SUNRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
1= i PR APOYD - DE CONTRATACION

i : FORMATEO INFORME DE ESECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
s retr LA PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYVO ALAG STION
CELERRADO EXTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTHO ORIE? : ¥
ADHRIANA ALICIA MORALES CUFSTAS
SUMERD DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52470216

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESTONAL ODONTOLOGO FARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DESALUD
CEDNTRO ORIENTE E

ORJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PRUFESIONALES No, PS 1470 2024 FECHA INICIO CONTRATO 15/1/2024
FLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 4871360 INICIAL DEL 20032024
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
INCLUIDD ADICIONES: $23.603.029 FERIODO A CERTIFIC. $1,779.920
N°E INFORME: 1" NCRI; 13717 N CDP: 140

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

INCLUIIM PRORROGAS 11 meses y 16 dias

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SOL CENTRO DE SALUD OLAYA
GUILLERMO RUR GUIZA GUILLERMO RUBIO GUIZA, DIRECTOR DE SERVICIOS AMBULATORIOS (E)
/1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES P
N° DE MODIFICACIONES DEL 1IP0 DE i : S0k ¥
CONTHATO: b/ MODIFICACION ADICIONES 6 FRORROGAS 6
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s2060960  [CPPDELA 94 20928 PRORROG | 1mes
ADICION:
Al
TIEMPO
. CRP DELA ;
; Ty 3 :
VALOR ADICTONATHY 3 1.779.920 ABICION: 1261 ADICID! 23413 I'lllmnlm- I mes
VALOR ATHCIONADO § 2623040 COP DL LA 15618 CHEF DELA 29096 | mes
VALOR ADICTONATHO $ 1105424 ChF DE LA 1199 CRFDE LA 32642 TIEMFPO Imese
VALOR ADICTON AT % 6. 1R2LEN0 CDP DE LA 2606 CRPDELA 36473 TIEMPO Imeses
COPDE LA CRIDE LA TIEMPO
; ; £
VALDR ADICIONADO 5 2960258 ADICION: 754 ADICTON: 46827 PRORROG | 3 meses
- TIEMPO
; S COP DELA CRP DE LA .
VALOR ADICIUNADO H > | picitn ARG FRORROG
Al
; TIEMPO
VALOR ABICIONADO 3 - EREDLAA PRORROG
ADICION:
Ay
VALOR AIMCIONADO ; E CRPUE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s = TR DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADD 3 » CRP DE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO ] = CHF DE LA TIEMPO
1L POLIZAS
LPACTO FOLLEAS EN 8 | 1 i 0 x
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
ne v ACTIVIDADES REALIZADYS EN EL PERIODO, DE ACUERDU CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS ENEL CONTRATO
M (Deben sor cob con lay peci del contrata realizadas durante el mes)

1 |Reatiza (4 ) sctividades por hora o 3 sesioqes por hora enmarcadas dentro de los parametros de calidad definidos en la normatividad vigente . acogiendome a los
protocalos , guias, y demas 1 establecidos para el ejercicio de mi profesion

3 | Reahizo ol digensiamienta & 1a histor clinics , sunsentimsenta mformada. , RIFS, y demas regiutra confirtic & I normatividad vigente

3 | Apuye el momento en que sc presenten las suitoriss intemas y cxlermas presentanda ba tonmacion y fo sapofics. que solierin y corexpondan 4l chyeto 0 iy idads

& | Repmonio el momenio s s¢ prescrcn las €ventos de nori:cacion ohiigatona con 1 aportunsdad cotsblesda poe 1 mormati dad vigenie

Notifco en £l momerin qut s presenten ks sceses de calidad que se presenten en el sericia, panscipa e s aralinss & I que sea convocada ¢ tmplementa Las aceioncs de mejoes definsdas pars ¢l

servacio

s e sl centro oricpte LS € conenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte

Apoyo 3 activ idades relacionadas con ¢l procesa de acteditacion de La subtid integrads de el
mtegrsl del presevie contrala

7 | ievute ¢! cunaplimscnto al contrata d¢ scorde con dipusst por el saper ar conter das e ol formsn de mooossdad e personal que hace pare ivegral dol prosese contiska

arrespondientes al mes de noviembre

H
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE FLANILLA: | 10664230584 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEFIU DEL PAGO ENTIDAD FECIA DE FAGO VALOR FAGADO.
SALUD: 1Ps SURA R10/2024 $162. 500 2~
PENSION: COLPENSIONES 10/2024 $263.200 7
RIESGOS LARORALES: ARL BOLIVAR R®/10/2024 S 31700
OTRO

TOTAL FAGADD S 462,200

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

|« Que desarrollé las actividades desentas en el infonme aneao, ra del periodo de cobro
2« Que realice ¢l pago de la Seguridad Social donde ol ibe e caleulo sobee el 40 de Jazir
HAC sea mcnor a | SMMLY { de ser el pomer pago sdjunto comilivdcnies e alilissumn 3 o]
3. Que sdjunte evidencn del cargue en el aplicative secop de 12 cuenta cemospondicite al mes o
4. Que autotizo los impactos 3 que estoy obligaa o pagar, por o asrin al sefialabo contrati

Hi13 Lo eobro

v
{Cuandy 8¢ requicts coam

ANERDS

3 de |25 ohli es del contrat)

acurnentales gue sogewtn Las activid realizadas en ¢l perbodo comespondiene

v Anevar eviders ias [otogrif

#|NOMERE ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA:
€Ci52470.216
|CEL:3008949672







