SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

76y Metias AFPOYO - GESTION DE CONTRATACION CUDIO0: ARILFT027

" N: 2
N e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION :’Ez}s"f?_\mu 0916
g tenturse DE SERVICIOS Y DE APOYOQ A LA GESTION ’

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
CINDY JOHANNA MELO MOREND E

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 1019117365

L INFO RMACIGN‘ GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED

OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E 5 E. CONVENIO 6677277-2024 "APH".
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, ’ PSATOO 2014 o FECIHA INICIO CONTRATO b2 YT, T T
7 i PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 2412685 | INICIAL DEL UN (01) MES Y TRES (03) DIAS i
CONTRATO '
VALOR TOTAL DEL CONTRATO : . -, [VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
£ . B46.520 |
INCLUIDO ADICIONES: 3 AT e RTiFICAR: £ 1946520,
N° DE INFORME: 4 f N* CRP: 40566 N° CDP: 7 ¥
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 3 ,
LU PHORR D GrS TRES (03) MESES Y ONCE (11) DIAS P
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDD - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
! 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE
, 4
CONTRATO: 2 MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS 2 4
/| CRPDELA TIEMFO
'ALOR . IN: /
VALOR ADICIONADO 5 1.995.127 [CDP DE LA ADICION R By 43420 o [ty TREINTA Y UN (11) DIAS  J
7 : ‘ CRP DE LA TIEMPO
YALO N 598, hi ol ¢ 5 v
R ADICIONADO 5 1595360 [CDP DE LA ADICION 3765 BTG, 47134 PRORRGGADD:| UM (@1 MES Y OCHO (U8) DIAS
E CRF DE LA TIEMFO
LY h ! - N:
ALOR ADICIONADO 5 CDP DE LA ADICION: ABICTON: PRORROCADO:
111, POLIZAS ;
iPACT( POLIZAS EN 5U CONTRATO? | - 51 NiA | NO NiA
[N° DE POLIZA: | NIA NOMERE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA | N/A FECHA DE APROBACION: N/A
o V. ACTIVIDADES HEALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
2 (Dchen ser coberentes conm las obligaci especificas del contrato realizadas durantc ol mes)

Preste servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencién Prehospitalaria, en el marco de los estédndares de calidad, oportunidad y con
la norma de habilitacién de servicios de salud vigente. ]

Estuve presente en el momento de |as entrega y recibos de turno registrando las novledades correspondientes, en el marco de un ejercicio de articulacién para
el desarrollo del objeto.

Garantice el adecuado diligenciamlento de Ia Historia Clinica del Programa de Atencién Pre hospitalaria segin criterios y normatividad vigente, ademds de
establecer actividades de seguimiento y de mejora a la adherencia del diligenciamiento de la historia clinica.

Direspuesta oportuna al direccionamiento de eventos y atencidn dado por la direccién Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), garantizando la
1 |oportunidad y continuidad de la atencién durante los procesos de atencién, cumpliendo con los procedimientos gulas y protocolos de la Centro Oriente para la
atencion de pacientes en el programa de atencidn Pre hospitalaria.

Cumpli con el precedimiento de entrega y recibo de programacién de actividades, con registro de novedades, ademds de el de necesidades administrativas y

s |asistenciales para garantizar |a operatividad de la movil, verificando, salvaguardando y garantizando el uso adecuado de cada uno de los equipos biomédicos
asignados al Programa de Atencidn Pre hospitalaria.

Di un correcto uso a los elementos tecnoldgicos (celular institucional, Tablet.) asignados a las ambulancias por la Subred para el desarrollo de las actividades, asi ,
6 |como garantizar el use permanente de dichos dispositivos para mantener una comunicacién efectiva y oportuna con la lider de la unidad funcional o con quien
ella designe, z

7 |Verifique el alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a verificacion por el CRUE !

.|Porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carné que lo acredita como :
contratista de la Subred Centro Oriente E.S.E. \

9 |Garantice el cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad.

10 limplemente las listas de chequeo para monitorizacién y seguridad del paciente en cuanto limpieza y desinfeccion de los vehlculos de emergencia.

