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CODIGO: AR-IA-FI-077
VERSION; 2

AT DE RRESTACION FECHA: 2024-09-16

INUMERO DE DOCUMLN'] Q bE ]Dbl\'l DAD:

1.019.127.316

T [PRESTAR SERVICIOS PRO&ES!()NAI ES COMO FISIOTERAPRUTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBIETO DEL CONTRATO; SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.8.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, l PS 1606 2024 FECHA INICIO CONTRATO 210172024
PLAZO - )
VALOR INICIAL DEL CONTRATO  [§ 7.194.624 | INICIAL DEL DOS (02) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO. [VALOR DE HHONORABIOS PERIODO
INCIUIDO ADICIONES: 5 40.600.212 1 crriFcAR: § 3185020
N DE INFORME: ) i NPCRE: | 13015 e ] 14
bLAZO TOTAL DEL CONTRATO o y
INCLUIDO FRORROGAS 11 MESES 10 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADZS: - 3BL HOSPITAL SAN BLAS
i ] o PROFESIONAL UNIVERSITARIO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANGELA MARIA MENDOZA MESA AREA SALUD C(:lr)lGO 237 GRADO
11 MODIFICACIONES cummcwm.ra
= = i o e B KA B te e g o b 00 o -
N OF: MODIFICACIONES DEL 6 LEODE ion | ADICIONES G PRORROGAS 6
. T T N CRPDE ,"A ) TIEMPO
VALOK ADICIONADO $ 3,578,576 |CDR DE LA ADICION: -] 236 : A PRORROGA| (1 MES)
5 ; ; ADICION: 21346 Do:
i R ™ TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 3597312 1259 i‘g} &'Z;,';‘? PRORROGA| (1 MES)
i 24940 [
: - : ) ) o [ TIEMRO
VALOR ADICIONADO $ 5,395,963 1847 creng i PRORROGA | (1 MES 10 DIAS)
: ADICION: 28503 o
- e — et .
VALOR ADICIONADQ $ ,3,,531.313 Lm! RE LA wlcléag. 2191 ADICION: PROBBOGA! (1 MES)
A . 32667 DY
. T T ke = TN
VALOR ADICIONADO $ 10,698,256 |CDP DE LA ARICION, 2610 ’chm 3 PROBROGA| (3 MESES)
- 36899 Din
) o &ur RELA ) TIEMPO
VALOR ADICIONADQ 5 6.538,864 |CDP DE LA ARICION: KV e 45716 PRORKOGA| (2 MESES)
S AbIGION: BO:
o e A TIEMPO |
[VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADIGION; ChP DELA PRORBOGA |
? ADICION; DO
) i T orRDE I A i TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADIGION: CBPDE LA ~ |PRORROGA
ADICION: DO:
— e — T
VALOR ADICIONADO ) GLP DE LA ADICION; “‘P oy l"\ PRORROGA
: ; ADICION: DO;
: ! TIEMPQ
/ ; DB RE s CRP DE LA : !
VALOR ADICIONADO CUR DE LA AIMCION; ADICION: rkull;;gom
T T TIEMPO
VALQR ADICIONADO $ » |CRRDE LA ARICION: 0 PROBROGA
. . DO:
_LPACTO POLIZAS EN SUCONT xmm e X
N DE POLIZA; ABC
FECHA DE LA POLIZA ] DDMM/AAAA

1Vi ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL Rl
(Deben ser goherent

1ONES ﬁsTABLEClDA& EN EL LQNTRATO
durante cI mes) k

1 {SE REALIZAN ATENCIONES A LOS PACIENTES CON PROCEDIMIENI
TERAPIAS, RESPUESTA A INTERCONSULT, AS DE ACUBRDO A

N S, ]‘0\46 DE MUESTRAS RbSPlMTORIAS, REALIAAC[ON DB

2 SE REALIZARA LA RESPUESTA DE lNTLRCONSULTAS BN LO v
[TURNO O DE LO§ QUE SE RECIBE LLAMADD PARA LA ATENCION, SE REALIZAN ACH !

