SUBREDNINTEGRADNA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EIECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRAIY

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

JENNIFER PARRA ALBARRACIN

NUMERO DE

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.958.181

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR AG TIVIDADES EN 1A
DIRECCION DE SERVICIOS URGENGIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

CONTRATO DE PRESTACION DE

ORIENTE E.5.1
SERVICIOS PROFESIONALES No. |

PS5 3676 2024 FECHA INICIO CONTRATO I 21022024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

PLAZO INICIAL
DEL CONTRATO

$6.996.973 VEINTICHO DIAS (25)

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
ADICIONES:

| s
INCLUIDO : VALOR DE HONORARIOS PERIODO :
5 6686623 5 6315060

6.866.232 A CERTIFICAR;: ! ’

N? DE INFORME:

ey

10 | | N CRP: I 18917 Ne ('I)l‘:J
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO s :
INCLUIDO PRORROGAS 10 MESES: L0 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES; SOL CENTRO DE SALUD OLAYA
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: . !
DIRECTOR TECNICO CODIGO 09 GRADO G5
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES .
N? DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE s G
CONTRATO: ) __"n_ MODIEICACION ADICIONES 5"__ PRORROGAS o [ ]
EREREL TIEMPO
IVALOR ADICIONADO 5 9.522.090 CDP DE LA ADICION: 1030 BTt 22355 PRORROGA [UN MES (1)
i o Dno:
CREDE LA TIEMIO)
VALOR ADICIONADO S 846,080 CDP DE LA ADICION: 1270 \m(';f']\"'- 15293 PRORIGGA | UN MES (1)
" d ks DO:
T TIEMPO  [UN MES (1)
VALOR ADICIONADO S 19.876.181 COF DE LA ADICION: 1619 BiEing: 29300 PRORROGA] Y NUEVE
i : & b DIAS (%)
N e | USSP IST—— . : :
CREDBET VIEMPO
VALOR ADICIONADO S 10550100 COF DE LA ADICION: 2508 \}::u'u':\'"-‘ 36697 PRORAGGATUN MES (1)
; | % e 1Y
. - |
CRP DE LA TIEMEG TRES
Ly 3 i - 9 ey y o ., e o hel : e % : -
VALOR ADICIONADO 5 11.426.508 COP NE LA ADICION: 3753 | ADICION: 6o ¥ H(I::::fll M OSESES 3
TIEM
; Sk : . " i CRE I ; : nos
VALOR ADICHONADO S0 CDP DE LA ADICTON: 0 ANICION: 1 iltl!::{l:f](..\ MESES (2)

I POLIZAS (ST APLICA)

N° DE POLIZA:

_21-03- 101011873 - | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: TROS DEL FSTADO

FECHA DE LA POLIZA 19/01/2024 FECHA DE APROBACION: 19022020

ITEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
- (Deben ser coberentes con las actividades especificas realizadas dusuite ¢l nies)
1 |Registro de historia clinica en cl aplicativo Dinamica Gereneial y Notficacion de actividades contractuales de la supervision

] chut.t_r_q_q_c_hnslqm c[|n|m en ¢l aplicative Dinamica Gerencial, - o "
3 |Realice mis actividades contractualcs en cl CFNTRO DE ";AI UD ()I AW\ 1&0 IIOHM}

] ' — IR
5

b fea Pﬂ. ‘%‘. .E‘!‘i"‘.’?.'. .)_‘.'!f”“'ca_ f’P_’E.“‘" o e R s
7
8 x_:d_ on t..l ap |r_;atrv0 l)|namlc'1 (;crg._r:qil o ) i - ___:_ — . N
9 |Emiti conccptos meédicos que se me r(‘qmn(‘mn realice resumencs de historia clinica, cp|cnsm cn dinamica gerencial
10 |Regis g_t}g_lﬁlprm clinica de forma mdnuql cn los formatos respeclivos que pm'{-nnrmentu 1ut..roﬂ mrqados en cl aplicatvo inamica Gereneial. o
11 |Registro de historia clinica cn cl aplicativo IJ|'1.1m|m Gereneial,




chmtro on Iaq actas dc cntrcqa de material de prot(.ccmn pr:_r'~cn':ifc nsumos

nalcinsumos

YR Fit.qaslm dc Iuslnr_:d _|;I|r_1_|ca g.n C| dpllmtwo Dinamica (;cmncull

25 |Formatos de novedades de personal radicados en la oficina de ra dircccion de urgencias,

