SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077

§ l. Is:...;er-lmarsnmﬂ_t

‘ APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
. FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16
B emoiontse DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥
IRMA CAROLINA SANCHEZ ROCHA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 1.087.998.240
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA
OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Ne. PS5 3958 2024 FECHA INICIO CONTRATO 09/04/2024
PLAZO INICIAL
N NTRATO 1.284. 12 DIAS
VALOR INICIAL DEL CONTRA 9 284815 | o CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: * 13.088.829 | FICAR: s 1921566
N° DE INFORME: No 7 | N CRP: 23698 N° CDP: 599
|PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ' . ; y
SEIS MESES (6) Y 22 DIAS
INCLUIDO PRORROGAS 5 ©
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6LB CENTRO DE SALUD LIBERTADORES
NOMBRE DEL SUPERVISOR: CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN (DIRECTOR AMBULATORIOS)
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACIONES DEL i - %
CONTRATO: 5 TIPO DE MODIFICACION |  ADICIONES 5 PRORROGAS 4
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO COP DE LA ADICION: - - UN MES (1)
1.916.916 1261 ADICION: 23922| PRORROGADO
. T TIEMPO
VALOR ADICIONADO : AN N: 2 N ME: g E
2555888 CDP DE LA ADICION 1618 ADiETON: 29202| PrORROGADO L S(11Y 11 DIAS
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIHONALY A i : TN MES
‘ © 1.566.512 CDF DE LA ADICION: 2199 ADICION: 33045| PRORROGADO UN MES (1)
; e CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO / N: 25 MESES
: 5.750.748 CDP DE LA ADICION 2606 DI 26574|  PRORROGADO TRES MESES (3)
% T CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ” N: N/
13.950 EoPRELAATICIN 2784 ADICION: 39925 PRORROGADO A
CHP DE LA TIEMPO
VAL 10N AW N:
ALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO
111, POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? s1 | NO X
N° DE POLIZA: | NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: WA
FECHA DE LA POLIZA | DDAMMAAAA FECHA DE APROBACION: DD MMAAAN
o IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realiradas durante el mes)
Prestar el servicio de conformidad con la programacion de agenda acordada con el supervisor del contrato, para el desarrolio
! de sus actividades.
Controlar los signos vitales de cada uno de los pacientes asignados con la periodicidad requerida segun orden médica, orden deEnfermeria y protocold institucional, informando al médico y
z enfermera las alteraciones encontradas y registrandolas en Ia historia clinica digila

COrientar y preparar a los pacientes para exdmenes diagnéstico de acuerdo con los protocolos de manejo y tecnologia requerida. Segiin normas establecidas para
3 cada procedimiento.

+ Realizar actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo acciones inseguras en la prestacion de servicios de salud.

s Notificar inmediatamente las acciones inseguras ocumidas a sus pacientes al médico de tumo, jefe inmediato y en el sistema de reporte

o Informar a la enfermera jefe del servicio y al médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna y adecuada

. Revisar la Historia clinica de los pacientes asignados conociendo su evolucion diaria, tratamiente, para realizar el plan de cuidado de enfermeria integral del paciente
s Mantener limpio y ordenado la unidad de los pacienles asignados durante el tumo.

Realizar registros clinicos en forma oportuna, diligenciando todas las variables corectamente y dando cumplimiento a la Resolucion 1995 de 1999 y mantener organizadas las historias
? clinicas de acuerdo al Manual y normalividad vigente de la Entidad

10 HORAS LABORADAS 156 HORAS
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE. PLANILIA: | OPERADOR: | MI PLANILLA COMPENSAR
(CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|sarup: COMPENSAR 08/10/2024 s 162.500
|PENSION: COLPENSIONES 08/10/2024 s 203.000
[RIESGOS LABORALES: SURA 08/10/2024 s 31,700
OTRO CCF- COMPENSAR a 08/10/2024 s 26.000
TOTAL PAGADO 5 428.200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 = Que desarrollé las actividades desenitas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro,

2.- Que realicé el pago de la Segundad Social donde ¢l ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos eancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en mingun caso el IBC sea menor a | SMMLY ( de ser of pnmer pago
adjunto centificaciones de afiliacion a eps, al, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondienie al mes objeto de cobro .