ABLEQ DG AR LL SLRV!CIG A LOS PACIENTFS QUE SE ENCUENTRAN BN LA ENTREGA DE

OPIAS EN GL SERVICIO DE SALA ERA,

3 [EN LA PRESTACION DEL SERVI( 10 SE IESPETAN LAS DIRECTI(‘ES leTlIU(‘ I()NALE§ Y SE IMI’LEMENTA LA [’LA'[’AFORMA ESTRATEGI(‘A

4 [SE DA COBERTURA A TODOS LOS SERVICIOS, RESPONDIENDO LLAM&DGS, INTERCOSNULTAS ¥ REQUERIMIENTOS

5 [Slr:l %I}\IS{)A EDUCACION Y ASESORIA EN PROMOCION Y [‘IU:VLNCI()N ALOS CUIDADORBS EN ENFERMEDADES RESPIRATORIAS, MANEJO DE OXIGLNO DOMICILIARIO Y EN CUIDADOS|
6 |SEELABORAN INFORMEb DE A('f lVlDADEb REALIZADAS DURANTE EL MES )’ &E EN I REGA A LIDER DEL PKOCESO

9 [CUMBLIR ¥ SOCIALIZAR £0S DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES : ‘“' DR

3 SEGUIMIENTO A ESTADO DE SATUD D1 PACIENTES SALA BRA, - \ he

o |FEREATIZA EVOLUCION BE TOBO PROCEDIMIENTO & TRATAMIENTO REALIZADG CJENTE PARY SUTGSTERIOR BEVISION ™~

o TGO BOCUMENTO T TR TORIA CLINEA BN\ KTTZANGO TR CONFIRCTATIAT Y I

11 [P DILIGERCIA DOCUMENTG 15€ HISTORIA CLINICA ENFATIZANDO L8 CONFLENCIA







iy

]EN(‘A&L)I)EFQRTAKEQUU‘Q&MEM}‘“'4\ TUCION, St AP AT R R ERATI B e

[EER 1.0S FORMATOS DF LA INSTITUCION, CORGCER T:A INSTITUCION

1

5 ASISTIR A REUNIONES, CAPACTTACTONES Y ACTIVIDADES DE BIENESTAR ™ REES e R

16 [PARTICIFAREN LA ACTOALIZACION DE PROTOCOLDS DEL AREA DE REFABILITACION ¥ rAgu_qi(,is EYin

17 |EER LOS FORMATOS DE LA INSITUCION, CONGCER LA INSTTTUCION, PLATAFORMA ESTRATEGICA oo
TEBSPONUER DE FORMA OPORTUNA QUEJAS, RECLAMOS SOLICITUDES™ ™~ T b s R

19 [MANTENER SOPORTES NECESARIOS PARA EVITAR GLOhAb ACTUAB Y PROCEDER DE ACUERDO A LO ESTUIPILADO POR LA INSTITUCION CON RESPUESTA OPORTUNA

20 DETECTAR ¥ NOTIFICAR EVENTOS DE SEGURIDAD - T

2 REALIZAR REPORTE OPORTUNO DL EVENTOS DE INTERES FUBLICA S T
. .

APOYAR AL PELRSONAL FN DESARROLLO CON LG8 DIFCRENTES ROLES ST

22

REALIZAR SOCIALIZACIONES DERTINENTE AL AREA

ASISTIR A RGONIONES, CATACITACIONES ¥ ACHIVIDADLS DE BIENESTAR

24

55 [RFORMAR OFORTUNAMENTE CUALQUIGH INITREVISTO QUE S FRESENTE EN B BESARROLLO D TAS RCTIVIDADES B

2 ACTUAR Y PROCEDER DE ACUERDO A LO ESTIPULADO POR EAINSTIHICION CON RESFUESTA GHORTUNA N h
37 |FEALIZARY BAR CUMPLIVIENTO X LOS FLANES O MEJGRA DE 1,05 ENTES INTERNOS ¥ EXTERNO

28 ACTUALIZACION TN LOY KPLICATIVOS REQUERIDOS TR

” V. INFORMACIGV DE APOR!X I:.S A ShC U‘R(DAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 817349’6 OPERADOR: | ‘MI PLANILLA j
ICONCEPTO DEL PAGO T o _FECHA DE PAGO VALQR PAGADO
ISALUD; NS 3 T 13/1172024 $ 180,700
|PENSION: ’ronVENIR i i 13/11/2024 $ 231,300
RIESGOS LABORALES: ARLSbRA T T T30 $ 35300
OTRO_ R ; e s -

{r”ouwmwo R R o T §.447,300

VI DECLARAC Q

1.- Que desasrollé las nctividades descritas en ol inforine angxo, dentro del perdodo de cobro.
2.~ Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢f ibe se caleulo sobre cf 40% de loy ngresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin guo en ningun aso el IBC sea menot|

1 SMMLY (de ser el primer pago adjunto certificaciones d afiliagion n 508, 2t :

3- Quc ad[umo cvxdcncia del cargue enel ﬂpllw\wo secop de fa cugnta ¢

R vgr A\LiXQ ]