26 i ormdtus de novedades de personal radicados en I_d_pl'i_c_:lna dela dircccion de urgencias,

27 |Formatos de novedadces de personal radicados en 1a oficina d:. la dln-rrmn de urgencms

b i‘r{\%vnlacuun de planilla mensual de aportes de scqundad ‘-OCI-_
o o en !d‘i actas ac_as_.-_;ﬁtr'—ncm 'c.maﬂtan‘nmcs
31
s SIS

RE f'\q:sta a mp.!r‘. aciones y re

33 |Realice valoracion, revaloracion ycl.z';rhc'zcnon TRIAGE del | pacmnlc cn ¢l senvicio de urgencias.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 9476589723 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: i COMPENSAR [ 204 $ 323,200
PENSION: ) ; 13/11/2024 SA13.600
RIESGOS LABORALES: \ e seon0
OTRO (‘(ml 'ENS. 13/11/2024 S 51700
TOTAL PAGADO $ 851.500

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

2 s . " . |
1. Que desarrolle las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2. Que realice ¢l pago de la Seguridad Social donde of ibe se caleulo sebre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes antenior pago del cual anexo copia
simple, sin que en ningun caso ol IIC sca menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto cerlificaciones de afiliacion a eps, ar, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del eargue en el apheativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobfo |

4~ Que autorizo los impuestos o que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato. |

VIl. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

So .id;unt.in los soportes de las actividades adelantadas en cF pcnodc Nocumentos de Respuesta J\gﬂmlud C<Jrr£.o i lectronico Institucional

Je—,ﬂﬁe’ Pacen A

JENNIFER PARRA ALBARRACIN
C.C. 52,958,181
CEL: 3003471276
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CI:ENTRU ORIENTE E.5.E
APOYQ — GESTION DE CONTRATACION

GESTION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ APOYO A LA

CODIGO: 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

JENNIFER PARRA ALBARRACIN

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

52.958.181

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLIAR ACTIVIDADES TR LA
DIRECCION DE SERVICIOS URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA 1DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTLE E.5.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

APLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

1O MESES: 10 DIAS

PROFESIONALES No IS 3676 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/402/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | S 6.996.973
VALOR TOTAL DEL i ' : . . .
CONTRATO INCLUIDO S 66.866.232 ! r, ::{::;:’:J)L\l:r(;\l::"‘[\llfI:)]: S 6.318.060
.-\‘l)l(.l(})i_h: | R
IO e .. N CRP i N° O INICIAL e
N° PAGO/ N° DE INFORME: B - o _l.u ‘ o eyl 18917 DEL CONTRATO| .l.,J

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

9476889723

OPERADOR: |

APORTES EN LINEA

ACTIVIDADES:

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS

DIRECCION TECNICA DE URGENCIAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES;

S0L CENTRO DE SALUD OLAYA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO

DIRECTOR TECNICO CODIGO (109 GRADO 05

IL MODIF

ICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION:

0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION 5 PRORROGA 6
VALOR ADICIONADO s9s22090 [(OFDELY ] 1030 a5 22355 GG i B MES ()
o mcionwo | swsstans [T | in OB |t i
VALOR ADICIONADO S 19.876.181 e oLy . o 28300 |-|<(;:-::é:)l::f\)nn: ) Crlati
VALOR ADICIONADO § 10580100 0% D5 A o O Dot TV L b
VALORADICIONADO | § 11426508 | (P G a7s3  [ReDEAS 16977 | pronmooano; | TRES MESES )
T I I v A 0o ey

IL POLIZAS (SLAPLICA)

N° DE POLIZA:

FECHA DE LA POLIZA

2103101011873

19/01/202.4

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

— SEGUROS DEL ESTADGO

190272024

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVERINCA QUE_HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE ELMIS O PURIODO LABORADO Y SEAPRUEBA PARA £ PAGO
RESPECTIVO.




ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
i ¢l contrato se encuentra debidamente legalizado.? | X
¢El contratista autorizd que los impuestos|que debe cancelar para la legalizacion
2 del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en X

Fa declaracion del informe de cjecucién de aclividades?