4 - Que autonizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

VI ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias ificas v/o dox les que sop las actividades realizadas en el periodo comrespondients

L o Cordina Sunchey YU~
{IRMA CAROLINA SANCHEZ ROCHA

CC: 1087993240

CEL: 3164978117




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APIA-FT-014

T I APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16

E (Centra Oriente ES.E ¥ DE APOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/10/2024)
= 1 b A NEEE CC: 1087998240
NOMERES Y APELLIDOS: f ] ANA S ¥/ 2
IRMA CAROLINA SANCHEZ ROCHA RUT (NIT): 1087998240-1
CORREOQ ELECTRONICO: linda24386@hotmail.com TELEFONO: 3164978117
DIRECCION DOMICILIO: Kri2J#33-225UR CIUDAD: Bogota D C
Manifiesta bajo la gravedad del juramento que, en Ia declaraciin de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos ¥ deducciones xX)
S omaré costos v deducciones [l
, de conformidad con ¢l numeral 6 del anticulo 1.24.16y

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta
parigrafo 4 del decreto inico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de Ia renta exenta del 25% sobre

o tributario de los pagos laborales.

operaciones que ticne que ver con el ir

|Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de st NO(X )
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacian SO e
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMEBRE DEL BANCO i
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N°® CUENTA: 0570002170077214
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERQ DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
g a i = e PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO: PS5 3953 20 N CDP: 784 N RP: 5
MR 2 St b 9925 PRORROGAS : SEIS MESES (6) ¥ 22 DIAS
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 0904720, 12 DIAS
Lol CONTRATO: INCLUIDO ADICIONES: § 13088829

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

VALOR A PAGAR 5 1.921.566
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
ORJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS) UN MILLON NOVECIENTOS VEINTIUN MiL QUINIENTOS SESENTA Y SEIS PESOS M/C

Trong (ool SenCley vockhen
IRMA CAROLINA SANCHEZ ROCHA

CC 1087993240
Cel: 3164978117




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYOA LAGESTION

CODIGO: AP-1A-FT-078

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA YEIMY VIVIANA AVENDASNO VILLAMIL
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.087.998.240
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBRJETO DEL CONTRATO: |DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE
CONTRATODE PRESTACION DESERVICION PS 3958 2024 FECHA INICIO CONTRATO 09/04/2024
PROFESIONALES No.
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 128481500
VALOR TOTAL DEL
'ALOR DE HONORARIOS

N v D&% 829,00 . Y ]
CONTRATO INCLUIDO $ 13 00 |00 & CERTIFICAR s 1.921.566,00
ADICIONES:

N° CRP N° CDP INICIAL

N° PAGO/N° DE IN : : 2 09
N° PAGO/ N° DE INFORME No7 Rl T Wit i s
PLAZO DEL CONTRATO SEIS MESES (6) Y 22 DIAS
INCLUYENDO PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 80513751 OPERADOR: MI PLANILLA COMPENSAR

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

AMBULATORIOS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6LB CENTRO DE SALUD LIBERTADORES

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN (DIRECTOR  AMBULATORIOS)

1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIF[C.-\CI()N: N(5) TIFODE .“OD[F[CACI(’]N {ADI(]ON - FRﬁRRUGA]: ADICION (5) PRORROGA (4)
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO s
VALORARIIONAND 1.216.916 | AmiCION: 1261 ADICION: 23922| pRORROGADO: thiMedh
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO - ) .
r N I\‘ N
VALORADI IR RS 2555888 [apicaon: __ [1618  |apicion: 29202 prorRroGaDe; | NMS (MY 1 DIAS
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO .
VALORADICIONATO 1.566.512 | ADICION: 2199 ADICION; 33045] PRORROGADO: THME
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO e
YALORADICIONADO 5.750.748 | AnICION: 2606 ADICION: 36574| PRORROGADO: TREVMESES )
; ; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO 7
SAOADI Y 13950 [apicion: _ [2784  |apicion: 39925| PRORROGADO: A
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ALORADICIONADO ADICION; ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (SI APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 NIA [ »no XX
N° DE POLIZA: NIA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
ACTO ADMINISTRATIVO DE ;
FECHA DE LA POLIZA DDAMAMAAAA t\?RUr“"OV’ N/A

1¥. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE (WE HA CUMPLIIG CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES ) PERIODO IABORADO Y SE APRUEBA PARA EIL

PAGO RESPECTIVO).
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

1 ¢ El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
L El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato Ie X

2 sean descontados del valor a cancelar comao consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? d
Que el 1sta presento satisfacton Tas obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venlicados

3 . S X
en ¢l informe anexo y en el SECOP?

% (Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de scgundad social y de %
parafiscales, tal como exige ef aniculo 50 de la Ley 789 de 20027 g

5 . Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comespondiente al mes objeto de cobro? X

7

Teniendo en cucnta lo anterior y conforme a la clansula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al penodo del (01/10/2024) AL 31/10/2024)

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMERE Y FIRMA DE,
CLAUDIA MARCEL

CARGO:

SUPERVISOR:

TERO PASTRAN

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|URECTOR DT WAL A TORTO

EDISON SANCHEZ QUINTE RO
PERFIL:

ENLACE DIRECCION DE AMEULATOI

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

_/Q;Z;ayz__ S med O COZREPQVCVW_..
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