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PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO PARA DESARROLLAR AC.T IVIDADES EN LA D]RECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
. . . . - . CENTRO ORIENTE ESE.
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~EECHA DE DILIGENCIAMIENTO:- 31/03/2025 L b T
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7 NOMBRES Y APELLIDOS: DEISY PAOLA BOLI VAR GARCIA e y—— —
N Do T . e L -
. '|* ¥ CORREO ELECTRONICO: = - [+ - . gagln2729101a email.cofn L, TELEFONO: - - ..3507428637
* " DIRECCION DOMICILIO: R ‘ B CRA 3 ESTE 43C-40 SUR . . ,CIUDAD: - . - BOGOTA- ' - . |
- ShL e T sto bajo Ia grvedid del qué, én ln declaracion de rentsf del afio gravable 2024, _ .. R
_‘v - NO tomaré costos y deducciones — S I (X) . N
aoe -SI tomiaré 'y deducei [ O -
- M La pmseme certificacion se expide para efectos dela relencxon enlafuentea mulo del 1mpuwo sobre la renta, de conl'onmdad con eI numeral 6 del artu:u]o 1.2 4 1. 6y pamgrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016 modxﬁcados por
, los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciémbre 22 de 2023y la aplicacion de la renta exenMgl 25% sobre p "que tiene que; verconel tratamié tnbutano de los pagos labora.les
" Regimen Slmplc De Tnbutnclbn R.ESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de &eonm’buycnts si oplaron porcl impuesto s1 () NO ( X)
- : * unificado bajo el Régimen Simple de Tributacidn . = Fa R
- S - . ) 0 n ~ - S
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078

- APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B .. FORMATO INFORMEDE SUPERVISIO\ COI\TRATO DETI!FS[AClﬁN DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESI' 10N . -

ELEBRADOENTRE LA SUBREDINTEGRADA:-DE SERVIG'IOS DESALUD C CENTRO  ORIENTE] E.S E:Y.

DEISY PAOLA BOLIVAR GARCIA

e 1.023.925.980

PRESTAR- SERVICIOS COMO TECNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES ENLA D]REC CION FINANC[ERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
" “CENTRO ORIENTEE.SE.

03 DE ENERO DE

. PS8 42092025 2025

-~ o . 8.016.078

- 8.016.078 - 2.672.026 ‘

DOS (2) MESES Y VEINTI OCHO (28) DIAS . . -

84877888 T
"DIRECCION FINANCIERA > FACTURACION |

t ~ . -

s " . 1SCHOSPITAL SANTA CLARA’

WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FHVANCIERO (E )

ADMIN!STRATIVODEAPROB

y 'VER!.FICACION DE ACTTY 1DADES DESARROLLADA.
}

J¢El contrato se éncuentra debidamente l:g;xhzndn?

LEL

autorizé que los i

quedebc cancclnr pam o8 lcgn'hmqén del mcncmmdo contrato le sean dcsmnmdos del valor a cancelar como consm en la dect de} informe de ejecucio:

has 5, los cuales puedm ser \v:nﬁcadas encl iriforme anexo y en el SECOP?

{Que el

presentd’

“liQueel

da

b g
asusg

frente a fos apories nl sistern de s:gundud social y de pnnﬁscals, tal coxno exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20022

idencia del cargue enl o

4 "'. T

5 Quc djunt scc.op dela cuenta corfespondiente ul mes oh_;clo de cabiro? .
Temendo en cuenta lo antenory conforme a la clausula "F orma, de Pago, CERTIFICO-el: .cpmplimiento-de las ub]lgacxones Y { p R ;
e . pactadas con &l contratlsta, para el pago correspondiente al periodgidel 1 " 12025 . i 31/03/2025

WIL AM HUMBERTO SALGADO GAMB
ECTOR FINANCIERO,

YAMILE C, E)
- REFERENTE FACTURACION
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@& _compensar | miplanilla.com’ '~ REPORTE RESUMENDE PAGO ,
ot . . . . ' . < - ]‘ . o - . “ ) ‘ R ’ . o
\ ] . \. .
Empresa. : e DEISY PAOLA BOLIVAR GARCIA o ©ONIT: - . 1023925980 ]
' Tipo Planillaz . I o \ .. Periodo liquidacién Pensiones: febrero 2025
Sucursal o Dependem:la. PRINCiPAL - - . ‘ Periodo liquidacién Salud: febrero 2025 ‘ . o
Numero de Radlcacwn' " "g4g77888 T . ' <. Total a pagar: . | $440,500 o .
------------------------ e " L . . . L L I R il AL R . ~
Fecha de venc:mlento- 19/03/2025 . SRR Total de empleadOS' ‘ 1 v
10/03/2025 s ‘
7 N N [
Razon somal recaudo - Compensar Ol S ' ‘ S Nit recaudo: . v - "99986006’69427' ] '
Descrlpcmn' T T MlPIamlla com Pago Proteccmn Social. ] Medio dé Pégo: . o Pégo Electronico por PSE. - o
. - 'Banco: ’ __ BANCODAVIVIENDA' . Y NOmeroAutorizacién: . _ 1325222114 | o .
memmmn U AT . Pt it B EECEEEE R . .
Estado de la transacc.lon Transaccnon aprobada .
c o mmmEsmsEsEmEEmmsmEmsRreEmmes . . ) - \
‘ " & . LR Y ; ’ . A BT ' - “ ‘ FEOE TR T o “$*Namero de- . |Valor de&:&l d Lo N “ H oo
" Ccédigo NIT - . Admmlstradoras ' ‘Num. Afiliados mcapaCIdad por‘ Total Pagado :
14-7 860002503 ) ) ‘Cia. de Seguros Bolivar S.A, ! $34,700 /
230201 800229739 - | . Proteccion (ING + Proteccion). . '$227,800 ¢~ .
EPS002 800130907 S Salud TotalEP i $178,000° . .
' ¥Si desconté incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora corresponqiente los descuentos. ) ’ ’ %@—a
- - - /
. ! ’
\
Este documento ésté_clasiﬁcado como PRIVADO por pérte de Camp‘énsar Operador de Informacién | s T ' ‘ .
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