T T
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CODIGED: AP-LA-FT-077

| APOYC SESTION DE CONTRATACION E VERSION: 2
| FORMATO INFORME DE | IN DE ACTIVIDADES DEL € RATO DE PRESTACION FF‘('J‘H;\'- 2025.01-31
! DESERVICIOS Y DEAPOYO M LAG o .

CELEBRADD ENTRE LA SUBRED INTEGHRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
AXNGIE TATIANA AREVALD RAMIREZ

Pt o D00 MENTO DEIDESNTIDAD: I 1.032.443 508

{APOYO, EX SU CONDICION DE PROFESIONAL DE MERIA PARA LA EIECUCION DE
PRENTES SERVICIOS CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUB RED INTEGRADA DI SERVICIOS |

OB DLL CONTRATO:

O IA H DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. \ 811G anas FECHA INICIO CONTRATO L0L202s
il I ] 3 PLAZO INICIAL aad S AECES
oA IO AL DEL CONTRATO ) 14677032 | DEL CONTRATO CUNTRO (3) MESES

VALOITTOTAL DEL CONTRATO ' L4aTT632 VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
LD ADLCIONE S b CERTIFICAR:

S INEORME: - i 1 N CRI: 4458 N DI i

8 3,669,408

PEALOD TOTAL DEL CONTIRATO
INCLUIDO PRORROGAS

CUNTRO (3) MESES

PRI FUSCIONAL EIECUCION DE ACTIVIDADES: SAN CENTRO DE SALUD ANTONIO NARINO
SOMBRE DEL SUPERVISOR: CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN DIRECTORA AMBULATORIOS
11 MOBIFICACIONES CONTRACTUALES
SR MODIFICACIONES DLL ['I‘IPO DE 3
b - b NES Ad o
CONTRALO: - _ INODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS
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; ] % : R TIEMPEO |
N Al | CIP DE LA ADICION: ADICION: PROBROGADO: |
| 111 POLIZAS
| .
| si | NO X
SETTHETE NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
RTINS FECHA DE APROBACION:

LACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS 2L CONTRATO

s R . &
: ! (Ieben ser colierentes con las oblizaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
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SO Y DESARROLLO STG
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(FORMACTON DE ATORTES A SEGURIITAD SOCTAL

TPARILLA: [ A2280584 OPERADOR: | ASOPAGOS _
CONCERTO DL PAGH - — ENTIDAT FECHA DEFAGO VALOR FAGADO
S . SALUDTOTAL 13/1172024 s 185.000
PENsION: PROTECCION 13/1172024 s 230.900
IS ON LABORALES: FOSITIVA 1311224 s
OTRO ]

"""" - TOTAL PAGADO S 455.000

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
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B SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
P m Yewn i APOYO - GESTION DE CONTRATACION g‘?”;cé’_é_“’"*'”"”
Lt e S S FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ERSIINGS,
B T Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025)
NOMBRES Y APELLIDOS: ANGIE TATIANA AREVALO RAMIREZ L0 i r i
RUT (NIT):
CORREOQ ELECTRONICO: aarevalo08@uan.edu.co TELEFONO: 3024202633
DIRECCION DOMICILIO: cra 21 este # 92- 80 sur CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X}
SI tomaré costos v deducciones {)

La presente centificacion 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 1.2.4.16 v

{APLICA CUANDO EL BANCO KO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de sI NO(X
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion 0 (X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0550488434060718

(LETRASY NUMEROS)

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
T il ey e s PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 1110 2025 N° CDP: 1 N°.RP: 4498 o ik e e
. VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 10172025 PECHA DETERMINACION 300472025 INCLUIDO ADICIONES: S 14,677,632
CONTRATO:
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 3.669.408
OBJETO DE COBRO EN
TRES MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS OCITO PESOS MDA/CTE

b

/];‘{'ima—»yveua.lb R

ANGIE TATIANA AREVALO RAMIREZ

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

col: 3024202633
C.C 1032443508







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FI-078
APOYO - GESTION DE CONTRAT. § VERSION: 2
i s FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
i ) ) AOYO A LA GESTION

