) Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

B CentroOrlente ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIO
APOY

S DE SALUD CENTRO QRIENTE ES.E
ON DE CONTRATACION
Y CUENTA DE COBRO

) - GESTI
FORMATO INFORME

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OFS: 509

"1 ps39se 2024 C.D.P. No.:

SERVICIOS AMBULATORIOS
CONSULTA EXTERNA
CAPS PRIMERO DE MAYO

Proceso que pertencee:

Servicio al que pertencce;

Unidad a la que pertenece:

Nombre del Contratista: I

CLAUDIA ANGELICA VEGA PENAGOS

. [s2811466 | de: [BOGOTA ]

Fecha Inicia: Fecha Terminacidn inicial: Valor Mensual: \'alor| cobrar:}$ 2 112 730 1
ADICION/ VALOR CcDP FECHA DE FECHA DE N® | MES DE CUENTA DE VALOR A PAGAR VSA.[(:.O:{ EAGO NUMERO DE FELHADE
OTROSI |  ADICION INICIO TERMINACION CTA COBRO - AGA EGUEILAD PAGO

SOCIAL PLANILLA

1 §2267320  |599 2024-04-21 2024-05-20 1 ABRIL $ 1525288 $ 295 100 1062995726 16/04/2024
2 $ 3023093 2024-05-20 2024-06-30 2 MAYO $ 2112730 $ 402 200 1063033059 700572024
3 3

4 7~ [

§ 5

3 o .

7 7

[l [l

9 9

10 10

1 1

12 1

VALOR INICIAL VALOR TOTAL v

Retamén dé DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO

contrato
$1.284.815 $6.575.028 $3.638.018 $2.937.210
2. INFORME DE ACTIVI D:\I)ml.l?ﬁﬂe\s Y AVANCE EN CUMI’I.I.\&NTO Di‘_!_ OII-I-I'ZTO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE

SRME

RIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E

Relacidn de actividades para el periodo:

Desde: 20240501 I

OBLIGACIONES ESPECIFICAS:

Hlasta:{2024.08-31 |
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA

-

OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCIA

{Las estipulaclas en b minuta)
1
1) Desarrollar las actividades que se generen directa e indirectamente del objeto
2 contractual en las Unidades de prestacion de servicios asignadas de acuerdo con
[ la programacién de actividades. 2) Cumplir con el objeto del contrato, de manera
3 personal y auténoma. 3) Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos,
i Resoluciones, Circular de cualquier organo externo o Reglamento Interno,
Codigo o Directriz Interna de la E 8 E que tenga relacion con la gjecucion del
4 objeto del presente contrato. 4) Acatar las instrucciones que durante el desarrollo
1 del contrato imparta la SUBRED a través del supervisor del contrato 5) No
5 | acceder a peticiones o amenazas de quienes actien por fuera de la ley con el fin
== de hacer u omitir algin hecho. 6) Tener en cuenta las observaciones y
lineaminetos del supervisor del contrato. 7) Garantizar Ia calidad de los servicios
g ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica). 8) Cumplir con las Guias,
= protocolos y procedimientos implementados por la Subred y demas
7 | caracteristicas del sistema obligatorio de Garantias de Calidad de la Atencion en
|| Salud en el Sistema General de Segunidad Social, 9) Realizar las actividades
encomendadas relacionadas con las politicas de LA SUBRED respecto al
L proceso de acreditacion, habilitacion y centificacion en Sistema de Gestion de
— Calidad
9

Asignancion de citas de progrmas de PYD

registro por dianmica gerencial

repistro por disnmica per al v drive ded contro Je

scguinuento a bases de datos de programas de PYD

desifeccron de consultorios [hatwo en plarillas de consul

cumplimicnto de guis guias v protocolos esta blecidos por la subred diario con bos usuann

pago de los aportes al Sistema General de Seguridad Social y aportes Parafiscales

snexo planilla

Observaciones:

7

Nota: Iis deber contractusl ancxar la cortificacion del papo a Salud, penson v ARL. En caso de tener
sdjuntar ¢l soporte de afiliacion al Sistema General de Sepuridad Social en Salied como cotisa
Tensendo en cuenta que con la implementacion del Decreto 1273 de 2008 ¢ pago de apories s¢
acuerdo con las fechas establecidas en of Deereto 1990 de 2016

¢ v afiliscson a pensin
ce de mancra venoida de

ontralo nueve|

C\ngois  esd:

Firma del Contratista

C.C. 52811466 de BOGOTA

VISTO BL

O SUPERVISOR DE (.'()NT[{;\T%

NOMBRE: U ,‘l PAOLA f’li]lU\ BAUTISTA
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Cuenta de cobro N."2 - MAYO - 2024

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:

CLAUDIA ANGELICA VEGA PENAGOS
C.C. 52.811.466 de Bogota

LA SUMA DE:

DOS MILLONES CIENTO DOCEMIL SETECIENTOS TREINTA pesos

M/CTE
($2.112.730 M/CTE)

Por concepto de:

« 205 horas. Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del
contrato No PS 3956 de 2024 correspondiente del 1 al 31 del mes de
MAYO de 2024

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Cordialmente,

(\ \'\__(_)'0-".& \)(‘Lﬂ:r&\ '
CLAUDIA ANGELICA VEGA PENAGOS
C.C:52.811.466
Celular 322 214 92 30
Direccion: CALLE 152 B # 133 -08
Numero de cuenta: 0550 4884 1319 8422
Tipo de cuenta: AHORROS
Banco: DAVIVIENDA

Fecha de generacion de cuenta: 31/MAY0/2024






PAGOSIMPLE _ AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
Fecha creacidn reporte: 2024-05-07, 09:41:03 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1063033059
Periodo Cotizacién:  mayo de 2024 Periodo Servicio: mayo de 2024 Referencia pago (PIN): BB104B7456
PAGADO 07/05/2024 EN HORARIO EXTENDIDO &
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social CLAUDIA ANGELICA VEGA PENAGOS
Documento CC52811466 Direccién CALLE 152B N 133-08
Tipo de Empresa _zmv._wmmzc_mz,:m o o Teléfono 4763648 - ]
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién  |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacién
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades [ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
e | e[z ] 2 | pnl e g ,_m_mmw e Y e I e A e A A e R
o £2811488 g’tﬂnﬁg [13 -] ._ _ — _ _ — — _ — _ _ _ nT._“uH 0 [[230301) PORVENIR $1.300.000 § 708,000 | [EFS210) EPS SURA $1.300000] § 16250 2438 § 1300000 uu-.ﬂ.izbﬂr!ﬂ;a _ 3 11 80| %0 $o e §az
II.TOTALES
Aport Apors Incap SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién Aportes Salud | Aportes Rissgos | Aportes Cajas | Apories Sena Aportes ICBF ESAP Min Eds 18 Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES | TOTAL FINAL
n Favor) EPS MORA DE MORA
$1.300.000) 5 1.300.000] $ 1,300,000 50 $ 208.000 $ 162500 531,700, 50 H 50 50 50 50 50 § 402200 50 §402.200
Pagna 1de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira; 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |M4s que Ficil, SIMPLE] 1El Poder

de lo SIMPLE]

Antes de Imprimir, asegirese que sea realmente necesario. Proteger el medio amblente ostd en nuestras manos.