11 |Realice informe y registro oportuno de datos criticos.

12 |Efectue reporte y registro de sucesos de seguridad,

13 |Adopte los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formates, protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades.

14 |Ditrato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en el desarrolla del objeto contractual.

15 Cumfali con disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacién que maneja de acuerdo con el desarrollo de las actividades.




16 |Garantice la entrega y custodia de los equipos biomédicos al drea respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller y/o aseguradora

17 |Apliqué las politicas de calidad de la institucidn participando activamente en los procesos del sisterna de gestién de calidad institucional

18 |Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institucidn.

Tramite mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente E.S.E los formatos de “informe y cuenta de cobro”, "cuenta de cobro
Word y "certificado de pago de aportes saciales”, para el pago de sus respectivos honorarios.

Las demds actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato y la ejecucién del CONVENIO 6677277-2024 dentro de la
20 lautonomia e independencia para el desarrollo del contrato. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.
Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato

V. INFQRMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 8351434961 = OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEFT(Q DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGOD VALOR PAGADOD
5ALUD: NUEVA EFS 191172024 S L \162.500
IPENSION: PORVENIR 19/11/2029 5 S 208.000
RIESGOS LARDRALES:
OTRO

TOTAL PAGADO = $2370.500

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1= Que desarvollé las actividades descritas en el informe ancxo, dentro del perioda de cobro.

2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social dande ¢l ibe se calouta sobre el $0% dc los wngresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxa copia simple, sin que en ningun caso cl IBC sca menor a 1 SMMLV ( de ser ¢l primer pago
[adjunto centificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)

3+ Que adjunto evidencia del cargue cn el aplicative secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobra

4.- Que autorizo los impuestos a que esioy obligada a pagar, por ocasion al sehalado contrato

[ Vadip

CINDY JOHANNA .mzlfo MORENO \
CC: 1019117365 =
CEL: 3115785017

VIL ANEXOS

— {Cuando sc requicra coma una de las obligaciones del contrata)

," \ Anexar gvids fe ¥od les que soporten Las actividades realizadas en ¢l periodo comespondicale
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. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-1A-FT-014

it s FORMATO CUENTA DE COBRO COXTRATO DI, PRESTACIGN DE SERVICIOS VERSION: &
Centss Orieene ESE. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA r;
FECIA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024)  J
] ‘ , . CcC: 1019117365
NOMBRES Y AFELLIDOS: CINDY JOHANNA MELO MORENC RUT (NITY: 1019117365 7
CORREQ ELECTRONICO: CINDYJMELOMORENO@GMAIL.COM TELEFONO: 3115785017
DIRECCION DOMICILIO: KR 157 & 131 A-37 CIUDAD: BOGOTA D.C
Moanifi bajo la g lad del j que, en la declaracion de renta del ato gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré eostos v deducciones )

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del i

y sobre la re

el numeral 6 del anticulo 1.2.4.1.6 v

nta, de conformidad col

de los contril

Regimen Simple De Tributacign : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte

SI(}

NO(X)

ENCUENTRE EN LA LISTA

s1 op poreli unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA
NOMBRE DEL BANCO
[APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: ANORROS N° CUENTA: 083364737

DESPLEGARLE)
NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
4 é : PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO: PS 4700 2024 N° CDP: 3765 N RP: FVI5 ¥ PRORROGAS : TRES (03) MESES Y 4
ONCE (11) DIAS
. FECHA DE TERMINACION .' VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INIC] TO 810, . - i ¥
CIDCONTRA MBI CONTRATO: lza02 INCLUIDO ADICIONES: 7007472 §
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024 &

YALOR A PAGAR
CORRESPONIMENTE AL PERIODO| §
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

1
g

1.946.520

UN MILLON NOYECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

CINDY JOHANNA MELO MOREN
CC: 1019117365
CEL: 3115785017
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.' Contm Criesa £S5,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-078
VERSION: 2

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

CINDY JONANNA MELO MORENQ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.019.117,365

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTR

ATO DE PRESTACION DE SEI

RVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO

6677277-2024 "APH".

