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FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION At-la

VERSION: 2

FECHA: 1014-09-16
SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO I-_NTRE LA SUBRH’] INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y

ANA MARIA LOPEZ VERGARA

/

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52278569 /'
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
: PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: 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. ‘ PS46252024 /| FECHA INICIO CONTRATO 18/08/2024
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2.413.685 DEL UN (01) MES Y TRES (03) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: 3 3795714 | b ERIODO A CERTIFICAR: 5 2076-28%
N° DE INFORME: 3 [ N-cre: 40533 N° CDP: 3007
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO .
NCLUI G PROREDCAS DOS (02) MESES Y TRES (03) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
L— /
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GIADO 05
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE ;
CONTRATO: ! MODIFICACION | APICIONES 1 /| PrRORROGAS 1
: CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ; . 3
ICION s 1382029 | 1o 3461 s 43360 FGRROCAT o TREINTA Y UN (31) DIAS
CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VA ADICIONAD . 3
LOR AD! ] s ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; CDPDE LA CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 2
ALl INAD 5 ADICION: ADICION: FRORROGADO:
N CDP DE LA CRP DE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO -
5 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
'ALOR ADICIONADO $ . |coPDELA CRPDE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
Y ADICION .
ALOR ADICIONADO s ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, , CDP DE LA CRFP DE LA TIEMPO
VALO ICION - :
ALOR AD ADO s ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO -
A bR 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, CDPDE LA CRP DE LA TIEMPO
ALOR ADICION .
Al ADO N ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO s . |copDELA CRPDELA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 :
s ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO s _ |cpPDELA CRF DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111. POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
R IV ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUE ONE ETO TGACIO] AB ASENE 0

servicios de salud vigente,

Preste servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencion Prehospitalaria,

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

en ¢l marco de los estandares de calidad, oportunidad y con la norma de habilitacion de

1ol H

operatividad de la movil, verificando, sal

2 |Estuve presente cn ¢l momento de las enlregas y recibos de tumno, reg lo las corresp nies, en el marco de un ejercicio de articulacion para cl desarrollo del objeto.

3 Garantice ¢l adecuado dlllgcnc:amlcnlo de la Historia Clinica del Programa de Atencion Prchospitalaria segin criterios ¥ ividad vigente, ad de establecer actividades de scguimiento y
de mejora a la adh ia del diligenci de la historia clinica.
Di P al direcci de eventos y atencion dado por la Dircccion Centro Regulados de Urgencias y Emergencias (DUES), garar lo la oportunidad y continuidad de la

4 nlcncmn duranie los procesos de atencion, plicndo con los p i de guias y protocolos de la Subred Centro Oricnte, para la atencion de pacicntes en cl Programa de Atencion
Prchospitalaria

5 Cumpli'con €T procediiiento d¢ chlicga ¥ retito de programation de actividades, con registros de ifovedades, adcnms dc cl las necesidades administrativas y iales para garantizar la

Tl H 1

YE

2 ¢l uso adecuado de cada une de los equip 03 asignados al Programa dc Atencion Prehospitalaria




Di un correcto uso a los

{celular institucional, tablet), asignados a las ambulancias por la Subred para el desarrollo de las actividades, asi como garantizar el uso permanente

6 de dichos dispositivios para mantener comunicacién efectiva y oportunida con el lider de la unidad funcional o con quicn el lo designe.

7 |Verifique el ali: iento de los vehiculos de ias previo a verificacion por ¢l CRUES

8 Porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a los establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el camet que me acredita como contratista OP de la Subred Centro
Oriente ES.E

9 |Garantice el cumplimiento de lo plado en el manual de bioseguridad.

10 |Implemente las listas de chequeo para monitorizacion y seguridad del paciente en cuanto limpieza y desi ion de los vehiculos de i

11 |Realice informe y registro oportunc de datos criticos.

12 |Efectue reporte y registro de sucesos de seguridad.

