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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
AFOYO -~ GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESI‘AC[OV
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

VERSION: 2

CODIGO: AP.IA-FT-077
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ QRIENTE E.S.E Y

LUZ YANETH ALFONSO ROJAS

e

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

35.251.781

P

PRESTAR SERVICIOS PROFESIGNALES COMO TERATEUTA REGPIRATORIG PATA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: $ERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l ps 1326200 7 FECHA INICIO CONTRATO 2170112024
PLAZOD k
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 7.194.624 | INICIAL DEL DOS (02) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO s 32.750.523 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO |
INCLUIDO ADICIONES: 120578 1o CERTIFICAR:
N° DE INFORME: 10 N* CRP:; 13857 N° CDF:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS , NUEVE MESES Y HEZ DI.IQS
LiNlDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ISC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANGELA MARIA MENDOZA MESA Wlsgggfg;\g‘km\ :
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES o
W DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
;! : 5
CONTRATO: 5 MODIFICACION ADICIONES 5 PRORROGAS
: CRP DE LA TIEMFO o
VALOR ADICIONADO 5 2,566,832 |CDP DE LA ADICION: 936 / 21390 PRORROGA| UNMES "™
ADICION: DO o
CRP DE LA TIEMPO o
VALOR ADICIONADO s 3.597.312 |CDP DE LA ADICION: 1259 25126 PRORROGA|  UNMES..
ADICION: nO: .
6 CRP DE LA TIEMPO Lo
VALOR ADICIONADO s 5.733.216 |CDP DE LA ADICION: 1617 28547 PRORROGA | UN DIEZ DIAS
‘ ADICION: | po: L
CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADOD s 3,597,312 {CDP DE LA ADICION: 1191 Bty PRORROGA
) ADICION: bos
TIEMPO
VALOR ADICTONADD s 18,623,312 | CDP DE LA ADICION: 2618 CRPBELA 36936 PRORROGA
ADICION: ) Do:
¢ TIEMPQ
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: 0O;
TIEMPFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMP(
VALOR ABICIONADO CDP DE LA ADICTON: CRP DE LA PRORROCA |
ADICION: DO:
‘HEMPO
VALOR ADICIONADG CDP DE LA ADICIGN: CHP DE LA PRORROGA
: ADICION: Do
TIEMIO
VYALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: Do
TIEMPO
VALOR ADICIONADO C€DP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMPO
VALGR ADICIONADO s - |cos DE LA ADICION: CRF DE LA PRORROGA
ADICIGN: . O
111, POLIZAS
£ PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NOQ
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ;
FECHA DE LA POLIZA XX FECHA DE APROBACION: XX

ITEM

1%, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETOQ Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Dieben ser coherentes can las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el nies)

SE REALIZAN ATENCIONES A LOS PACIENTES CON PROCERIMIENTOA TALES COMO TOMA DE GASES ARTERIALES. TOMA DE MUESTRAS RESPIRATORIAS, REALIZACION DE FERAPIAS, RESPULESTA A,

INTERCONSULTAS DE ACUERDO A ORDEN MEDICA,

SE REALFZARA LA RESFUESTA DE INTERCONSULTAS EN LOS TIEMPOS ESTABLECTDOS, SE PRESTARA EL SERVICIO A LOS PACIENTES QUE SE ENCUENTRAN EN LA ENTREGA DE TURKO O DI LOS Qm

RECIDE LLAMADG FARA LA ATENCION, SE REALIZAN ACCIONES PROFIAS EN EL SERVICIO DE SALA ERA.

