SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E o
oD D 1A
APOYO - GESTION DE CONTRATACION R ARCASEL 0
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECT |r\‘l é(ﬂ LO9-16
DE SERVICIOS Y DE APOYQ A LA GESTION : )

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIO3 DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
CARMEN JULIETH CONTRERAS BENAVIDES

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1073677794
] , PRESTAR SERVICIOTECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICI0S PROFESIONALES No. | TS 4545 2024 FECHA INICIO CONTRATO l 16/08/2024

R > : PLAZO INICIAL ot
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 5833571 | YA IOUL DOS (31 MESES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE ITONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: 3 SIS\ CERTIFICAR: 5. 13LDs
N° DE INFORME: 3 | ~cre: 40301 N° CD: 2881

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

INCLUIDO PRORROGAS DOS { 2)MESES Y QUINCE (13 ) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: APV CENTRO DE SALUD PERSEVERANCIA
NOMDRE DEL SUPERYVISOR: CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN - DIRECTOR DE SERVICIOS AMBULATORIOS
11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL . TIPO DE . T =
CONTRATSY N/A MODIFICACION ADICIONES | (NUMERQ) PRORROGAS (SUMERQO)
” ; A CRF DE LA TIENPO
VALOR ADICIONADO . y : s
s CDP DE LA ADICION ADICION: P
VAL NAD . it %
ALOR ADICIONADO L4 CUP DE LA ADICION &R'%‘Eﬂ\ ﬂ%_(:,ﬂ“,g.\
VALOR ADICIONADO L4 - |CDP DE LA ADICION: t\",,‘,m, mnfellmg 5
- z “RPFDE LA TIEMP
VALOR ADICIONADO H . P DE N: e
CDP DE LA ACI(R _aﬂllgg:‘ PRORROGA
VALOR ADICIONADO - N: 2
5 CDP DE LA ADICION (l“l':]ll(;lls'}ii; B S, rmmmm RN
VALOR ADICIONADO -l A SOk LA TIEMDY
5 CDP DE LA ADICION: ADICION; i,wumc A
111 POLIZAS
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | §1 NIA | NO NIA
N° DE POLIZA: . | NA NOMURE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA | NA FECIIA DE APROBACION: s A

v, ACI'I\"'ID;\IJES REALIZADAS EN EL FPERIODO, DE ACUERDQ CON EL QBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM (Deben ser coherentes con las oblignciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

b jependamicnio de usuano ecy cromca

2 |estar pendicite Je bos paciente que s ecuentran esperando el llamado madico

3 |realizar desnfocciones al finalizar cada wrm del medico

4 [reaticar de forma curects el dlipenciamicnto de historias cli 1 oponuns i
5 | cumplir con protocolos y nonmas de La subied en tangpos de pandentia o

6 |cuidar y proteper bos insumos wtilizados en of wma ¢ informar alguna novodid con ¢l

7 [cumplic con el objete del cmitrato frente a o perfil

9 |realizar devinfeeciones ab finalizar cada tuma del medico

10 |utlizando ¢ ingresundo a timo con el unifieie en buenad condiciones

11 |tratar al pacient respelo ool humanidad

12 |explicondo o pacientes ¥ familiares os cuidados que deben tener y el tratamicto come del s seyuisha para casda patubogia en espeilico

13 |no divulpar historias limeas con personas no profesivnales

14 |5e realizan 185 hwras en el centro de salud perseveranan

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 73690463 OPERADOR: _| SUAPORTE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECIIA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SANITAS S0 5 162,500

PENSION: PROTECCION 902024 s 208.000

RIESGOS LABORALES: SURA 9/10/2024 s 31700

OTRO . [} [ 5 -
TOTAL PAGADO | $ 402,200

Y1 DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

I.- Que desarrollé las actividades deseritas en ¢f informe anexo, dentro del perivda de cobro,
2.- Que realicd el pago de la Scguridad Social donde el ibe se caleulo sobre el 40% di los ingresos cancelados del nics anterior page del cual aneso copia simple, sin que en ningun caso o 1BC sea menor 3 1
SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3+ Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta cormespondiente al mes objto de cobro .
4.~ Que autorizo lus impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al seflulado contrato,

