SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APJAFT07T

Q TP Y. APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
NORMA MARTINEZ AGUIRRE
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 51,816,618
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUTA RESPIRATORIO PARA DESARROLLAR
OBJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1659 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/1/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 7,194,624 | INICIAL DEL DOS (02) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS ; .
INCLUIDO ADICIONES: $ 40,413,552 | pppiono A CERTIFICAR: § 3’48"@6
N° DE INFORME: 2 11 N* CRP: 14397 Ne CDP: 143
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS ONCE MESES ¥ DIEZ DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
PROFESIONAL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANGELA MARIA MENDOZA MESA UNIVERSITARIO AREA DELA
SALUD CODIGO 237 GRADO 16
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 6 MODIFICACION ADICIONES 6 PRORROGAS 6
TIEMPO
CDPDE LA CRPDELA .
VALOR ADICIONADO $ 1,967,280 ADICION: 936 ADICION: 21393 PRgrl}:-OG 1 MES
TIEMPO
‘ CDPDE LA CRPDE LA "
VALOR ADICIONADO 5 4,309,280 ADICION: 1259 ADICION: 24987 PR,(\);::;-OG 1 MES
TIEMPO
. CDPDE LA CRFP DE LA ,
VALOR ADICIONADO s 6,744,960 ADICION: 1617 ADICION: 28550 PR;)]I)I:){-OG 1MES Y 10DIAS
TIEMPO
CDPDELA o CRPDE LA -
VALOR ADICIONADO b 4,871,360 ADICION: 2191 ADICION: 3273 PR}(\)E(F;.OG 1 MES
TIEMPO
. CDP DE LA CRP DE LA o
VALOR ADICIONADO h] 9,461,680 ADICION: 2610 ADICION: 36939 Pnggg-OG 3 MESES
TIEMPO
. CDF DE LA CRPDE LA
'ALOR ADICIONADO s 5864368 | (oo 3752 ADICION: 45817 Pngl;ggc 2 MESES
TIEMPO
5 CDPDE LA CRPDELA
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROG
ADO:
TIEMPO
CDP DE LA CRP DE LA
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROG
ADO:
TIEMPO
= CDP DE LA CRPDE LA
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICIGN: PRORROG
ADO:
TIEMPO
CDP DE LA CRPI’ DE LA
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROG
ADO:
TIEMPO
CDP DE LA CRPDE LA
VALOR ADICIONABO ADICION: ADICION: PR:\\)II:S.()G
TIEMPO
CDPDELA CRP DE LA
VALOR ADICIONADO ] - | ADICION: ADICION: PREII:S._OG
L POLIZAS
4PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] sI ] NO x
N° DE POLIZA: 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: VB
FECHA DELA POLIZA - DI MM A AAA FECHA DE APROBACION: DD MM AAA
ITE IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODQ, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante €l mes)




REALIZAR LAS ACTIVIDADES, PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS ¥. TERAPEUTIC.0S DETERMINADOS DENTRG DEL PLAN DE MANEJO,”
CON UN ALTO NIVEL CIENTIFICO, ETICO ¥ RUMANO, DE UNA MANERA OPORTUNA Y PERTINENTE, EN CORRESPONDENCIA'CONLAS *
NECESIDADES DE LOS PACIENTES, ¥ TENIENDO EN CUENTA QUE TODAS L AS DECISIONES CLINICAS GENERADAS EN TA ATENCION . -/
MEBICA, PROCURARAN EL MEJOR.AMI‘EVTO DE UD.DEL PACIENTE,
RECURSOS DISPONIBLES -

BRINDAR INA ATENCIONE SALUD BUSCANDO LOSM EJOBES ESTANDARES DE OPOR NI AD INTEGRIDAD SU'FICIENC!A
CONTINUIDAD'Y. I'ERTINENC{A BN Uh AMBIENTE DE J#TENC ON PERSONALIZADA Y HUMANIZAD . CUMPLIENDQ'EL PRINCIPIO DE:

