) y ocupacion ama de casa,
residente en la ciudad de Ibagué (Tolima), es la madre del serior
SANTIAGO APONTE MORENO, identificado con la cédula de ciudadania
No.1.006.007.619 expedida en Bogotd (Cundinamarca).

Que en la actualidad la sefiora YAMEILY ROCIO MORENO PINEDA, no
obtiene ingresos propios y depende econémicamente de su hijo SANTIAGO
APONTE MORENO.

Se expide en Ibagué, a los 10 dias del mes de Octubre de 2024.

J/;- Lonsi (Ol
LUIS FRANCISCO CASTRO REYES
CONTADOR PUBLICO

T.P. 88518-T

Calle 15 No. 1- 24 Oficina 501 Centro, Cel. 3163584997 Email lfcfrancas@gmail.com lbagué —Tolima