VII. ANEXOS
{Cuando se requicta como una d 1as oblizaciones dvl contiatn}

Anexar evidencias fotogrificas yfo docunmentales que soporten las actividadys realizadas en ol periodu correspondiente

|CARMEN JULIETH CONTRERAS BENAVIDES
CC: 1073677794
CEL: 3506428976




8 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
.H v A

POYO - GESTION DE CONTRATACION ggl'i';l%o\‘._ ARIAETOL
d ke megracs fe St Saud FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE P%RST-I\C[ﬁN DE SERYICIOS el
| R Y DE AFOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31710/2024)
CC: 1073677794
O : NTRERAS BENAVIDES
NOMBRES Y APELLIDOS: CARMEN JULIETH CONT! AS RUT (NIT: TR
CORREQ ELECTRONICO: CONTRERAS220IEDGMAILCOM. TELEFONO: 3506428976
DIRECCION DOMICILIO: DG 63 C SUR 73 1 62 CIUDALD: BOGOTA
bajala del § gue, en L decl. lia de renta del ato gravable 2024, *
NO tomaré costos v deducciones l (X
S1 tomaré costos v deduccioncs | 0
La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el

numeral 6 del anticulo 12416y

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

: : 5 : L 5 ; 3 z H | NO(X
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion 0 (%)
HANCO AL CUAL CONSIGNAR: UANCOLOMEIA
NOMERE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIFO DE CUENTA: AIIORROS N® CUENTA: S122K31426
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
" i : 3 fsatinig PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N DEL CONTRATO: PS 4545 2024 N° CDP: L] N RP: Hu3nt SRORBOE S e TAlChes
- L VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 16082024 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO; Iz (N PLUTDO ADCTOR EEFS S a3 541
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 011072024 AL 31102024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | 5 1.911,235
OBJETO DE COBRO EN
LETRASYSUMERDD) UN MILLON NOVECIENTOS ONCE ML DOCIENTOS THEINTAY CINCO FESOS

\J\

CABAIEN JULIETH CONTRERAS BENAVIDES
C.CR073677794

cel; 3506428976
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ARMEN JULIETH CONTRERAS BENAVIDES

NUMERQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.073.677.794 "

‘I INFORNACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOTECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADE
DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ~
IPROFESIONALES No.

PS 4545 2024 FE&.‘II:\ INICIO CONTRATO 16/08/2024

YALOR INICIAL DEL CONTRATO

5.833.571.00

CONTRATO INCLUIDO

VALOR DE HONORARIOS
83357100 33
583357100 15 RIODO A CERTIFICAR: L

ADICIONES:
N? PAGO /N° DE INFORME:

N° CRP
INICIAL;

N° CDP INICIAL
DEL CONTRATO

40301 2881

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

DOS (2 ) MESES Y QUINCE ( 15 ) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

73690463 OPERADOR: SUAPORTE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

AMBULATORIOS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

4PV CENTRO DE SALUD PERSEVERANCIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

L‘l,.‘\l;."[ll.-\ MARCELA MELO PASTRAN - DIRECTOR DE SERVICIOS "
AMBULATORIOS

1L MOIMFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N() TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION () PROBROGA( )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO .
VALOR ADICIONADO $ . z MESES
‘ g ADICION: ADICION: PRORROGADO: | * IEES GRS
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO S
VALOR ADICIONADO - + q MESES O DIAS
2 3 ADICION: - ADICION: PRORROGADQ: | MESES ODIAS)
I1I. POLIZAS (S1APLICA)
.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | M NIA NO NiA
N° DE POLIZA: NIA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECIHIA DE LA POLIZA | NIA ACTO ADMINISTRATIVO DE NIA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE OUE HA CUMPLIG CON LAS ACTIVIDADES ASTOGNADAN DURANTE EL MES O PERINN) LABORADO VNE APRUERA PARA EL

PAGE RENPECTIVT).

NO

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1
1 RE] se A debidani legalizado? X
b . P

3 (El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean 5
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del infonme de ejecucion de actividades? )

3 ;Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados x
en el informe anexo v en ¢l SECOP? .

4 :Due ol contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de sepuridad social y de %
parafiscales, tal como exire el articulo SO de la Lev 789 de 20027 £

5 (e adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la ¢lausula "Forma de P:.lgo,
correspondiente al periodo del ( 01/10/2024) AL (31/10/2024)

CERTIFICO ¢l plitnie 1o de Ins obligaciones pactadas con ¢l contratista, para el pago

Parany

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

Z4

i
NOMBRE Y FIRMA DEI(SI-‘P]:‘.]{\'ISOR:
CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN
CARGO: '

JIDIRECTOR DE SERVICIOS AMEULATORIOS

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
EIMSON SANCIIEZ QUINTERQ ‘
PERFIL:

ELANCE DIRECCION AMBULATORIOS
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