EQU]])AD Y CON ENFASIS EN ACTIVIDADES; PROCEDIMﬁ*]NTO PROTOCOLOS mTERVENCION'ES ¥ GU'IAS DE ATE‘?CION DE ACUERDO
A LDS ES‘I‘ANDARES DE HABILITAGION ¥ ACREDITAClbl\ ’ :

PRESTAR SUS smvxclos ASISTENCIALES RESPE N_Do AUTO! OMIA INS'I'ITUCIONAL DE LA UBRED SU VISION MISION ESTRUCTURA
ORGANICA REGLAMENTOS ADMINISTRATIVOS 'n:cmcos, EIENTIFICOS Y. DISCIPLINARIOS,
msmﬂcmmm:s ; T

10

n

12

.13

14

PAR’I‘ICIPAR ACT]'VAMENTE EN EL DESAR'ROLLO, h\lRLE\IENTACION X: CUl\fPLlI\rl]ENTO DE LAS POLITICAS IVSTITUCIONALES
SISTEMA ]N'I‘EGRADO DE GESTI()N, ACREDI'_I'ACION SEGURIDAD DEL PACIENTE '$1) MAS ACT]VIDADES EN\[ARCADAS DENTR YD

15

1 i -
_'SDELSERVICIO

1]

I\IPLEI\&ENTACIGN Y AD'HEREN(‘JA DIL GUIAS, MAMJALES, I’ROCEDILHENTOS Y

17

DE_HANDi ? 'EZSECﬁN"Rabmmmes'mTEMSniubm LES YEXTRA

18

PARTICI.PAR EN‘LA'ELABORACION DE RESPUE TAS Al

RECLAMACIONES YREQUERI\HENTOS QUE SE PRESE '
I_,.A ATE_‘\E_CI(fDN

UE SE: O_BL_IGA A PRESTAR ALOS. USUARIOS 4] PACIENTES QUE DEMANDEN EL SERVICIO

19

PRESTAR EL-APOYO NECESARIO PARA DAR _RESPUESTA A OBJECION'ES INIC[A i ES VITANDO ‘Ast QUE SE GENERIJ GL A-DEFINIT l"VA
0 PROCESOS DE CONCILIAC!ION POR PART d DE ]I:PS—-c -EAPB &

20

URARTE TL: PROCESO DE ATENClON PARTICIPAR EN LOS ANAL]SIS Al
CIONES DE ]\‘[EJORA DEFINH)AS PARA EL SERVICIO :

21




- APOYA.R LAS ACTIV[DADDS DE DOCENCIA DE: SERVICIO ENTA REVISTAMEDICA U OTRO ESPACID D[RIGIDAS A LOS ESTUDIANTES Y!O‘:._'
PERSONAL DEL SERVICIO PARA EL DESABROLLO by FORMACI(')N DEL RECURSO HUMANO EN: SALUD SI APLICA - :

23 | INSTRUIR A LA__"_COMiJNl’]’)A]’J_ § gBkE"Lg\_ PREVENCION BE LAS ‘ENFERMEDADES PROPEAS DE SU ESPECIALIDAD

24 [ASISTIR A LAS JORNADAS DE CAPACITACION; INDUCCION, REUNIONES, COMITES ¥ EVENTOS A LOS CUALES SEA CONVOCADO

25 {INFORMAR AL SUPERVISOR DEL'_CONTRArrp.cﬁ_ALLqﬁmnﬁovEDAD?QuEA_FEQTE_EL.QUEIPLIMIENTO.bE-SUS-QBtIGACIONEs

2 FACIEITAR LAS LABORES DE SUPERV]SI()N, EVALU ACION X C()NTROL QUE LA EUBRED, REALI CE ‘E.h FORMA DlREC I‘AI‘OR ‘LA
SUBDIRECCION ‘DE: SERVICIOS DE. SALUD LA OFICINADE CALIDAD YIO'- TRAVﬁS DE. TERCEROS

27 CUMPLIR OPORTUE\AI\'ENT ELAS RECOMENDACIONES OPORTUN]DADES DE MEJORA, ACTAS DE COMPROMISO Y DEMAS
SOLICITUDES DE LA SUPERVISION Y. DE LA OFICINA DE CALIDAD