N LA 'RESTACION DEL SERVICIO SE RESPETAN LAS DIRECTICES INSTITUCIONALES ¥ SE IMPLEMIENTA LA PLATAFORMA ESTRATEGICA

S DA COBERTURA A TODOS 1.OS SERVICIOS, RESPONDIENDO 1LLAMADOS, INTERCOSNULTAS Y REQUUERIMIENTOS




SI BRINTJIA EDUCACION Y ASESORIA EN PROMOCION Y PREVENCEON A 1O CUIDADORES EN ENFERMEDADES RESPIRATORIAS, MANEJO DE DXFKIERO DOMICILIARIO ¥ EN CUIDADOS ENCASA
5
SE ELABORAN INFORMES DE ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES ¥ 51 ENTREGA A LIDER DEL PROCLSO
6
CUMPELIR Y SCCIALIZAR LOS DERECHOS Y BERERES DE LOS PACIENTES
7
SEGUIMIENTO A ESTADO DE SALUD DE PACIENTES SALA ERA,
B
SE REALIZA EVOLUCION DE TODO PROCEDIMIENTO O TRATAMIENTC REALIZADO AL PACIENTE PARA SU POSTERIOR REVISION
s
SE DILIGENCIA DOCUMENTO DE FISTORIA CLINICA ENFATIZANDC LA CONFIDENCIALIDAD Y ETICA IDURANTE EL MANEJO IV EXTA.
10
SE DILIGENCIA DOCUMENTO DE IISTOIRTA CLINICA ENFATIZANDO LA CONFIDENCIALIDAD Y ETICA DURANTE EL MANEJO D ESTA.
1
ADECUADCG USD DE E] NTOS ¥ DISPOSITIVOS MEDICOS IEN EL TRATAMIENTO [3E LOS PACIENTLS.
12
ENCASD DE PORTAK EQUIPOS AJENGS A LA INSTITUCION.
13
LOS FORMATOS DE LA INST]TUCICIN, CONCCER LA INSTITUCIGN, PLATAFORMA ESTRATEGICA
14
ASISTIR A REUNIONES, CAPACITACIONES Y ACTIVIDADES DIE BIENESTAR
15
PARTICIPAR EN LA ACTUALIZACION DE BROTOCOLOS BEL AIUZA 128 REHADILITACION ¥ PARTICIPAR EN ADHEREKRCIA A1OS MISMOS
16
LEER LOS FORMATOS DE LA INSTITUCION, CONGCER LA INSTITUCION, PLATAFORMA ESTRATEGICA
17
KESPGNIER DE FORMA OPORTUNA QUEIAS, RECLAMOS SOLICTTUDLES
18
MANTENER SOPORTES NECESARICS PARA EVITAR GLOSAS. ACTUAR Y 'ROCEDER IIE ACUERDO A LO ESTUIPILADO PGR LA INSTITUCION CON RESPUESTA OPORTINA
19
ECTAR Y NOTIFICAR EVENTOS DI
SEGURIDAY
20
REALIZAR REPGRTE OPORTUNG D EVENTOS DI INTERES FUHLICA
21
APOY AR AL PERSONAL 1N DESARRCLLO CON LOS DIFERENTES ROLES
b7
REALIZAR SOCIALIZACIONES PERTINENTE AL AREA
3
ASINTIR A REUNIONES, CAPACITACIONES Y ACTIVIDADES I3 RIENLESTAR
24 '
INFORMAR OPORTUNAMENTE CUALQUIER IMPREVISTO QUE I FRESENTE EN LI DESARRCILO DE LAS ACTIVIDADES
25
ACTUAR Y PROCEDER DE ACUERDO A LO ESTINMULADO POR LA INSTITUCION CON RIESPUE:
26
REALIZAR Y DAR CUMPLIMIENTO A 105 PLANES DI MEFQRA D13 1.05 ENTES INTIERNOS ¥ EXTERNG
27
ACTUALIZACION EN LOS APLICATIVOS REQUERIDOS
3
SE REALIZAN LAS ACTIVIDADLER EN LA UNIDAD INDICADA POR EL SUFERVISOR
29

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL




No. DE PLANILLA: OPERADOR:

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO '

SALUD: COMPENSAR 011072024 s 184.500] .

PENSION: COLTENSIONES 5/10/2024 s 2361001 -

RIESGOS LABORALES: SURAAMERICANA 911012024 5 36.000] -

OTRO CATA I:‘E;‘\::.;T::I::HLIUI\ 9’10’,1024 s s‘gno N
TOTAL PAGADC $465.500

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el inforue ancxo, dentro del periedo de cobro.
2.~ Que realicé ¢l pago de Ia Seguridad Secial donde ol ibe se caleulo sobre ol 40% de los ingresos cancelados del mes anterior paga del cual anexe copia siwple, sin que en ningun easo ¢l EBC sea menora I
SMMLV ( de ser el primer pago adjusto cenificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, ) :
3- Que adjunto cvidencia del eargue en el aplicativo secop de la cuema correspondiente al mes. abjuto de cobro
4.~ Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. per ocasidy al sefinlade contrata.

