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r : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E . ;
- : APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-077
7 i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE VERSION: 2 Y
PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-03-16
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
MARIA ANGELICA NOYOA CULMA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 28.652.618
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il (AMBULANCIA) PARA DESARROLLAR
OBJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2786 2024 FECHA INICIO CONTRATO | 20110172024
’ . PLAZO INICIAL TR
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.452.192 DEL CONTRATO UN MES (1) Y VEINTICILO DIAS (28)
VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO VALOR DE HONORARIOS PERIODO 7
ADICIONES: SR A CERTIFICAR: E1ATE
N° DE INFORME: 1o N® CRP: l 14027 NeCDFP: 317
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ——
INCLUIDO PRORROGAS 9 MESES;I0 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: " ABL HOSPITAL SAN BLAS
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
NOMBRE DEL SUPERVISOR:
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE -
CONTRATO: - 6 MODIFICACION ANCIONES 5 ERORROOAS 2
CRP DE LA TIEMPQ
VALOR ADICIONADO $ 2.782.620 CDP DE LA ADICION: 1030 ADICION: 22257 PRORROGA [UN MES (1)
’ o 130
. \ . CRF DFE LA TIEMED
VALOR ADICIONADO S 2.102.424 CDI DE LA ADICION: 1270 m:cu‘)\: 25196 PRORROGA |UN MES (I}
‘ £ Do:
CRP DE LA TIEMPO |UN MES (1)
VALOR ADICIONADO $ 1.298.556 CDF DE LA ADICION: 1619 ADICION: 29216 PRORROGA| ¥ NUEVE
d o Do DIAS (%)
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 1,978,752 CDP DE LA ADICION: 2200 pfbaping 32484 PRORROGA |UN MES (1)
i - DOo:
TIEMPFO
"ALOI N, DA CRP DE LA : <a| TRES
L R ADICIONADO $ 7.729.500 CDP DE LA ADICION: 2598 ADICION: 36604 ilm]l:(l:fm\ MESES (3)
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 618.000 CDP DE LA ADICION: 2783 TN 39858 PRORROGA
‘ o no:
L FOLIZAS (ST APLICA)
N° DE POLIZA: | N/A | NOMBRE DE LA ASEGURADORA; | N/A
FECHA DE LA POLIZA | N/A | FECHADE AFROBACION: | NiA
ey IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

{Dehen ser coherenles can las actividades especificas reatizadas durante ¢l mes)

Bitacora de entregas la movil asignada

Bitacora de lraslados de la movil asignada

Realice mis aclividades contractuales, en TRASLADOS SECUNDARIOS CON 144 HORAS !
Bitacora de lraslados de Ja movil asignada

Historia clinica registrada en ¢l aplicalive Dinamica Gerencial

6 |Historia clinica registrada en el aplicativo Dinamica Gerencial

Bitacora de traslados de la movil asignada

& |Bitacora de entregas Ja movil asignada

Historia clinica registrada en el aplicativo Dinamica Gerencial

10_|Bitacora de traslados de la movil asignada
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11_|Bitacora de entregas la movil asignada

1! |Bitacora de entregas la movil asignada

13 _|Aclas de capacitacion del mes cobrado

14_|Bitacora de entregas la movil asignada / Bilacora de traslados de la movil asignada

15 _|Bitacora de traslades de la movil asignada

16 _|Bitacora de traslados de la movil asignada

17_|Bitacora de enlregas la movil asignada

18 |Ningun llamado de alencion por presenlacion personal

19_|Bitacora de traslados de la movil asignada

20 _|Bitacora de traslados de la movil asignada

21_|Historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial

Bitacora de traslados de la movil asignada

23 |Bitacora de enlregas la movil asignada

24 |Bilacora de traslados de la movil asignada

15 |Bitacora de traslados de la movil asignada

26_|Planilla de pago de aporles sociales

27 |Actas de reuniones

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 1066494799 OPERADOR: | SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 11/10/2024 $ 162.500

PENSION: COLPENSIONES 11/10/2024 $ 208.000

RIESGOS LABORALES: N/IA 50

OTRO COMPENSAR $26.000
TOTAL PAGADO $ 396.500

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descrilas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia

simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro |
4.- Que autorizo los impueslos a que estoy obligade a pagar, por ocasién al sefalado contralo.

Vil. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Se adjuntan los soportes de las actividades adelanladas en ol periodo. Documentos de Respuesta Agilsalud. Correo Eleclronico Institucional

Mngelece, Nl
MARIA ANGELICA NOVOA CULMA
c.C. 28.652.618
CEL: 3217749602
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIDS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

GESTION

cODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

MARIA ANGELICA NOVOA CULMA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

28.652.618

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SCRVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA II (AMBULANCIA) PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS . v _
PROFESIONALES No. 'S 2786 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4.452.192
VALOR TOTAL DEL y :
CONTRATO INCLUIDO §20.962.044 I\:I“:;%:,DOFAIE:T{(:I:I'\I?OI? $ 1.602.720
ADICIONES: ‘ s s
. N° CRP N°CDP INICIAL
i & b . :\ N H
NGO DEINFORME i INICIAL: 14027 Im-:[, CONTRATO 317
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS 9 MESES;10 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1066494799 OPERADOR: I SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS \ A -
ACTIVIDADES: DIRECCION TECNICA DE URGENCIAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNAN D'O MONT E.I’\ EGRO SALCEDO
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 5 TIPO DE MODIFICACION (ADICION —- PRORROGA): ADICION 6 | PRORROGA 5§
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
Vi N z I MES
ALORADICIONADG 3 2,782,620 ADICION: 1030 ADICION: 257 PRORROGADO: UNMES (1)
B : - CDP DE LA RP DE LA Z TIEMPO B
VALOR ADICIONADO $2.102.424 ADICION: 1270 ADICION: 25196 PRORROGADO: UN MES (1)
! CDPDELA RP DE LA TIEMPO UN MES (1) Y
VAL 7 [y
ALOR ADICIONANO $ 1.298.556 ADICION: 1619 ADICION: 29216 PRORROGADO: | NUEVE DIAS (9)
: 3 - CDPDE LA RP DE LA TIEMPO =
SRR ADICIONARO S 1978752 | b icion: 2200 ADICION; 32484 PRORROGADO: i
z CDP DE LA RP DE LA TIEMPO e
VALOR ADICIONADO $7.729.500 | ‘o 2598 e 36604 PRORROGADO: | TRES MESES (3)
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 618.000 | 1 o 2783 AT 39858 PRORROGADG:
11l POLIZAS (Sl APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: N/A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