13 |Adopte los procesos, procedimicntos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal ¢l cumplimiento de las actividades,

14 |Di trato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en el d 1o del objeta ¢ 1

15 |Cumpli con disposici pectivas de seguridad del paciente, condidencialidad de la inf ion que maneja de acuerdo con ¢l desarrollo de las actividades.
16 |Garantice la entrega y custodia de los equipos biomedicos al area respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller yfo aseguradora.

17 |Aplique las politicas de calidad de la institucion participando acti en los procesos del sistema de gestion de calidad insitucional.

18 |Asistia las i y cay prog por el referente yo la institucion.

Tramite mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente E.S.E los formatos de informes de cuentas de cobro, certificados de pago de aporte de seguridad social y

N

17 demas soportes, para el pago de mis honorarios
20 Las demas actividades asisgnadas por el supervisor y que scan inherentes con ¢l objeto contractual y la ejecucion del Convenio 6677277-2024 APH dentro de la autonomia ¢ independencia para ¢l
desarrollo del contrato, contenidad en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato .
e V. INFORMACION DE AFORTES A SEGURIDAD SOCIAL AT
No. DE PLANILLA: | 30965912 v OPERADOR: | s ASOPAGOS 5.A v
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD /S FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA Vi 10/10/2024 v § 162.500
PENSION: COLPENSIONES __ ~ 10/10/2024 s 208.000
RIESGOS LABORALES:
OTRO
TOTAL PAGADO $ 370.500 v

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea
menora 1 SMMLY ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative sccop de la cuenta correspondiente al mes objeta de cobro .

4.- Que autorizo los imy a que estoy obligado a pagar, por ion al sciialad:
VII. ANEXOS
(Cuando sc requicra como una de las obligaciones del contrato)
A . Anexar evidencias fotogrificas yo d que soporten las actividades realizadas en el periodo ¢ pondi
2,
//' ;az M}é{/ﬁ /;g’ft—
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NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ANA MARIA LOPEZ VERGARA
CC: 52278569
CEL: 3103444887




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

rrarac FOYO -~ GESTION DE CONTRATACION E
[ [ Pt FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSIGN: §
B G bt 155 Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA i )
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/10/2024 Fi yd
LI 52278569 7
NOMBRES Y APELLIDOS: ANA MARIA LOPEZ VERGARA T O PRI
CORREO ELECTRONICO: anmals 29@hgtmail.com TELEFONO; 3103444887
| DIRECCION DOMICILIO: T T KRG ISIEABATISUR. CIUDAD: BOGOTA DC
Manifiesto bajo 1a gravedad del jurameatoe que, en la declaracién de reata del ado gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones x)
5[ 1omaré costos y ded )
con el numeral 6 del anticulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto dinica

tributario de los pagos laborales.

La presente certificacién se expide para efectos de 1a retencion en la fuente a itula del impucsto sobre 13 renta, de conformidad
1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 ¥ la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento

/

(AFLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA!

LRrg]nuu Slmple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULQ 12 Por la cual se debe informar por parte de los Y 5
I g , 5I0) NO(X)
contribuyentes si optaron por el imy bajo el Simple de Trib
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
AHORROS N® CUENTA: 0550475000060339

{
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION {PERIODO OBJETO DE PAG

0)

N DEL CONTRATO:

P'S 4628 2024

/ N° CDP:

4

3461

N RP;

43360

Vd

L

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : DOS (02) MESES Y

TRES (03) DIAS 7

18/08/2024

FECHA DE TERMINACION

3N02024 /

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDG ADICIONES: 5 2.795.714 '0‘

ST OEIETODETOD

FECHA DE INICIO CONTRATO CONTRATO:
[FERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/10/2024 AL 31/10/2024 /
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 2.076.28%

(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES SETENTA Y SEIS MIL DOSCIENTOS OCHENTA ¥ OCHO PESOS

ok L

C 5217 E569
cel: 3103444887

BHE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ANA MARIA LOPEZ VERGARA
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO GRIENTE ESE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ APOYO A LA GESTION

