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SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.F
APOYO = GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024)

2 " w . - CC: 52704052
NOMDRES Y APELLIDOS: GINNA ANDREA RODRIGUEZ TELLEZ

NOMDEES YALED 3 RUT (NIT): NO APLICA
CORREO ELECTRONICO: ¥ TELEFOXO: 3003091962
DIRECCION DOMICILIO: Carrera 68h 39a 15 sur CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, ¢n 1a declaracion de renta del afo gravable 2024

NO tomaré costos ¥ deducciones

(X)

§1 tomaré costos y deducciones

)

pardgrafo 4 del decreto dnico 1625 de 2016, modificados por

La presente certilicacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta,

sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.

de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

los articulos 9 v 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 v la aplicacion de la rentu exenta del 25%

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte

EXNCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacidn 510 NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: OTRO
NOMBREPEEEANCE: | I1PO DE CUENTA: | AIIORROS N° CUENTA: 000570089433
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE S

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

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
ORIETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: psas23zoads]|  Necom: 2783 N°.RP: 39864 PRORROGAS : ONCE (1) MESES Y DIEZ
(10) DIAS
! . FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
HADED ~ 210012 22024
FECHADEINCIO/CONTRATO ELlLLiciE CONTRATO: st INCLUIDO ADICIONES: 20,670,132
PERIODO ORJETO DE COBRO: DEL 011172024 AL 3071 ]J':IJ]-'—/‘
VALOR A PAGAR s

1.569.840 |/

UN MILLON OCHOCIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL OCHOCIENTOS CUARENTA PESOS MCTE

@aalVa

C.C 32,704.052
cel: 3005091962

NOMBRE ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO = GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYO A LA GESTION

COMGO: AP-IA-FT-078

VERSION: 2

FECILA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

GINNA ANDREA RODRIGUEZ TELLEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.704.052

I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL
CONTRATO:

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 ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA INICIO
PROFESIONALES No, RS 26232024 CONTRATO 21/01/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.833.832,00
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO | § 20.670.132,00 ﬁg;?DRDgEAHgENFf’TﬁﬁfRST $ 1.869.840,00
ADICIONES: :
: \ : N° CDP
':\IF%ASMOE{ W-RE (11 de 11) I‘:ISEE, 14061 | INICIAL DEL 317
: ' CONTRATO
PLAZ0 DEL
CONTRATO ONCE (11) MESES Y DIEZ (10) DIAS
INCLUYENDO
'g’ongPL'jA“"-'-‘“ DE PAGO DE SEGURIDAD 0476432547  |OPERADOI APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS DIRECCION TECNICA DE URGENCIAS TRASLADOS
ACTIVIDADES: SECUNDARIOS
ACTIVIDADES; FERNANDO Mowii;:zigztg:gc? LDT:ECTOR TECNICO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: e =
I TIODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: | I° (0) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — ADICION (7) | PRORROGA (7]
I CRP DE TIEMPO
VALOR ADICIONADO | § 2.782.620 B 1030 |LA 22285 | PRORROGAD | UN MES (1)
ADICION:
ADICION: (o}
- CRP DE TIEMPO
VALOR ADICIONADO | § 2.102.424 |01 5 1270 |LA 25227 | PRORROGAD | UN MES (1)
) ADICION: [o}
T CRP DE TIEMPO
VALOR ADICIONADO | § 1.208.556 |0 1o 1619 |LA 29242 | PRORROGAD | UN MES (1)
g ADICION: 0:
PReT— CRP DE TIEMPO
VALOR ADICIONADO | § 1.978.752 |/~ 200 LA 32511 | PRORROGAD | UN MES (1)
' ADICION: o:
CRP DE TIEMPO
VALOR ADICIONADO | § 5.194.224 igfcfg“'.'“ 2508 |LA 36634 | PRORROGAD TRES(g“)ESES
' ADICION: 0:
VALORADICIONADO | § 474624 [COPDELA | 5753 [RPOELA | 30864 PRORROGAD | TRES MESES
624 | ADICION: ADICION: o 3)
TIEMPO
CDP DE LA RP DE LA
VALOR ADICIONADO | $ 3.005.100 |z o arss [RPOELA | 4693 PRORSFJGAD DOS MESES (2)

~




1ll. POLIZAS (S1 APLICA)

¢ PACTO POLIZAS EN SU [ sl | NO X
N° DE POLIZA: NO APLICA NOMBRE DE LA NO APLICA
|FECHA DE LA POLIZA NC APLICA ACTO ADMINISTRATIVO DE NO APLICA

V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO

correspondiente al mes objeto de cobro?

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO

1 4 El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
E contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion

2  |del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en X
la declaracién del informe de ejecucion de actividades?