‘. Quo ¢l contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones conlractual&s los

3 cuales pueden ser verificados en ¢l informe anexo y en el SECOIP? | &
' ¢ Que el contratista da cumdhrnmnto a sus obligacicnes frente a los aportes al
B sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el arliculo 50 de la|, X
Loy 789 de 2002.7
5 ¢Que adjunto cvidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta _X

correspondiente al mes objeto de cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones
pactadas con cl contratista, para el pago correspondiente al periodo del ( 01/11/2024 AL 30/11/2024)

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

PARA

?&%Mﬁﬁ

\()\IISRL\ I S|IPERVISOR:
{ 'RNANDO MONTENF

GRO SALCEDO
CARGO:

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECT \I( () DI I "al I'I SRVISOR:
CARLOS ALBERTO MARIN
PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO EMERGENCIOLOGO




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TA-FT-014

i ) } APOYO-- GESTION DE CONTRATACION VERGIf%: &
o O FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE mu‘. rac 10N DE k:i- RVICIOS Y DE APOYO A LA FECUA: 202309-16
ControOrignti ES GESTION o

DATOS DEL CONTRATISTA

I"E".Cli!\ DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024

C.C. SE ‘)‘-18 I‘{i
NOMBRES Y APELLIDOS: JENNIFER PARRA ALBARRACIN
RUT{NIT):
CORREQ ELECTRONICO: jenniferparra0317@gmail.com TELEFONO: J(ll).!- I?l"?ﬁ
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 7 SUR # 10A - 42 APT 201 CIUDAD: BOGOTA D.C.

\I anifiesto h1|(> la 1'r el ul dLI |ur||mn|u l;ut enla tlu.l Lricion {ll renta litl ano prn 1I1I|: 2024

NO tomare costos v deducciones X

Liuiuumnu u

| a presente cuhhcamon S0 expi dz, para cfcctot; dc| a retencion en la fuente a t|luio del zmpuc%‘lo sobrz' a mntd de conlonmddd con (.| numoral G df artic ulo
1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 v la aplicacian de la
renta exenta del 25% sobre operaciones que ll(.l'l(‘ ue ver con ol tratamiento tributario de|los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacion : RESOL UCION 00165 ART ICU[ 0 12 Por la cual s deb(' informar por

5 0 N X
pdrtc. do los contribuyentes si optaron por cl |mpucsto unificado deO el R(.qlmc‘n blmplc de Tributacion. S N X
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: OTRO |
osmere e e Rl (R © [T1Po DE CUENTA:| AHORROS | NO CUENTA: 057000 1870373810

CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRA EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

DAVIVIENDA

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGQO)

PLAZO DEL CONTRATO
N' DEL CONTRATO: PS 3676 2024 Ne o 3753 Ne. RP: 46977 INCLUIDAS PRORROGAS

10 MESES; 10 DIAS
VALOR TOTAL DEL

AT F Ty § FECHA DE TERMINACION CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO | 21/02/2024 CONTRATHL 5 3171272024 BTONR
S 66.866.232

. PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/11/202:4 AL 30/11/2024

VALOR A PAGAR sl s e e T
CORBESPONDIENTE AL SEIS MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL SESENTA IESOS

PERIODO OBJETO DE COBROQ |~ e - ] i :

EN :
u ETRASY NU mlu)s) 18 6.348.060

— . S S |

()aldr:ﬁ, wa_&,ﬂr #-s

JENNIFER PARRA ALBARRACIN
C.C. 52.958.181
CEL: 3003471276
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rDMOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacian dy Razon Social Clase aportante Sucursal Principal Direccion -| Ciudad-Departamento Teléfona | Exonerade SLNA ©
ICBF
(.(._-‘JZ.’:S.'H K1 PaRRA ALBARRACIN JEHHIFER INDEPEHDIENTE PRINCIPAL CL7SUR 10 4 42 | |ISOGOT;‘I\TBEE:OIA D[ i ;CI—'JJ-ﬁ"IM_—_ ) Hey T
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ! |
Periodo Clave Tipa Fecha Pago

Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Drias Mora Valor
202410 202410 1047537381 Q4THAR9T2 I 024111 2024711413 | BAHCO DAVIVIENDA o 5851,500
RESUMEN DE PAGO
'R

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

5413,600 5413,600
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 5413,600 50 50 5413,600
SRL (ADMIMISTRADORAS: 1) 1 463,000 : S0 S0 $63,000
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 563,000 50 50 $63.000
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $51,700 50 50 551,700
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $51,700 s0 50 551,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 £323,200 | s0 50 5323,200
COMPEHSAR 860,066,942 7 1 £323,200 |s0 $323,200
= L 7
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