SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE  ARDAS
(T N APOYO - GESTION DE CONTRATACION ﬁfﬂ;ﬁ{:‘ e
) FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION e

G Creea 151 DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 202109-18
S

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥
YULY JANED GUERRERO RUEDA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.033.757.152

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DFE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUDRED
ORJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E, CONVENIO 6677277-2024 AP,

FECHA INICIO CONTRATO | 1082024 .

UN (01) MES ¥ CUATRO (04) DIAS |

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ‘ PS 4650 2024

PLAZD)
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 2,413,685 | INICIAL DEL

CONTRATO

YALOR TOTAL DEL CONTRATO

VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: s 4.130.948

CERTIFICAR: 3 1.K16.752

-

N® DE INFORME: 3 II N* CRP: 404068 N*CDP: 307

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 7
INCLUIDGO PRORROGAS DOS (02) MESES Y CUATRO (04) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: I IBL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

___ FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N* DE MODIFICACHONES DEL TIPO DE [ v

VALOR ADICIONADO n. * N: 3461 CRF DE LA TIEMPO AINTA Y UN (3 .
s L.717.263 [CDP DE LA ADICION: ADICION: 43381 PRORROGADO: TREINTA Y UN (31) DIAS

CRP DE LA TIEMPO
ADICION: FRORROGADO:

CRP DE LA TIEMPO
ADICION: | PRORROGADO: |

VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION:

VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION:

HL POLLZAS

{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X

N DE, POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGLRADORA:
FECUHA DE LA POLIZA FECIIA DE APROBACION: ]

IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE A.CUERI}D CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser cohercntes con las obligaciones especificas del contrate realizadas durante ¢l mes)

Presté los servicios como auxiliar de enfenncria para la Unidad Funcional de Alenc 1on Pre-hospitalana, cn ¢l marco de los estindares de calidad, oportunidad y con la nonma de habilitacion
de¢ servicios de salud vigenle

Realice las entregas y recibos de tumo de manera presencial

Diligencie oportuno, completo y adecuadamente los registros propios de 1a Atencion Prehospitalania (Histona Clinica de valoracion y/o traslado, formatos, consentigiiento y desistinuento de
traslado, Formulacién médica, cadena de custodia, A

Di respuesta oportuna al direccionamiento de eventos y atencidn dado por la direccién Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), garantizando la oportunidad y continudad de la
atencion durante los procesos de atencion, cumpliendo con los edimicentos guias tocolos de 1a Centro Orienle para la atencidn de pacientes en ¢l progranma de atencidn

Cumpli con ¢l procedimiento de entrega y recibo de programacion de actividades, con registro de novedades, ademds del reporte de necesidades administrativas y asistenciales para parantizar
la operatividad de la mévil, verificando y salvaguardando cada uno de los equipos biomédicos asipnados a las del Programa de Atencién Prehospitalaria

6 | Di un correcto uso a los clementos tecnologicos (celular institucional, Tablet...) asignados a las ambulancias por la Subred para ¢l desarrollo de las actividades,
7 |Venfique ¢l alistamicnto de los vehiculos de emergencias previo a verificacién por ¢l CRUE.

Porte de mancra decorosa Tas prendas institucionalcs acorde a To establecido on ¢l manual de imagen del CRUE junto con ¢l camné que Io acredila como contratista de Ta Subred Ceniro
i LS.E,

Cumpli de lo contemplado en el manual de biosegundad

Aplique Jas listas de chequeo para monitorizacion y seguridad del paciente en cuanto los protocolos de limpicza y desinfeccion de los vehiculos de cmergencia

Informe y registre oportunamente los datos criticos

Reponé y registre los sucesos de seguridad

13 |Adopté los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formalos, protocolos que se requicran para cabal ¢l cumplimiento de las actividades

14 | Traté dignamente y humanizadamente al cliente intermo como extemo

15 |Cumpli con las disposicioncs respectivas de segundad del paciente, confidencialidad de 1a informacion que mancja de acuerdo al desammollo de las actividades