3 ;Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los X
cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP?
;Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes alr

4 |sistema de seguridad social y de parafiscales, tal come exige el articulo 50 de la X
Ley 789 de 20027

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligacicnes
pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del ( 01/11/2024) AL (301 1/2024)

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

E=—2C) D

CARGO:

NOMBRE Y-FIRMA DEL SUPERVISOR:
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

C.C rod7.0670
NOMBR! RMAAPOYO

PERFIL:
PROFESIONAL UNIVERSITARIO

Johon Jairo Kodriguez A |

Enfermerss Egidemitloge

O DEL SUPERVISOR:
JOHON JAIRO RODRIGUEZ APONTE




CODIG: AP-LA-FT-0T7
VERSION: 1
FECHA: 1024-00-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APUY 0= GESTION DE CONTRATACION

= LA bl FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
& tresbrealbil DESERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

e ——————— e
CELESRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIDS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE ¥
GINNA ANDREA RODRIGUEZ TELLEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ‘ 52,704.052

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il (AMBULANCIA) PARA DESARROLLAR
OBJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 2523 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024
PLAZO X
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 3.833.832 | INICIAL DEL UN (1) MES ¥ VEINTIOCHO (28) DIAS
CONTRATO
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS ./
INCLUIDO ADICIONES: $ 20.670.132 | o 0600 A CERTIFICAR: $riippand0
N DE INFORME: & | necre: 14061 | N coP: 317
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INGLUIDO PRORROGAS ONCE (11) MESES Y DIEZ (10) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2BL HOSPITAL SAN BLAS
S — -
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TiPO DE - d
{ /
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 7 PRORROGAS 7
CDP DE LA CRPDE LA TIEhD
VALOR ADICIONADO H 2.762,620 A 1030 22285 PRORRO | UM MES (1)
ADICION: ADICION: ;
GADO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 2.102.424 |COP DE LA 1270 |CRPDELA 26227 PRORRO | UNMES (1)
ADICION: ADICION:
GADO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 1.208.666 [CDP DELA 1g1g |CRPDELA 20242 PRORRO | UNMES (1)
ADICION: ADICION: |
GADO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 1.978.762 [COP BE LA 2200 |CRPDELA 32511 PRORRO | UNMES (1)
ADICION: ADICION: -
GADO:
TIEMPO
CDPDE LA CRPDE LA TRES
VALOR ADICIONA 194,
R 0 $ 5194.224 | DICION: 2598 | ApICION: SaaA PRORRO| mesEs @
TIEMPO
COPDE LA CRPDE LA TRES
Al DO . .
VALOR ADICIONA H 474.624 ADICION: 2783 ADICION: 30864 PRO‘RR‘O MESES (3)
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 3.005.100 [SOP DE LA a7y | CRPDELA 46936 PRORRO POS MESES (2
ADICION: ADICION: GADO:
Il POLIZAS
“FAGTO POLIZAS EN SU CONTRATO?. sl I NO
N° DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLEA
v ACTIVIDADES REALIZADA w] B 2
{Deben ser rentes las obligaciones especificas del contrato realizadas
1 |Recibi y entrequé tuma de acuerdo a los prolocelos da la entidad
2 Conlrolé los signos vitales de cada uno de los pacientes trasladados dentro da las unidades de la Subred con la periodicidad requerida segun condicién
clinica informanda al médico y enfermera las alteraciones ef das y registranddos en la historia clinica ded traslado
3 Crienté a los familiares de los pacientes para examenes diagnostico de acuerdo con los profocolos de manejo y lecnologia roquerida, £0QUN NOMAs
establecidas para cada procedimiento
4 Faciie o trastado de pacientes urgentes entra unidades hosp e instituci istri o naclonales que comj Ia red prestadora de setvicios
de salud
5 |Realice actividades propias del cuidado de enk Ta previniendo acclones insequras en la prestacion de servicios de salud
6 |Informar ala enls jefe del icio y méd tante =obre Jos cambios dd estado clinico de los pacientes en forma oporuna y adecuada
7 |Realicé la ista de chequeo da en la subred, verificando phmiento de requerimiento de los pacientes que van a ser tresladados
8 |Mantuve limpia y ord lala lancia asignados e tumo
P Realics 1egieiios chmcos en forma oporiuna, diigenciando Todas oS Caslias conmeciamente y dando CUMPINMGNIO a k3 (esolucion 150571599, entregando
el =oporte en un término no Mayora 24 horas on e drea comespondicnte o
10 | Cumpli las nomas institucionales de b unidad, vigitancia epidemiddgica, gestion iental, salud ocupacional y demas politicas Institucionales
11 |Respondi por los inventarios, conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos e insumos, al igual que d cuidado de la camilla de la mavil
12 |Aphque, acate y cumpli con los procesos, procedimientos, guiasy demas fimidas por ka enlidad, de conformidad con el ohjeto del contrato
3 |Conté con la disposicion de asistir a reuniones y cap ilaci programadas pof la entidad
2 |Realice la desinfeccion oportuna de ka camilla de acuerdo al protocalo establecido para elloy segun patologi del pacient
15 Repuscen!amncialosinsumosmiizamwci, L durante e troslad
16 |Recibi y entregué al paciente a la enf del sevicio conespondiente de acuerdo a la unidad de origen y de destino
17 |Realic Ia revision y mantenimienlo del acceso venoso durante e do del paciente.
1B |Podé el uniforme da forma 3 iendo en cuenta las normas def i6n perscnal
18 |Oircci iralo con calidez y calidad al paciente y la familia, dando una ion humanizad conservando ef respelo por la dignidad humana