SUBRED INTEG) SERVICIOS DE # D CENTRO ORIENT 3
BRED INTEGRADA DE SERVIC DE SALUD CENTRO OR EESE COBIGO: AP-IA-FT-014

"ﬁ;:..w ) APOYO - GESTION DE CONTRATACION VEREION
' g e S FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 20140916
I Geatrenist ¥ DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA e
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO 30-11-2024 ’
NOMBRES ¥ AFELLIDOS: ADRIANA ALICIA MORALES CUESTAS £c AT A0 216
RUT (NIT): 51470216
CORREO ELECTRONICO: nanamoral T yahoo ¢ TELEFONO: UNHIRTE
DIRECCION DOMICILIO: Fora TH Had sur CIUDAD: BOGOTA
Manificsto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afo gravable 2024
NO tomaré costos y dediceiones X
[

51 tomard costos ¥ deducciones
[ presente certificacion s¢ expide para cfectos de 1 retencion en la fuente a titulo del impucsto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del anticulo 1.2.4.1 6 v paragrafo

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00168 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por pare de S10) NO(X)
los contribuyentes si optaron por ¢ impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tnbutacion et

BANCD AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA

TIPO DE CUENTA: ANORROS N* CUENTA: MOTE0I01078

CAPLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENT

RE EN LA LISTA
DESPLEGARLE)
NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO ORJETO DE PAGO)
! . : : PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N DEL €O? : S 147 NeCDP: 78 - RP: ¥
N DEL CONTRATO: PS-HTM HECDE: 2 il et PRORROGAS : 11 MESES ¥ 16 DIAS
) o : o VALOR TOTAL DEL CONTRATO
! A 2 MINACTON b 3 202
DE INICIO CONTRATO \Wieze | FECHA DE TERMINACION CONTRATO Jinazon NALORIOTAL DEL CO AT

PERIODO OBRIETO DE COBRO: DEL O1/11/2024 AL 3071172024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO S 1.779.920
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY ¥5) - s
UN MILLON SETECIENTOS SETENTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS VEINTE FESOS

cel: 3008949672

Eloketin ij
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYO A LA GESTION

cOD

1GO: AP-IA-FT-078

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ODONTOLOGO PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S. E.

PROFESIONALES No.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

( PS 1470 2024)

FECHA INICIO CONTRATO

15/1/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

S 4.871.360

VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS

INICIAL:

DEL CONTRATO

e h — _
(\g]\clll:)::(:“ CLAIDG § 23.603.029 PERIODO A CERTIFICAR: S 1.779.920,00
N° PAGO / N° DE INFORME: 1 N* CRP 13717 NAEDR INICIAL 140

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

11 MESES Y 16 DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

1066423084

OPERADOR:

SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

AMBULATORIO

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SOL OLAYA

GUILLERMO RUBIO GUIZA

GUILLERMO RUBIO GUIZA DIRECTOR TECNICO DE SERVICIOS AMBULATORIOS (E)

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

A4 PRORROGA (6 )

N° DE MODIFICACION: N (6) 7 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (6 )
VALOR ADICIONADO $2.060920 _|CDP DE LA 931___|RP DE LA 20928 TIEMPO I mes
VALOR ADICIONADO S1.779.920 __|CDP DE LA 1261 __|RP DE LA 23813 TIEMPO I mes
VALOR ADICIONADO $2.623.040__|CDP DE LA 1618 __|RPDE LA 29096 TIEMPO Tmes
VALOR ADICIONADO S1.105.424__|CDP DE LA 2199 |RP DE LA 32042 TIEMPO 1 mes
VALOR ADICIONADO $6.182.850 _|CDP DE LA 2606___|RP DE LA 36473 TIEMPO 3 meses
VALOR ADICIONADO $2.960.288___|CDP DE LA 3754 |RP DE LA 16827 TIEMPO 2 meses
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA RP DE LA TIEMPO (MESES O DIAS )
VALOR ADICIONADO S - [CDPDE LA RP DE LA TIEMPO (MESES O DIAS )
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO - :
'ALOR ADICION 5 : MESES O DIAS
ValLOb: ADO : ADICION: ADICION: PRORROGADO: | ¢ i |
! CDP DE LA RP DE LA TIEMPO — .
VAL MNCIONADO . ; MESES O DIAS
SRR J 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO: | ' i
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO e .
VALOR ADICIONADO : : MESES O DIAS
LORA 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO: | ' A3)
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO s :
VAL TONADO s . MESES O DIAS
ALORADICION * ADICION: ADICION: PRORROGADO: ( )







111. POLIZAS (SI APLICA)

(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 | NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EI

PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 + El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
- descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? ‘
3 Que el contratista presento satisfactonamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados X
en ¢l informe anexo v en el SECOP? :
4 ¢Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a Tos aportes al sistema de sepundad social y de X
parafiscales, tal como exige el anticulo 50 de Ta Lev 789 de 20027 %
5 :Que 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 elausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l
contratista, para ¢l pago correspondiente al periodo del ( 01/11/2024) AL (30/11/2024)

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

- Guiamo Rubio Glzo
i+ ico Sinviano Generdl
R 14244000
GUILLERMO RUBIO GUIZA (E) y
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISQK:

CARGO: DIRECTOR TECNICO DE SERVICIOS AMBULATORIOS.(E)

2

EDISON SANCHEZ QUINTERO
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
PERFIL: ENLACE DIRECCION AMBULATORIOS.
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