ACREDITAR INSCRIPCION EN EL RETHUS MIPRES Y RUAF CO]\'I'ENIDAS EN EL FORMA'IU DE NECES]DAD DE PERSONAL QUE HACE
28 |PARTE INTEGRAL DEL I?RESENTE COK\TRATO CON’I'ENIDAS EN B FORMATO DE; NECESIDAD. DE PERSONAL QUEHACE' PARTE
INTEGRAL DEL PRESENTE CONTRATO

29 SE DESARRO].LARAN LAS: ACT IVI]JADES E"I CUALQUIERA DE: LAS U'N]DADES CORRESPONDIENTES KL SUBRED CENTRO OR[ENTE DE. :
ACUERDO ATA: ASIGNACION REALIZADA POR EL’ SUPERVISOR

vaORMACiéNnE A.I’ORTESA sncunmm SOCI.AL T . Lo
9477252255 ' : OI’ERADOR l 'APORTESEVLE\IEA‘ B

NobEPLANI!LA | '

CONCEPTQ DEL PAGO: \m.onm.smo
SALUD: T TLSITRA0000) L
PENSION: VY I
RIESGOS CUsadsnes. . o
GTRO! 33.500.00°

1.- Que desmrollé Ins actividades descyitas en el mfrme anexo, destre del porfode de cofme.
2.- Que realicé ¢l pago de 1a Scpumidad Social donde o ihe s exboulo sobne ¢l 40% de los ingresos canceludos & mes anterior pago del el anexo copia stimple, sin que en, wingim caso e JBC
seamenar a 1 SMMLV { de ser & primer pago adjunto certificacioncs de afiliscon a eps, wi, porsion, nut)

3- Quic adjunio evideocia did cargue en el aplicativo secop de ke cucita vommespondionts a1 mes olfeno de cobna .

4.~ Que autorizo los mrpumoaaqwmm obhgadn apag:r,p‘xnmssm:z! seriafade cantrain.

i ; ./u-«v e ST,
NDMERE YSLIRMA DEL, CiI;TRATISTA'. ]

NORMA MARTINEZ AGUI
CC: 5181 :
CEL: 3124562029




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

% FECHA: 2024-09-16
YDEAPOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA .
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024) /
CC: 51816618
NOMBRES Y APELLIDOS: NORMA MARTINEZ AGUIRRE -

9 - RUT (NITY: 318166181
CORREQ ELECTRONICO: NORCONSSTI @ GMAIL COM TELEFONO: 3124562029
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 12 C 71 C30INT 9 APTO 701 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del aiio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones

Xx)

SI tomaré costos y deducciones

QO

La presente certificacién se ¢xpide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impucsto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.

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

) M

NOMBRY ¥ FIRMA DEL'CONTRATISTA:
NORMA MARTINEZ AGUIRRE

C.C: 51816618

CEL: 3124562029

2 < E 3 3 2 4 2 &5 SE(3 NO
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificade bajo el Réginyen Simple de Tributacion X 0
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE. TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 469400002793
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZ0 DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 16502024 | N°cDP: 3752 N°. RP: 45817 PRORROGAS :
11 MESES Y 10 DIAS
) VALOR TOTAL DEL CONTRATO
’ FECHA DE TERMINACION INCLUIDO ADICIONES:
ADED 2 b
FECHA DE INICIO CONTRATO 1/1/2024 CONTRATO: 31/12/2024
; $40.413,552.00
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024 /
VALOR A PAGAR
CORRESFONDIENTE AL § 3,484,895
PERIODO OBJETO DE COBRO ;
EN
(LETRASY NUMEROS) TRES MILLONES CUATRO CIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL OCHOCIENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS M/CTE
/




g : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078

S

APOYO A LA GESTION

9 APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
PRSI FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY  FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA NORMA MARTINEZ AGUIRRE

NOUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 51,816,618

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUTA RESPIRATORIO PARA DESARROLLAR
OBJETO DEL CONTRATO: | ACTIVIDADES EN LA DIRRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA

DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
e e sl PS 1659 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7,194,624.00
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO | § ‘ 40,413,552.00 | Fa s | 5 3,484,896.00
ADICIONES: s /
N° PAGO / N° DE N° CRP N° CDP INICIAL
INFORME: it INICIAL: 14397 | k1, CONTRATO 143
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO ONCE MESES Y DIEZ DIAS
PRORROGAS
N° DE, PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9477252255 OPERADOR{ APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS - =
I AT APOYO TERAPETICO Y REHABILITACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
. ANGELA MARIA MENDOZA  PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: MESA DE LA SALUD CODIGO 237 GRADO 16
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N°6 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION 6 PRORROGA 6
VALOR ADICIONADO $ 1967280 [CDPDELA 936 |RPDELA 21393 TIEMPO 1 MES
VALOR ADICIONADO $ 4309280 [CDPDELA 1259 |RPDELA 24987 TIEMPO 1 MES
VALOR ADICIONADO $ 6,744,960 [CDPDELA 1617 |RPDELA 28550 TIEMPO 1 MES 10 DIAS
VALOR ADICIONADO $  4.871.360 [CDPDELA 2191 |RPDELA 32713 TIEMPO 1 MES
VALOR ADICIONADO $  9.461.680 [CDPDELA 2610 |RPDELA 36939 TIEMPO 3 MESES
VALOR ADICIONADO $ 5864368 [CDPDELA 3752 |RPDELA 45817 TIEMPO 2 MESES
VALOR ADICIONADO CDPDELA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
MAROR-ADTCIONARO. ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
T11. POLIZAS (SI APLICA)
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI |  w~o X
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA DDA AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS




SE VERIFICA OUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS D E EI, MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUERA

Wﬂﬂ;
1TEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS  -. - SI : ~ NO
1 ;El contrato sc encuentra debidamente legalizado? X
JEl contratista autorizd que los impuestos gue debe cancelar para la legalizacion del mencionado
2 contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta ex la declaracidn del informe de X
ejecucion de actividades? .
3 ;Que ¢l contratista presenté satisfactoriamente las obhg aciones contractuales, los cuales pueden ser

vetificados en el informe anexo y en el SECOP?

4 :Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad
sogial v de parafigcales, tal como exige el articulo 50 della Ley 789 de 20022

X

5 1Que adjunto evidencia del cargue enel aplicativo secqr- de la cuenta correspondiente al mes objeto de

cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a ta clausula uFo‘rma de Pago, CERTIFICO el (ypjimiento de las obligaciones pactadas con el

contratista, para el pago comespondiente al periodo del (03/11/2024) AL (30/11/2024)

|ANGELA MARIA MENDOZA MESA
CARGO: :

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CU'MPI.IMIENTO DE

LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE LIDER "‘PUYU TER“PEU“CO X REHABH’ITAC'OV

PAGO:

LUI A FERNANDA FUENTES GARZON .
PERFIL: :

. |ENLACE CORPORATIVO
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JATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
iC 51816618 MARTINEZ AGUIRRE NORMA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL12CN71C309 APTO  |BOGOTA-BOGOTA D.E. 8101379 No
701
JATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Satud Pago Planilla Planilla Limite Pagd Banco Dias Mora Valor
102410 202410 1046930153 9477252255 | 2024/11/07 2024/11/13 | NEQUE [] 442,500
_IQUIDACION DETALLADA DE APORTES T
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacin |  Nombres | Codigo [Dias 1BC Aporte 18C Aporte Codigo | Dias 1BC Codigo | Dias Aporte  |Dias 1BC Aporte
entro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afillados) 41,396,000 $221,400 §1,396,000 $174,500 $1,196,000 51,396,000 $34,100
siudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { 1 Afiliadas) $1,396,000 §223,400 $1,396,000 $174,500 $1,396,000 $1,396,000 $34,100 50 $0
1 _nn _ua_g_w _iﬂ_zmzows.. _285 _s 51,396,000 $223,400{ Ersoog] 30 51,396,000 s174500|  ccra4 30 51,396,000 8,400 14-11 30 $1,396,000 $34,100| 30 50 S0
fotal Afiliados( 1) 1,396,000 $223,400 $1,396,000 $174,500 $1,396,000 58,400 $1,396,000 §34,100 50 s0
%

tAgina 1 de 2 2024/11/13 12:03 PM