CODIGO: APIA-FTOTE
VERSION: 2

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ANA MARIA LOPEZ VERGARA

NOUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

51.178.56%

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE, PRESTACION DE SERVICIOS

~

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EX LA DIRECCION DE URGENCIAS
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E, CONVENIO 6677277-2024 “APII®.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4628 2024 FECHA INICIO CONTRATO 280872024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 2.413.685
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
795714 076.
INCLUIDO ADICIONES; i I cpRTIFICAR: - : LO76.288
N* CRP N° CDP INICIAL
L INFORME: 24e3 t »
Ne PAGD / N° DE INFOR (2de3) INICIAL: 033y DEL CONTRATO 3007
PLAZO DEL CONTRATO
DOS (02) MESES
INCLUYENDO PRORROGAS 2 ¥ TRES (00 DIAS
N° DE FLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 30965912 OPERADOR: ASOPAGOS 8,A
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENID 66772772024 *APH®
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MUNTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICD CODIGO D09 GRADC) 03
1I_MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA ( 1)
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO TREINTA Y UN (31}
V. NAD 382 6
ALOR ADICIONARDY 4 1382029 | p1cION: s ADICION: #3360 PRORROGADO: DlAS
CDP DE LA RP DELA TIEMPO
N 5
AALARADICIONALD $ ADICION: ABICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
\Y N, 2
ALOEADICION I 3 ADICTON: ADICION: PRORROGADO:
CDF DE LA RP DE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO - ‘
Gl < $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
N ]
VALORARICIONADS, 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPFDELA RPDE LA TIEMPO
ONADO i
VALORADICIONAD) J ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RPDELA TIEMPO
VAL N -
ARORADICIONADS 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
i 11, POLIZAS (S APLICA)
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St NO X
N° DE POLIZA: KOMBRE DE LA ASEGURADURA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVD DE APROBACION:
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

AL (31110:2024)

1 iEl contrato se Jebid legalizada? X
3 ;i Fl contratista autorizd que los inpuestos que debe cancelar para la legalizacion del do contrate e sean d dos del valor a cancelar| x
con consta en la declaracidn del informe de ejecucibn de actividades? -
3 Que el presentd satisf: i las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en ¢l
: SECOP? x
1 Que el ista da curplimd a sus oblip: frente a los aportes al sistera de idad social y de p tal coma exige ¢l
4 et X
anticulo 50 de 1o Ley 789 de 20027 *
5 1 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeta de cobro? X
Tenienda en cuenta lo anterior y conforme a la elausula “Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimienta de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago pondiente al periodo del ( 01/10:2024)

PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMURE ¥ rnm.\ O
FERNANDO MONTENEGR EDO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES|CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

MARITZA CARDENAS PALOMING
PERFIL: EXFERMERA




/A

RAZON SOCIAL : ANA MARIA LOPEZ VERGARA
ASOPAG 9§ IDENTIFICACION: CC-52278569

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

FECHA GENERACION REPORTE: 2024-10-10

FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-10-16 /

T |FechA bE PAGO: T T 202010410 /

ENTIDAD DE PAGO: BANCO DAVIVIENDA

PERIODO PENSION: 2024-09

PERIODO SALUD: 2024-09

NUMERO PLANILLA: 30965912 ]

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 30965912

TIPO DE PLANILLA: |

EST%?&% R HOMERE p et B SOLIRARIGAD | SUBGTENGHA. | INIRESES: | SN ReeRbaES | 'VALORPAGAR
EPS010 BODDBBTOZ EPS5 SURA L / 1 $ 1,300,000 50 50 50 $ 162,500 $ 152.500J'r
25-14 800336004 COLPENSIONES [ 1 $ 1.300.000 50 50 50 $ 208.000 $ 208.000 /
Total a pagar $0 50 50 $ 370.500 $370.500

| FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

ey
19/11/2024 J



4