RESPECTIVO.




ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NU

1 ¢El conlrato se encuentra debidamenle legalizado.? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion

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

3 ¢Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los X
cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP?
¢Que el conlratista da cumplimienlo a sus obligaciones frenle a los aporles 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

correspondiente al mes objeto de cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligacicnes

pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del { 01/10/2024 AL 31/10/2024)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL FERNANDOMONTE

NOMBRE Y FIRM SOR:

RO SALCEDO

CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA ——

EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

N

NOMBRE Y| FIRFTA
JOHON JAI
PERFIL:

PROFESIONAL UNIVERSITARIO

ODRIGUEZ APONTE

TECNICO DEL SUPERVISOR:




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO-GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA
GESTION

dred riepads de S e el

1 o Orieme €5,

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/10/2024

C.C. 28.652.618
NOMBRES Y APELLIDOS: MARIA ANGELICA NOVOA CULMA
RUT(NIT): 14942164005
CORREQ ELECTRONICO: dasaelnovoa2010@hotmail.com TELEFONO: 3217749602
DIRECCION DOMICILIO; CARRERA 20F N" 63 - 38 SUR CIUDAD: BOGOTA D.C.

Manifiesto bajo [a gravedad del juramento que, en In declaracion de renta del ajio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

X

SI tomar¢ costos y deducciones

0

renta exenla del 25% sobre operacicnes que licne que ver con el tralamiento tributario de los pagos laborales,

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 Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la

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

ENCUENTRA EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

parte de los contribuyentes si optaron por el impueslo unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién. =1 h N X

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: OTRO

NOMBRE DEL BANCO (APLICA TIPO DE CUENTA:| AHHORROS N° CUENTA: 0552000200219172
CUANDO EL BANCO NO SE BBVA

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

PLAZO DEL CONTRATO

CONTRATO:

N" DEL CONTRATO: PS 2786 2024 N° CDP: 2783 N°. RP: 39858 INCLUIDAS PRORROGAS :
9 MESES;10 DIAS
VALOR TOTAL DEL
FEC D TERN ] CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO |  21/01/2024 FECHA DE TERMINACION 31/10/2024

ADICIONES:
§ 20.962.044

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

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL

UN MILLON SEISCIENTOS DOS MIL SETECIENTOS VEINTE PESOS

PERIODO OBJETO DE COBRO
EN

(LETRASY NUMEROS) $ 1.602.720

MARIA ANGELICA NOVOA CULMA
C.C. 28.652.618
CEL: 3217749602







PAGOSIMPLE |

| Fecha creacion reporte; 2024-10-11, 05:54:33 AN

Tipa Planilla;

AUTCLIQUIDACION
CONSOLIDADA

I PLANILLA INDEPERDIENTES

Ruméro Planilla:

100434799

Periodo Cotizacién:  sepliembre de 2024 Penodo Servicio: seplivmbre de 2024 Referencia pago (PIN):  BE55355470 i
PAGADO 11/10/2024 /.1
I DATOS DEL APCRTANTE
Razdn Social MARIA ANGELICA NOVOA CULMA
Documento CC28652518 Direccidn CR 20F #53 - 38 SUR
Tipo de Empresa (INDEPENDIENTE Teléfono 3217749602 ;
Tipo Persona |NATURAL Forma Presentacién  [UNICO
Ciudad __'BosoTADC. Departamento |BOGOTA D.C.
Rnpresentan_le Legal Identificacion |
Total Afiliados 1 ARP [NINGUNA ARP
il. DETALLE DEL APORTANTE
‘T.}_a_tcs_dol Afiliado i N fad ! Pensiones Salud Riesgos . : Parafiscal Total |
ot S oot 21 e R Airiary = | mr] e | e || J| ol L o ST
o JwTs A s | = | » ;_nlx-!r.':mmﬂn-.uu BIXDME| SN et (53 | SINDOE] TMINY cw +3) s e 14 1, [ 30, 1]
NL.TOTALES . . }
i it
1BE Paraiin 18E Satua | 1BC Riesgas BE Chine Apoaten Pannion ‘ Aportes Salud | Apoites Riesgas | Aportes Cajay | Apontes Sens | Apontes 2P ‘g"’g";‘ Apartay ll:‘mlu,hla:! "wﬁ‘:m’ m'-“ﬁ'.‘;‘.: m;g::'u TOTAL FINAL
| | i | M BRI | T o) EPS MOTRA oE
QIS\*K'?! !'1?':“.‘0."; }6: $ 1.9 000 i:‘:lll:‘!l.‘_r ¥ €T 200, 19 !HEBG! 10 10 SCi sn' 30 ‘GI 4 294500} 52300 2L TIC

Antes do Imprimlr,

g que sea reall

. Proteger el medio amble

n12 051 @n AUESIras mancs.