( andu s¢ reqme(a o0ing una

KAREN JINETH LAGUNA APQNTE
ICC: 1,019,127,316
(CEL: 3046023086







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACIK

CODIGO: AP-IA-FT-014

FORMATO CUENTA DE CORRQ CONTRATO DE P%ESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
E APOYO A LA GESTI
p nA¥6§' DEL CONTRATISTA T
" FECHA n?bmfamﬂ‘cmﬁa'm'u [CTIE) = ey
cC: 1019127316
“No REYAPEL 081 . KAREN JINERH LAGUNA APONT
Nm 8 Lm X REN LA AA E RUT g_xgl_’r) 1019127316-9
comoszmc-mﬁmco: . ,K.&EBLAMA@QMJL&QM - _TELEEONO: 3046023886
DIRECCION DOMICILIO: - | CARRERA 65 #128 21 ; CIUDAD: TBOGOTA
Eoe R S - Mnniﬂmobnju!agravcdad det j ) qu; en'la declavactdn d remadeuﬂngravalﬂemu . S
NO omaré costos y deducciones X)
I tomar costos y deducciones Q)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en fa fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el

14 prosente certiieacion s¢ expiae para clectas ce a retencion en 'a fuente a twlo del impuesto sopre 1a renta

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

——

numeral 6 del artfculo 1.2.4.16y

ENCUENTREENLALISTA -
e ? i

Hos contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion L) NO(X)
_BANCO AL COAL CONSIGRAR: "BBVA R R z T e
'NOMBREDELBANCO. e S S S e e . e
AFLTQACUANDUELBANCONOSE L TIPODE CUENTA; "] AHORROS " [ N’QUENTA: : ‘0391302874

NUMERO DEL CONTRATO VDATOS D LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PS 1606 2024

NecDP:

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

T VALOR EN LETRAS: TRES MILLONES CIENTO GOHENTA ¥ CINCO MIL, CIENTO VEINTE PESOS

3782 dsms PRORROGAS :
i 11 MESES 10 DIAS
R e e U e VALOR TOTAL DEL CONTRATO
mcmnnmlmdcbmnuo; 21012004 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: | = 1204 INCLUIDO ADICIONES:
: G i Ly b L : % 40.600.912
IpEmQDO gmm;m coBRo; | ' DELOVAN2024 AL 30/1102024 L
3 VALQRAI’AGAR £ e
comsrmmmtAermono : L 3desa
OBJETDDECOBRDEN A
" (LETRASY NUMEROS)

)(\cmm AN
NOMBRE Y FIRMA DEL'GONTRATISTA
KAREN JINETH LAGUNA APONTE

C.C 1019127316

cel: 3043023886

—




lﬁ et tesig SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
T APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

" CELEBRADO ENTRE LA smmmn INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
NOMBRE DEL CONT RATIST A i i KAREN JINETHLAGUNA APONTE
{MERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD _ i 1.019.127.316

L INFORMACION GENERAL DEL CON iﬁ TO DE PRESTACION DE SER SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO FISIOTERAPEUTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E.

PS 1606 2024 , FECHAINICIOCONTRATQ | 2012024
7.194.624,00
VALORDEHONORARIOS |, .. |
40.600.912.00 PERIODO A CERTIFICAR: s sl
| were | ‘i\v'dcni-mtcx'AL’
| muciaL: ;2,11361.5: 'DEL CONTRATO 143
- ‘11 ME'SES 10 mAs
811926 |OPERADOR:|  MIPLANILLA
APOYO TERAPEUTICO Y REHBILITACION
3BLHOSPITAL SANBLAS
PROFESIONAL UNIVBRSITARIO AREA
ANGELA MARIA MENDOZA MESA SALUD CODIGO 237 GRADO 16
W6 i Ot HORILACD GAy | ADICION &1 PRORROGA 6
CDPDELA RPDELA | | TIEMPO :
WO lapicion: | " labicio: | 21346 | prorw ocapo: | UMES
CDPDELA RPDEIA | . |  TIEMPO -
359312 amicron: | 12 ADICION, | 24940 -PRORROGADQ amy
CDPDELA RPDELA | - "~ TIEMPO G hiAG
$39598 lamicion: | ' labiciow: | 28503 | romm 0Gapo; | (¢ MES 10D
CDPDELA RPDELA | | TIEMPO _
3597312 laprcion: | "' |apicion: | 32667 | promrocapo: | UMEY
COPDELA™ REDELA | | TIEMPO | oo
10698256 | % lapicion. | 36899 | prORROGADO: 0 e
"CREDELA | o | TIEMPO | -
6.538.864 3752 wcon: | 45778 _PRORROGADO: @ ME?E_S) e
ADICION: | F T
#REF! #/REF! | rnormocano: |
T TEMPO . |
#REF! #REF! pRoggoGAno‘ 1
il - TIEMPO :
MREFL ADICI(‘)N‘ | HRER ADICIéN" || rroRROGADO: |
] CDPDELA RPDELA | | TmmMpO | =
#REF! ADICION: | HRER! amcions | PRQRRO Gabo: |
. CDPDELA RPDELA | | TEMPO -
4 FRER lamicron: | MRER o | PRORROGADO':
S e can:LA" ' RPDELA | |  TmEMPO |
CnnoesaEs. " |ADICION: ADICION: | pnmmocmo., o