16 |Garantice la entrega y custodia de los equipos biomédicos al drca respectiva cuando los vehiculos son dircecionados al taller y/o ascgurado

17| Apliqué las politicas de calidad de la institucién panticipando activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad institucional
18 | Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o Ja institucion cuando fucron requeridos
n Control¢ adecuadamente el uso de los elementos de proteccion personal y bioseguridad

Tramité mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente los formatos de © [onmato informe y cuenta de cobro™, "cerlilcado de pago de aportes sociales”,
“formato en Word de cuenta de cobro®, para cl pago de sus respectivos honorarios

Las demds actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: ] 80587827 Vv [OPERADOR: | MIPLANILLA

CONCEPTO DEL PAGD | ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO £

SALUD: COMPENSAR 2171072024 162,700 /
PENSION: COLPENSIONES 2171072024 $ 209.500

RIESGOS LABORALES: ]
CCF COLSUBSIDIO 2171072024 s 26.200
TOTAL PAGADO $ 399.400
V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

o

1.« Que desarrolké s actnadades descrrtas en el informe anexo, dentro del periodo de cobiro,

1.- Que realicé ¢l pago de La Segurdad Social donde ¢l ibe se cakulo sobre ¢l 40% de ks mgresos cancelados del mes anterior pago del cual ancro copia simple, s que en ningun caso ¢l IDC s¢a menor a 1 SMMLY ( de ser el primer
pago adunio cenificacones de afilucion a eps, arl, peasion, nt)

3- Que adpnto evadencia del cargue en el aplicativo secop de b cucnta comrespondicnie al mes objeto de cobro .

4.- Que autovro bos mnpucsios a que estoy oblgado a pagar, por ocasion al scialado contralo,

VI ANEXDS
(Cuando s¢ requicra como una de ks obligacwnes del contrato)

Ancxar evidencus fologrificas y/'o documentakes que soporten Lis actividades realizadas ¢n el periodo comespondients

YULYJANED GUERRERO RUEDA
C.C: 1033757152

Cel: 3108548549
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RADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E otecon AP Ls 31014 APOYO = GESTION DE CONTRATACION

VRN &
' ridh FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PRy
'm N g e i e b g Y DE APOYO A LA ﬂﬁtlﬂﬂ
B G tree st _ -
DATOS DEL CONTRATISTA —
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/10/2024 Y — —
NOMBRES Y APELLIDOS: YULY JANED GUERRERO RUEDA - CC: 033757152 o/
RUT (NIT): 1033757152-1 |
CORREO ELECTRONICO: i vulvioned@hotmailcom TELEFONO: P 3108548549
DIRECCION DOMICILIO: KR 17 1366 B 04 SUR CIUDAD: BOGOTA

e — E——

AManificsto bajo la gravedad del juramento gue, en la declarackin de reata del nio gravable 2024.

e ———————— e e ——————
NG bomar € costas y doducciunes (N)
ST tlomaré costos y doduccacs 0

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 12416 y

Regimen Simple De Tributaciéa : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contnbuyentes si SI()
optaron por ¢l impucstio unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tnbutacion

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO AY VILLAS
NOMBRE DEL BANCO(AFPLICA CUANDO KL . .
BANCO NO SR TIPO DE CUENTA: AIIORROS N* CUENTA:
ENCUENTRE EN LA LISTA

NUMERD BEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGD)

541863076

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : DOS (2) MESES Y CUATRO 4

N* DEL. CONTRATO: PS 4650 2024 Nt CDP; 3461 Ne, RP: 43381 (4) DIAS v
"4
| FECHA DE INICIO CONTRATO f
‘ECIA DE TERMINACION CONTRATO Ji/ 102024 VALOR TOVAR BEL CEMERA L L pu )
17087024 [FECHADET . ADICIONES: § 4130948
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL Q1/10/2024 AL 31/10/2024

VALORA FAGAR CORRESPONDIENTE AL |5 1816752
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMERQOS)

e ————————————eeeeeeeee e

UN MILLON OCHOCIENTOS DIECISELS MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE

YULY ) ‘D GUERRERO RUEDA C.C: 1033757152
Cel: 3108548549
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) .- S i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
bacsafibed i kies

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
H s e ESE. FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y ‘

NOMBRE DEL CONTRATISTA YULY JANED GUERRERO RUEDA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.033.757.152 /
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

CONVENIO 6677277-2024 "APH",

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS |
PROFESIONALES No. | | PS 4650 2024 FECHA INICIO CONTRATO 27/08/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 2.413.685
VALOR TOTAL DEL /
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO S 4.130.948 hY 1.816.752
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N* CRP Ne CDP INICIAL
N°® PACO /N° DE I :
/ NFORME (3 de 3) /m: eyl 40468 i gl rniyag 3007
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO DOS (02) MESES Y CUATRO (04) DIAS
PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: B0587827 OPERADOR: MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 6677277-2024 "APH"
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3IBL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO COMGO 009 GRADO 05 /
[L. MODIFICACIONES CONTRACTUALES 4 Fi

N° DE MODIFICACION: | | TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION (1) . PRORROGA (1) 7
CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO $ 1.717.263 3461 4338 i
ADICION: |ADICION: ] 8 | .peokroGing: | TRENTAYURQNDIAS
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO .
| 2 ADICION: ADICION: PRORROGADO: |
VALOR ADICIONADO < _ |CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
| ADICION: [ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s -
ADICION: ADICION; PRORROGADO:
2 1L POLIZAS (S1 APLICA)
iPACTG POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl |  No X
N°® DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | I ACTO ADMINISTRATIVO DE
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURAN MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA E
() RESPECTIVO
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI | NO
1 iEl contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contransta autonzoé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? ;
(Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligacioncs contractuales, los cuales pueden ser venficados : I
3 . X
en ¢l infonme anexo y en el SECOP? _ _
4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segunidad social y de X
parafiscales, tal como exige el anticulo 50 de la Ley 789 de 20027 5
5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Temiendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma d/q"ngu. CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones paciadas con el contratista, para el pago
comrespondiente al periodo del (01/10/2024) AL (31/10/2024)

NOMBRE Y FI DEL AUPERVISOR;
FERNANDO MONTEREGRO SALCEDO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIKMAMPOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
MARITZA CARDENAS PALOMINO
PERFIL: ENFERMERA

-
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@& compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE

e —— — e —
DATOS DE LA PLANILLA —
l

Eh.m___n. | NOMERE APORTANTE DIRECCION CANTIDAD
ce 1033757152 | YULY JANED GUERRERO RUEDA | CRA 17 ENDE6B04 PO | FECHAPAGO | NUMERQ | TMILEADOS | e
. SALUD PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
panraan e | . ancerANTE ¥ i CODIGO | DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | FERIODO PENSIONES TOTALAPAGAR |
e ——————————— e - o ————
—— S—— == — 4
UNICA | = Indeoendenie BOGOTA. D.C. S| l_ 2024-09 202409 [ 21102024 L 399400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TR TOTALES SALUD
e — e L s e s —
Codige EPS Mombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adiclonal Incapacidades Licencia Maternicad

No. Auvorizacion Valos MNo. Aulorizacion Valor
EPSO0E Componsar EPS 8500660427 1£2.500 0 — 0 0
i e ———————————————————————————— e s h— i — e e —

26200 | : |

TOTALES POR SUBSISTEMA
Tipo Administradora g Wlot .ﬂnhﬁm. LMA | ol a Pagar
Salud 1 162500 162.700
~ Pens«on 1 208 000 208.500
Rigsgos Laborales 0 0 . C
CCF 26.000 26.200 /
ESAP 0 o ¢
ICBF 0 B | D
I MEN 0 0 < h
SENA 0 v 0
lﬂlﬂﬂE - 286500 apg 400 *
=cte documents estd clasificado como PRIVADD por parte de Compensar Operacor ae Infdrmacion

posees * B ComSennn
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