SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077

pE APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 1
PUANIIRG ik g FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 1024.09.16
l CetaCrignz L11 PFRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

DIANA PILAR ROA BARRIOS
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: CEDULA 52.833.777
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il (AMBULANCIA) PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
OBJETO DEL CONTRATO: ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 2909 2024 FECHA INICIO CONTRATO | 21/01/2024
FLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 3.833.832 | INICIAL DEL 1MES 28 DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: ¥ 25142.028 | iODO A CERTIFICAR: §.2.070.180
N° DE INFORME: 10 | NecCRP: 14135 | necoe: 7
SALUD: 10 MESES 10 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO DIRECTOR TECNICO CODIGO 009
1l. MODIFICACIONES CONTRACTUALES -
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE .
COHRATG: o honmc it ADICIONES (7} PRORROGAS (7
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 2.782.620 [COP DELA 1030 | GRPDELA 22349 PRORROG| 1MES
ADICION: ADICION:
ADO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO P 2.782.620 [COP DELA 1270 | CRPDELA 25287 PRORROG|  1MES
ADICION: ADICION: ADO:
TIEMPO
COP DELA CRPDELA
VALOR ADICIONADO 1 3.277.308 ADICION: 1619 RD|C|°N: 29294 PRORROG 1 MES
ADO:
TIEMPO
CDP DE LA CRP DELA
VALOR ADIC X
ALO IONADO $ 2411604 |yl o 2200 i 32565 PRfSSPG 1MES
TIEMPO
CDP DE LA CRP DE LA
VALOR ADICIONADO $ 6121754 |y o 2598 iz 36690 Pnggggs 3MESES
TIEMPO
CDP DE LA CRP DE LA
VALOR ADIC :
o {ONADO $ 593.280 [0 o 2783 bt 39868 pnggg_oc 3 MESES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 3.339.000 [COP DELA azss | CRPDELA 46963 PRORROG| 2 MESES
ADICION: ADICION: 00
1Il. POLIZAS
¢PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S| NIA | NO N/A
N° DE POLIZA: /A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA NIA FECHA DE APROBACION: NIA
\rem| V- ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

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

Cumpli e hice cumplir las guias, procedimientos y demis documentos que apoyan el proceso de referencia y contra referencia en la
subred integrada de servicios de salud centro oriente (SISSCO) E.S.E

Recibi en la plataforma del software SIRC las solicitudes de las diferentes unidades de salud { UMHES-CAPS- U5S) de la subred centro

|5!}|'\"iCIDS

2 2
oriente

3 Entregué el turno con registros como estrategia para fortalecer la transicién segura de las ordenes de servicios radicadas e informadas
o sus pendientes ( libro radicador ) aplicativo SIRC

4 Facilité el traslado de pacientes urgentes entre unidades hospitalarias e instituciones distritales o nacionales que p la red
prestadora de servicios de salud

5 Articulé LOS HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD y otras IPS externas de manera eficaz, eficiente, oportuna y coordinada en las
solicitudes de atencidn de urgencias, traslados, referencias e interconsultas o Apoyo diagnostico

6§ |Solicité los documentos necesarios para los traslados.
Facilité la articulacién con los diferentes actores de la sub red integrada de snr\rlclos de salud centro criente

7 |E.S.E. de acuerdo a los niveles de atencién y grados de complejidad, b ionalizar los recursos para hacer mds eficientes los




Direccioné la ambulancia con la tipologia requerida {TAB-TAM) por via telefénica o por frec ia de radio, comunicando sobre el

4 servicio requerido, unidad de origen hora lugar de la cita

9 Prioricé los despachos de urgencias vitales, pacientes neuroldgicos, malernas a las unidades de alta complejidad los cuales como
criterio especial de traslado no requieren aceptacién en la unidad destino

10 Identifiqué los niveles de atencién alto, medio, y baja complejidad y los servicios que presta (ambulatorios, hospitalarios, urgencias,
complementarios).

™ So realizé la revisién del correo instuticional con el objetive de encontrar informacién autorizaciones, provenientes de las diferentes

unidades que conforman la SISSCO

12 |Informé la dispeonibilidad de ambulancias en el aplicativo SIDCRUE.