YII. ANEXOS
{Cuando sc requicra coma una de las obligaciones del contrata)
Ancxar evidencias fotogrificas v/o d les que soperten las actividades realizadas en el periedo pondi

LFONSO ROJAS
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
CC:35251781

CEL:3214281993

- rm bzt

(R



SUBRED INTEGRADA UF SERVICiOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APQYO - CESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

£
[ o VERSION: 6

’ W“Wmmmlﬂf“ﬂ FORMATO CUENTA DE CORRO CONTRATC DE PRESTACION DE SERVICL0S *

(, T Y DE APOYO /i LA GESTION

) DATOS DEL CONTRATISTA B
. FECHA DE DILIGENCIAMIENT{: (31/1072024) "
+." NOMBRES Y APELLIDOS: LUZ YANETH ALFONSO ROJAS ye CC: ISISLTEL o7
- RUT (NIT): 35251781-1
CORREQ ELECTRONICO: YAYANETHERHOTMALL.COM . TELEFONQ: 3214281993
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 77#19.87 CIUDAD: BOGOTA
o Manifiesto bajo Ia gravedad def jurnmientio que, en la deelaraciéa de veuta del nilo geavahble 2024,
NO tomaré costos y deducciones x) A
. SI tomaré costos ¥ deducciones (@) T
La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titlo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
Regimen Simple De Tribatacién : RESQLUCION 00165 ARTICULQ 12 Por la cual se debe -informar por parte de S0 NO( )
los contribuyentes si optaron por el impuesio wnificade bajo el Régimen Simple de Tributacion re
1

_ BANCO AL CUALJCGONSIGNAR: DAVIVIENDA ]
. . NOMBRE DEL BANCO N .
" (APLICA CUANDO EiL BANCO NO SE DAVIVIENDA ] TIFO DE CUEN AHORROS N° CUENTA: 500101043

ENCUENTRE EN LA LISTA ! .
DESPLEGABLE) . 5 =

g

N f{MERO DEL CONTRATOC Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (I;ERIODO_OBJETO DE PAGO)-

~ PLAZO DEL CONTRATQ INCLUIDAS

:FECHA DE INKCIO CONTRATO

/s

CONTRATO:

° N°DEL CONTRATO: PS 1826 2024 N° CDP: 2610 N°, RP: ' 36933 / i PRORROGAS :
A A ' NUEVE MESES DIEZ DIAS /
- G VALOR TOTAL DEL CONTRATO
21012024 FECHA DE TERMINACION 311102024 INCLU1DO ADICIONES:

- (LETRASY NUMEROS)

_ ) 32750528
FERIODO OBIETO DE COBRO: DEL 01/10/2024 AL 31/10/2024 yd

VALORA PAGAR _ _
.CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 3.484.896 | o
‘ BIETO DE COBRO EN /|

TRES MILLONES CUATROSCIENTOS OCHENTA ¥ CUATRO MIL OCHOSIENTOS NOVENTA Y SE1S

[LUZ YANETH AL
C.C 35251781
cel: 3214281993

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

APOYO — GESTION DE CONTRATACION

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

N

-

-

CODIGO: AP-IA-

-078

VERSION: 2

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LUZ YANETH ALFONSO ROJAy

NUMERQ DOCUMENTOQ DE IDENTIDAD

35,251,781 P

I, INFORMACION GENERAL DEL CONTRATOQ DE PRESTACION BE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUTA RESPIRATORIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN

OBJETO DEL CONTRATO: LA DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E. /
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ’
PROFESIONALES No. PS 1826 2024~ FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024 -
’ VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7.194.624,00
VALOR TOTAL DEL
(IO VALOR DE HONORARIOS
= |coNTRATO INCLUIDO. $ 32.750.528,00 : j s 3.484.896,00
A DICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: P
o o e ) N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO [ N° DE quRME. 10 | mciAL: 13857 DEL CONTRATO 143
_ lpLAZO DEL cONTRATO - -
i INCLUYENDO PRORROGAS NUEVE MESES DIEZTIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 80922254 OPERADOR: MIPLANILLA P
. B‘l;z:obiaso EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: APOYO TERAPEUTICO Y REHBILITACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANGELA MARIA MENDOZA MESA SALUD CODIGO 237 GRADO 16
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° () TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION { ) PRORROGA ( )
Liran CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO § 2566832 | DICION: 36 |ADICION: 21532| PRORROGADO: UN MES
AT CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO $ 3597312 | ol 1o 1259 | O coN. 25126| PRORROGADO: UN MES
o T } CDP DE LA RPDELA TIEMPO '
. ADICIONALD ,395. MES DIEZ DIAS
YATORADICIONADO | § 539596 | DICION: 1617 ADICION: 28683| PRORROGADO: |
T . CDP DE LA RPDE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO $ 3897312 | ol 291 [ DCTON: 30847| PRORROGATIO: UN MES
o CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 10398480 | S e 2610 | ICTON: 36983| PRORROGADO: TRES MSES
: CDP DE LA RPDE LA TIEMPQ
VALOR ADICIONADO $ " |ApICION: 0 ADIGION: - PRORROGADO; | MESES ODIAS )
. CDP DE LA RPDE LA . TIEMPO
‘ y;}L_gR ADICIONADO S ~__|ADICION: 0 ADICION; PRORROGADQ; | (MESES ODIAS)
it CDP DE LA RP DE LA “TIEMFO
VALOR ADICIONADO s T |ADICION: | 0 ADICION: PRORROGADQ; | (MESES ODIAS)
i CDP DE LA RP DE LA TIEMFO
{YALOR ADICIONADO § " |ADICION: % |ADICION: PRORROGADQ; | (MESES ODIAS)
AT D AT CDP DELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO § ©  |ADICION: 0 ADICION: PRORROGADOQ; | (MESES ODIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPQ
VALOR ADICIONADO s © |ADICION: 0 ADICION: PRORROGADO; | MESES O DIAS}
CDP DE LA RP DE LA TIEMFPO
Y’-:L?R ADICIONADO § ©  |ADICLON: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS )




TIL POLIZAS (51 APLICA)

4PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Si -

Y

IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

- X
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: - XX
‘|FECHA DE LA POLIZA d DD/MM/AAAA __ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

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

i EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMFLIMIENTO DE REQUISITQS S1 NO
1 |;El contrato se encuenira debidamente legalizado? X
- SEl contratista autonzo que Jos impuestos que debe cancelar parn la legalizacién del menclonado contrato. le
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados
en ef informe anexo v en el SECOP?
4 $Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a Tos apories al stsiema de segundad social y de|
. : paraf'scales tnl como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 )
5 Que ad_]unto evidencia del cargue en el aphcanvo st_zcop de la cuenta corres;iondieme al mes objeto de cobro? X

correspondleme al periodo del (01/ 101'2024) AL (31/10/2024)

N

Teniendo en cuenta lo antenory conforme ala clousula "Forma de Pago, CERT[FICO el c-unglumenm deh%b]lgHCIUnes pactadas con el connausla para el pagoe

o

ra

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

A'_\,w___ \ﬁ:::*::--\

NOMBRE Y FI?&@ DEL SUPERVISOR:

ANGELA MARIA MENDOZA MES -

CARGO:

LIDER AFOYO TERAPEUTICO Y REHABILITACION

QBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

LR . CE-

0t

- |noM RE Y'FIRMA APOYO TECI\ICO DEL SUPERVISOR:

LUlSA FERNANDA FUEN'[‘«,S GARZON .
PERFIL:

ENLACE OPERATIVO




ea_compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG1de2

.- NOMBREAPORTANTE . .

. . DIREGCION -}

LAIZ YANETH ALFONSO ROJAS

Camera 77 N 18-87 T.5
Aplo 806

[ rechs pAGo Aspetapa
1. DIAMESARG) -

~EXONERADD PAGD

DEPARTAMENTO o1 OTAL A BAGAR.
A PEIEETARA = - — -
BOGOTA D. C. 2024-09 5465.500

‘Afiliadoa”

1 ‘TotalaPaga

236,100

184.500
Pensién 236.100
Riesgos Laborales 35.000
CCF 1 8.900
ESAP 0 0 0
1CBF 0 ] 0
MEN 0 0. 0
SENA 0 0 0
-TOTALES 4 465.500 465,500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de no_iumzmm« Operador de Informacion






@6 compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

- . . - . T PAGZ2de2

: TA i .
. DIRECCION ;|- TELEFONO FEGHA PAGO ASOCIADA
- L s o R I8

EXONERADO PAG
PARAFISCALES Y,
SSALUD L

Camera 77 N 19-87 T.5 3214281993 .
1 0

PERIODG SALUD
ot v

08¢1072024

2024.08

> ]
o' wator upc

cc 35251781

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