| 20 |Imparti ed ian al paciente y a |a familia sobre los cuidados especificos a lener en casa de acuerda a la situacidn clinica ded paci

21 M Ta resorva de la informacion clinica y personal da los paci

22 Ejerci s aclvidades propias e 1a prolcsion de conformidad con las normas y/o feglamentos de acuerdo al objelo contractualy Tas necesidades del
servicio

23 |Recibiy gue ¢l turno de do a lo acordado con e Supervisor y de confomidod al objeto misional de la Entidad

2 Cumpli la politica de wlad del paci porar evento adverso e incidentes datos que serviran para formula acciones de mejoramiento o planes de
mejoramiento

25 |Utilizar el teléfonn institucional para tramite dentro de la SISSCO, propender por el adecuado uso y tener cargado el equipo lodo d tiempo

26 Cenccer y plir con las rec dach que la ARL Y/O Area de Seguridad y Salud en el Trabajo recomienden con ocasion a la realizacion de su
aclividad contraciusl que Io clasifique comoriesgo 405

27 |Asigtiry participar en las capacitaciones, socialzaciones, espacios técnico-clentificos que se programen deede la enlidad.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 5476432547 OFERADOR:] APORTES EN LINEA
CONQIE'TO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 141172024 $ 162,500
IPENSIGH: COLPENSIONES 14/11/2024 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: SURA RIESGO 4 $ -
OTRO COLSUBSIDIO 14/11/2024 $ 26.000
TOTAL PAGADO $ 398.6500

Vi. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en o informe anexo, dentro del periodo de cobro,

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde €l ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia
simple, sin que en ningun caso e |1BC sea menor a 1 SMMLV ( de sar el primer pago adjunto cerificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencla del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspendiente al mes cbjelo de cobro .

4.- Cue mdorizo los impuestos a que estoy obligade a pagar, por ccasion al sefialado contrato.

Vil. ANEXOS
o {Cuando se requiera como una de las obligaciones del conlrato)
' A —  Ancxar evidenciiSodngrdficas y/o documentales que soporten fas actividads lizadas en o periodo pondiente

{

NOMERE Y FIRMA DEL CONTRATISTA! GINNA ANDREA RODRIGUEZ TELLEZ
CC: 52.704.052
CEL: 2005091962
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ﬁ dpories Kesumen wenerat ae rago

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identiflcacién dv Razon Social Clase Aportente Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teldfono mxn.....i_m_n Mmzb @

CC 52704052 RODRIGUET TELLEZ GINNA ANDREA IMODEPENDIENTE PRINCIPAL TV TBAR4D-43 5 BOGOTA-BOGOTA D.E. 200000 N

DATOS GEMERALES DE LA LIQUIDACION
Y Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Page Banco Dias Mora Valor

2410, | 202410 10495466 7T 5476432547 | 1024111719 TE411114 | NEQUI [\ 579,500

RESUMEN DE PAGO

EPS002 B0D,130,907 4 1 $162,500

RIESGO " TUUNIT DV AFILIADOS, VALORLIQUIDADD  INTERESES MORA'/~ ‘SALDOSE ~ = CVALORAPAGAR "7
yissent i ] iR A R e L RN S S INCAPACIDADES 3 e e
AFP {ADMINISTRADCRAS: 1) 1 208,000 S0 . 50 $208,000
COLPENSIONES 25-14 500,336,004 7 1 $208,000 S0 S0 $208,000
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 526,000 50 0 526,000
COLSUBSIDIO [dd 7] 860,007,336 1 1 $26,000 S0 50 §26,000
EPS [ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 S0 s0 $162,500
SALUD TOTAL S0 S0 $162,500

TOTAL P D
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