Utilizar el teléfono institucional para trdmites dentro de la SISSCO, propender por el adecuado use y tener cargado el equipo todo el
tiempo, Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato

14 |Asistialas itaci , soclalizaci ios téenico-clentificos programadas desde la entidad

15 Presenté pacientes al lider de gobierno clinico o quien determine repetir la obligacion y se dio respuesta en TERMINO MENOR DE 3

HORAS
V.INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No, DE PLANILLA: | 9476881972 GPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR FAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 1411142024 3 162.500
PENSION: PORVENIR 1471112024 5 208.000
RIESGOS LABORALES: SURA 1411112024 3 31.700
OTRO
TOTAL PAGADO $ 402,200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarmol!é las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc sa calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple,
sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, nut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comespondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obli ) @ pagar, por ocasion al contrato.
Vil ANEXOS
{Cuande se requisra como una de las oblinaciones del contrato)
LT Anexar evidencias fotograficas ylo documentales que soporten las aclividades realizadas en el periodo corres
ul
1 i L
T

DIANA PILAR ROA BARRIOS
CC:52823777
CEL:3118923334
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-TA-FT-078

VERSIO

N:

2

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DIANA PILAR ROA BARRIOS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.833.777

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL
CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACI

ON DE SERVICIOS

SRVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE NEFERMERIA Il (AMBULANCIA ) PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE

PROFESIONALES No. PS 2909 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.833.832,00
VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 25.142,028' i $ 2.070.180
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR;:
N° PAGO / N° DE “ N° CRP N° CDP INICIAL
INFORME: N°(10) INICIAL: 4823 DEL CONTRATO i
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO DIEZ (10) MESES DIEZ (10) DIAS
PRORROGAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

9476881972

OPERADOR:

APORTES EN LINEA

ACTIVIDADES:

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS

DIRECCION TECNICA DE URGENCIAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO DIRECTOR TENICO CODIGO 009

IT. MODIFICACIONES CONTRAGTUALES
N° DE MODIFICACION: N°(0) __|TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA):] ADICION (7) | PRORROGA (7)
VALOR ADICIONADO | § 2.782.620 ﬁﬂfc%Equ 1030 2:[2'1:'6‘&? 1030 [pEEEiEid s 1 MES
VALOR ADICIONADO | § 2.782.620 ﬁgrc%EN':‘A 1270 2;;%’;‘? 1270 [LeEERE 1 MES
VALOR ADICIONADO  |$  3.277.308 ﬁgfcngN':‘A 1619 2312;‘-0';.‘? te1e  [(oE eSS 1 MES
VALOR ADICIONADO | §  2.411.604 ﬁg:;%ENl:‘A 2200 iglgfé"n‘? 2200 [ISleMEOL S 1 MES
VALOR ADICIONADO | § 6.121.764 ﬁg:;%ENl;A 2598 Eglgfblﬁ? 2598 | oonewe0 | 3meses
VALOR ADICIONADO |5 593.280 [ZDF 0= A 2783 i;lgfo'ﬁ:‘ 2783 | pooncero | 3meses
VALOR ADICIONADO $ 3.339.000 ﬁgrcf:}ENLA 3753 i;lgﬁ;;:\ 46963 FRO-:E:;Z_?\DO: 2 MESES




ll. POLIZAS (S APLICA)

¢PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | ] N/A |  NO NIA
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A ACTO ADMINISTRATIVO DE N/A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 &El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢ETconlralista autonzo que los impuesios que debe cancelar para la legalizacion del
2 mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la X
3 Eue e‘ congrailsta presento satlsiactorlamenfe |as?obllgac|oncs contractuales, los X
cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP?
4 cQue e? contrafista Ha cumplimiento a sus obligaciones frenfe a los apories al X
sistema de seauridad soclal v de parafiscales. tal como exiae el articulo 50 de |a Lev
5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta X

correspondiente al mes objeto de cobro?

Tenlendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones
pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del ( 01/10/2024) AL (31/10/2024)

TR

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO DIRECTOR TENICO CODIGO 009 GRAL

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

jnf i Jairo Rodnguez 4

{‘5 C.C 2.087. 070
*,.4%* Enfe rmt‘mF,'li S S L

wspecializacion G,1.S

JOHON JAIRO RODRIGUEZ APONTE PROFESIONAL UNIVERSITARIO
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;i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E

CODIGO: AP-1A-FT-014

o a APOYO - GESTION DE CONTRATACION Pl _
BB osen s FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
ﬁ [ T Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024)
. cC: 52833777
NOMBRES Y APELLIDOS: DIANA PILAR ROA BARRIOS RUT (NIT): 52833777
CORREQ ELECTRONICO: PILIROABO@HOTMAIL.ES TELEFONO: 3118923334
DIRECCION DOMICILIO: CRA 81 DN"8C-51 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del j to que, en la decl i16n de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré coslos y deducciones x)

Sl tomaré costos v deducciones

Q)
La presente cerificacion se expide para efeclos de la retencién en la fuenle a tilulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del ariculo 1.2.4 16y

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

por parie de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificade bajo el Régimen Simple de SI() NO(X)
Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA
WONDRE UEC DANTU
(APLICA CUANDO EL BANCO BBVA TIPO DE CUENTA: | AHORROS N*® CUENTA: 0157001836

NO SE ENCUENTRE EN LA

LICTADCoOI AR Y

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

o 3 o " s mp: PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 2909 2024 N°® CDP: 3753 N®. RP: 46963 PRORROGAS : 10 MESES 10 DI
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO | 21/01/2024 CONTRATO: 311212024 INCLUIDO ADICIONES: 25.142.028

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO DOS MILLONES SETENTA MIL CIENTO OCHENTA PES05 M/ICTE
EN
(LETRASY NUMEROS) $ 2,070,180

JyA

DIANA FILAR ROA BARRIOS
C.C 52833777
cel: 3118923334
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Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal 7 Direccicn Cludad-Departamento Teléfono nxn_._nq._.m_wmwmz.» €
CC 51833777 ROA BASRIOS DIANA PILAR INDEPENDRENTE PRINCIPAL |carrera 81 dna & ¢ 51 BOGOTA-BOGOTA D.E. J118523334 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Perlada Clave Tipo Fecha Pago

Fensién Salud Pago Planilla Planilia Limite Pago Banco Dias Mora Yalor
2024-10 2024-10 43565285 9476881972 | 2024711/21 2014711714 | BANCO DE OCCIDENTE o 402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO HOYEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. | Identificacién Nombre

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afillados)

Dias

Dias

$1,300,000]

Codigo| Ofas

$31,700|

Dilas

IBC

Aporte

Sof 500

. $402,200

Total Aportes

S
o

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVEMIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1}

SALUD TOTAL

TOTAL o

Pagira 1 de i

230301
14-11

EPS002

800,224,808 8
890,903,790 5

800,130,907 4

$208,000 .
$208,000
$31,700
$31,700
5162,500
$162,500

.+ INCAPACIDADES .

$208,000

50 50

50 $0 $208,000
50 50 $31,700
50 50 $31,700
50 50 $162,500
50 0 $162,500

2024/08/13 09:52 AM

Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiados) $1,300,000  $208,000] 1,300,000 $162,500 50l ol 1,300,000 $31,700 s0l 5o 402,200

1 T _z__.zaq T.Eﬁ _ — _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ b [0 | s1,00000  saoscoofersocz] 30 | $1,000,000 162,500 o 5 sd 1ear] 30 | srso00od 20| sz o % « N 540,200

1
(Total Afillados{ 1) 1,300,000 $208,000) §1,300,000/ $162,500 50 50 $1,300,000) $31,700 50 0 $402,200
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién | dv Razan Soclal Clase Aportante Sucursal Princlpal Direccion Cludad-Dep, SENA &
ICeF
€C 52803777 ROA BARRIDS DIAKA PILAR INDEPENDIENTE PRINCIPAL carmera 81 dno B c 51 | BOGOTA-BOGOTAD.E. 31892304 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perloda Clave Tipe Fecha Pago

Penslén Salud Pago Planilla Planflla Limite Pago Banco Dias Mora Yalor
2024-10 2024-10 41559285 BATEBRISTL 1 2024711411 024711714 | BANCO DE OCCIDENTE 0 402,200
RESUMEN DE PAGO