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

4 N T e
O HOFESIONAL ES 30, PS 47002024 / I FECHA INICIO CONTRATO 28/08/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 2.413.685,00

VALOR TOTAL DEL ?

CONTRATO INCLUIDO s 7_007.4?2,(?' :élll“&%galg:\“‘;':ag;f_ s 1,946.520,00
- |ADICIONES: : : /

. o | N*CRP | necoriniciaL

N° PAGO/ N° DE INFORME; 4 hipi 40565 /| Dt CONTRATO 3007 /

PLAZO DEL CONTRATO ;

INCLUYENDO TRES (03) MESES Y ONCE (11) DIAS 7

PRORROGAS {

8381434961 \ OPERADOR; MI PLANILLA \

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 6677277-2024 "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 2z /TIFO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2) ¢
CDP DE LA [RPDELA TIEMPO
LOR AD DO 998, - 161 !
VA ICIONA s 1.998.427 11 o 361 L CrON: 43420, PRORROGADO: | TREINTA Y UN (31) DIAS
CDP DE LA IRPDE LA T TIEMPO UN (01) MES Y OCHO (08)
VAL ICION 595360 .
ALOR ADICIONADO $ 2595360 | hICION: 3765 |Apicion: 4133 /| proRROGADO: DIAS
CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR A NAD s
DRADICIONADE ¥ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (S1 APLICA)
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl NO X

N° DE POLIZA:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

]
FECHA DE LA POLIZA____|

ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V; VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA (WE QUE HA CUMPLIDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS, DURANTE EI. MES () PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA E1,

PAGEO RESPECTIVID.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 ;+El contrato se en debidamente lepali 7 x
¢El contratista autorizo que Tos imy 15 que debe lar para la Tegal del do contrato le

2 scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de X
actividades?

3 (Que el ¢ F 5 sausfactor las oblyg contractuales, los cuales pucden ser x
verificados en el informe anexo y en el SECOP? :

1 wtdue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportics al sistema de scgundad social Y X
{de parafiscales, tal como exige el anticulo 50 de la Ley 789 de 20027 -

% {Que adjunto evidencia del cargue en el-aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
cobro? -

Teniendo en cuenta lo

alagl

¥y
correspondiente al periodo del { 01/11/2024) t—\L (30/11/2024)

Ia "Forma de Pago, CERTIFICO el ¢

de las

IR

pactadas con el contratista, para el pago

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

tF.'

FERNAN
CARGO:

S R it
NOMBRE Y FIRMA DEL SUP 1S0R:

[M) MONTENEGRO SALCEDO
RECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

)
O

(oA

NOMBREY FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
MARITZA CARDENAS PALOMINO
PERFIL: ENFERMERA

N




oo ; ; Pag.
céocompensor|m|plan|lla.com 9 1de1
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Seior(a): CINDY JOHANNA MELO MORENO
No. Identificacidn: CC1019117365
Direccion: KRA 157 A 131 A 37
Telefono: 3115780
Correo: cindyjmelomoreno@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Namero de Planilla: 8381434961
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante CINDY JOHANNA MELO MORENO Numero de Empleados 1
Tipoy ﬁt’lm;aro da Identificacién CC1019117365 Periodo de Cotizaclén Salud oclubre de 2024
Namero de planilla 8381434961 d Periodo de Cotizacién Penslén  [octubre de 2024
Fecha page 2024-11-19 A/ " |Niimero de Administradoras 25,
Nimero de autorizaclén pago 42842083 ! G i : Total Pagado 370500 - /
Banco 1023 Total Interesas do Mora 0 .
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
230301 ~+..208000 P
EPS037 “Nueva Promotora de Salud - Nueva EPS’ i 162500 4
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO; 1019117365
APELLIDOS Y NOMBRES: CINDY JOHANNA MELO MORENO
cou ens | csdine b aaring] . me BC  |imc casns|cOTIZACION vaLoR upc| coTzacion | o FORRO v [comzacion | aporte
: y PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
oy ; SUBSISTENCIA
EPS037 | 230301 | 1300000 | 1300000 0 0 162500 / 0 208000 ~~ 0 0 0

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