. TIL POLIZAS (S1 APLICA) -

*-PAE"GPQLIZASENSUCQNTRATOT T & N | X
CDEFOLIZA, ~ NOMBRE DE LA ASEGURADORAL
;;Ecmnxammmz,; T ohARAR ACTO ADMINISTRATIVODE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADOQ Y SE APRUEBA PARA EL
PAGO RESPECTIVO.

TEM. | T CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS O R R )
1 LEI contrato s encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 1Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados
en el informe anexo y en el SECOP?
4 7Que el contratista éa cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de fa Ley 789 de 20027
5 :Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de la caenta correspondiente al mes abjeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a Ia clausula "Forma de Page, CERTIFICOQ el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

correspondiente al periodo del ( 01/11/2024) AL (30/1 1/2024)///

NOMBREY'QIMADEL SUPERvmom S
( - |ANGELA MARIA MENDOZAMESA

il |cARGO: . G ;
FIRM DE QUIEN CONVALIDA L CUMPLIM!ENTO DE LAS LIDER DE APOYO TERAPEUTICOYREHABILITACION ‘

|OBLIGACIONES, RA EL PRESENTE E’ERIODO DE I'AGO. b
v@ L fﬂz 0

« NO BRE Y FIRMA APOYO TECNICODELSUPERV[SOR"

',L FERNAN])AFUENTES GARZON - S

© |PERFIL: / .
_|ENLACE OPERATIVO







compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

M PAG 1 de Nm
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA [ FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1019127316 | KAREN JINETH LAGUNA APONTE | CARRERA 69 #128-21 | 3046023886 krenlaguna@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS vee
v>n>mw_mnu_.mm Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 i 13/11/2024 81734926 $447.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Ci Ok UPC Adici d Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | TotalaPagar | No. Afiliados
Valor Mora uprC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 179.900 k 0 0 0 6 800 0 180.700 1
TOTALES PENSION . . . )
Cotizacién Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre Obligatoria i - N Dias Mora Cofizacién FSP Total a Pagar Afiliados
230301 0 6 1.000 231.300 ‘
TOTALES RIESGOS LABORALES e .
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizaci paci Dias | ValorMora | - Subtotal | No.Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar { No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 0" A5 300 35.300
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados . vws
TOTALES PARAFISCALES - TOTALES POR SUBSISTEMA
i i P No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Vator Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo >n3.=.m.31°3 Reportadas IRP y M Total a Pagar
SENA - Salud 1 179.900 180.700
0 ] 6 | 0 ] 0 | o Pension 1 230300 231.300
) - ICBF ] Riesgos Laborales 1 35.100 35.300
9 [ L | 0 | 0 | 0 CcCF ) o 0
ESAP ESAP 0 0 0
] [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 o
| I I [ SENA 0 3 0
TOTALES 3 445.300 447,300

Este documento est3 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion






‘compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO . CORREO FLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 1019127316 KAREN JINETH LAGUNA APONTE | CARRERA 69 #12B-21 | 3046023886 krenlaguna@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS upe
v>§mw.m_“,o_.mm Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESONTACION APORTAGTE Prepriv coDIco DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
TNicA PR, BOGOTA D.C. SOGOTA DG, o 2024-10 2024-10 ! 1311112024 81734926 $447.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES _ PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
ANH H 8 H . Fondo Fondo leotizacian | csd. mn cod Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. 90 | gumtioncion Apeliidos y Nombres HEHHEHEEEEHHHEREHEHEE m e | tBcarp [catacien | ot | | P e pensionalde | Ced €S | BCEPS [N | e | IBCARL | & | Cotizacién Cer | mocor | AGEE | poranscates| ‘SeA | IGBF | ESAP | MeN
38 b £ solidaridad 3
o ° o
1 cc 1019127316 LAGUNA APONTE KAREN JINETH 58| 0 N X _ 230301 | 1.438.925 230.300 0 0 o 0 EPS008 1438925 179.900 14-11 1438925 | 3 35.100 [ 0 0 o 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn