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

SUMERO DOCUNMENTO DE IDENTIDAD A

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE AVOYO, EN SU CONDICION DE PROFESIONAL DE ENFERMERIA PARA LA
LOION DEACTIVIDES ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES SERVICIOS CONFORME A LAS NECESIDADES DE
LA SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

QBIETODEL CONTRATO:

C ONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS : e o ; S -
T 202 JCHA INICIO CONTR/ E
PROFESIONALES No. PS 1110 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10172025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 14,677,632
\.{1‘{”“{ TOIAL DEL T T
Bt VALOR DE HONORARIOS
ONTRATO INCLUID : 14,677,632 5 3.660,408
e R ' PERIONDO A CERTIFICAR: S3.66%.408
MNMCTONES:
D e § e N CRP Ne CDIF INICIAL
NEPAGO SN DE INFORME: I DEL A498 I
¢ INICIAL: DEL CONTRATO
PLAZOWNEL CONTUATO: CUATRO (4) MESES
INCLUYENDO PRORROGAS
NODE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIALS 32280584 |0]‘F.R;\[)0R: ‘ ASOPAGOS
FRUCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: AMBULATORIOS
UNDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SAN CENTRO DE SALUD ANTONIO NARISO
NONMBRE DEL SUFERVISOR: (CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN- DIRECTOR AMBULATORION
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
ST DL MODIFICACION: ___ & TI'O DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): 0 0 -
LT BT COP DE LA RI' DE LA TIEMIO
T ADICION: ADICION: PRORROGADO:
AT aG CP DE LA RP DE LA TIEMPO
o - ADICION: \ ADICION: PRORROGADO: -
AT BTGBt CDP DE LA RP DE LA TIEMPPO
| ADICION: ADICION: PRORROGADO:
s - — o
TR ADICIONAND CDP DE L RP DE LA TIEMPO

N ADICION: PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO UI'DE LA TIEMPO

Ve ADICION: PRORROGADO:
T —— CDP DE LA R DE LA TIEMPO
o ) ADICION: ADICION; PRORROGADO:

1. POLIZAS (5] APLICA)
TACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? ] [ ~o X

S DE FOLIZA: T NOMBRE DE, LA ASEGURADORA:
FECHN DE LA POLIZA [ ACTO ADMINISTRATIVO DFE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SECDRRIIC L OEE QUE B COMPLIDO CON .".'/I.\'.—l_ VIRADES ASIGNADAN DURANTE EL MEN €) PERIODO LARORADO YSEAPRUERA PARA EL

PAGO RESPECTIVO,

CUMPLINIENTO DE REQUISITOS Sl NO

fnmente lepalizado?

uestos que debe cancelar pum la lepalizacion del mencionado contrato le sean

1o consta en la declaracion del informe de ¢jecucion de actividades?

wente las oblipaciones contractuales, los cunles pueden ser veribicados

i sts ob tones frente a los apones al sistemna de sepuridad social y de

s
) 56 de lafey 789 de 20027

vo seeop de 1 cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro?

e enel apl

L{31/012025)

)
NOMBRE Y FIRMA IFEL SUPERV]

CARGO: DR CLAUDIA MELO PASTRAN (DIRECTORA DE ANMBULATORION )

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: (
_

NOMBRE Y FIRMA AOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PERFIL:EDILSON SANCHEZ (ENLACE OPERATIVO)
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COD. DEPENDEMCIA O SUCURSAL:

WONL DEFENDENCIA O SUCURSAL: J:

FECHA GENERACION REPORTE:
FECHA LINITE DE PAGO:

| 2025-01-20

| 20250120

FECHA DE PAGO:

ENTIDAD DE PAGO:

FERICDD PENSION: \

FERINDD SALUD:

NURERD PLANILLA:

TOTAL COTIZANTES:

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 132280584

TIPO DL PLANILLA: i
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FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 05/02/2025
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