SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

T [ontideittim APOYO = GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
3 e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-00-16
| T PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077

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

ERIKA JOHANA MUNOZ BECERRA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1,095,929,842
PRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMO CAMILLERO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADE LA DIRECCION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICI0S PROFESIONALES No, I PS 2047 2024 FECHA INICIO CONTRATO 211112024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3,492,096 INICIAL DEL DOS (02) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HHONORARIOS PERIODO A|
INCLUIDO ADICIONES: § 27,038,988 | cppripican: S 2,429,28(]
N° DE INFORME: 12 N* CRP: 13933 NeCDP: 280
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO s
INCLUIDO PRORROGAS PAESESA IO
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE g 5 v
CONTRATO: 7 MODIFICACION ADICIONES 7 PRORROGAS ‘
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 3,537,736 |CDP DE LA ADICION: 945 =iy 21816 PRORROGA (1} UN MES
ADICION: po;
PE— TIEMPO
VALOR ADICIONADO H 2,900,816 |{CDP DE LA ADICION: 1269 ot 24563 PRORROGA (1) UN MES
ADICION: DO:
TIEMPO e ,,
5 ’ L N MES ¥
VALOR ADICIGNADO $ 3,273,840 |CDP DE LA ADICION: 1614 CRPDELA 28056 prorroGa| (1) UNMES Y (10) DIEZ
ADICION: 0: DIAS
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 2,455,380 |CDP DE LA ADICION: 2202 33197 PRORROGA (1) UN MES
DO:
CHP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 7,366,140 |CDP DE LA ADICION: 2614 '\mﬂé\._ 37067 PRORROGA (3) TRES MESES
ADICION: o
| CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 311,220 |CDP DE LA ADICION: 2786 el 39272 PRORROGA 0
ADICION: e
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 93,026 [CDP DE LA ADICION: 3693 it 44894 PRORROGA 0
ADICION: it
CRFDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 3,608,734 |CDP DE LA ADICION: il PRORROGA
ADICION: i
TE TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDE LA PRORROGA
ADICION: e
111, POLIZAS (ST APLICA)
N° DE POLIZA: | NIA [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | N/A
FECHA DE LA POLIZA | DDMMAAAA [ FECHA DE APROBACION: | NIA

IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS E

EL CONTRATO

ETER (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)
1 |Entregar lo pendiente del tumo al compafero que recibe, se realizaron: 252 Horas para el mes de NOVIEMBRE 2024
2 |Se garantizo el traslado de los pacientes entre las diferentes areas de manera oprtuna, segura, b izado v prantizando la scpuridad del paciente
3 |Se realizo ¢l traslado del 100% de las g izando las normas de calidad v sepuridad
4 |Se realizo el traslado del 100% de las garantizando el uso adecuado de los elementos de bi iad
5 |Se realizo la pestion de facturacion_del 100% de las ordenes de servicio de los pacientes que requiricron apoyo diagnostico
6 |Se realizo ¢l traslado del 100% de los equipos ¢ insumos de sepura
7 |Se garantizo la custodia de los equipos asignados para el_cumplimiento de las activiades programadas en ¢l mes
8 |Se realizo ¢l proceso de limpieza y desinfecion_de los equipos fos para ¢l ¢ li de las actividades progr en el mes
9 |Se cumplicron las actividades de manera responsable v trabajo en equipo

10_|Se cumplio el manejo de la historia clinica de acuerdo a lo establ

1do en la normatividad
11 |Se participo en las reuni ¥ d

pacitaciones | para el mes
12 |Las actividades prog das se desarrollaron parantizando la confidencilidad de la informacion

13 |Se realizaron los reportes de sucesos de seguridad durante el desarmollo de las actividades progr i

14 |Se¢ parantizo una comunicacion efectiva y oportuna con el equipo de trabajo

15 |El 100% de los cadaveres se trasladaron de acuerdo al protocolo de Manejo digno del Fallecido

16 |Se parantizo el traslado del 100% de los pacientes a las diferentes areas a mivel institucional de manera oporiuna y segura

17 |Se realizo la pestion ativo del 100% de las ordenes de servicio_de los pacientes que requirieron apoyo diag

18 |Las actividades programadas_se realizaron de acuerdo a los protocolos institucionales

19 [Se parantizo la atencion del paciente con calidad. calidez y | izacion a los pacientes asipnados en el mes

20 |Se cumplieron las actividades desde mi competencias en la atencion de los pacientes con codigo rojo, azul teniendo encuenta direetricez institucionales

21 |Se realizaron los registro de las activiades de la Hoja de ruta del camillero

22 |Se ejecwtaron las actividades progr parael de deacuerdo a las competencias

23 |Se realizo el uso adecuado del uniforme d la prog de actividades para el mes

24 |se cumplio con el diligenciamiento v entrega oportuna hoja de ruta,

15 |se apoyaron las actividades cuando se activa ¢l_plan de contingencia en diferentes servicios (Medicamentos, dispositivos e insumos).

26 |se Porto el uniforme t jo en cuenta las normas de higiene v bioseguridad de la Subred

27 [se cumplio con Portar el camet institucional de la SUBRED durante la cjecucion de las actividades .




V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: DLTHIEOSY OPERADOR: ] APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 15112024 3 162800
PENSION: PORVENIR 1510112024 3 205 3M)
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 151172024 5 31,800
OTRO

TOTAL PAGADO 3 402500

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades deseritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2« Que realice el pago de 1a Segundad Social donde ¢l ibe s¢ caleulo 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 cps, arl, pension, rut)

3+ Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro
4 = Que autorizo los impucsios a que estov obligado a pagar, por ocasion al scfialado contrato.

VI ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)
Ancxar evidencias fotograficas vio d les que sof las actividades realizadas en el periode pondi
C 0\ Mool & -
ERIKA JOHANA MUNOZ BECERRA
C.C: 1095929842

CEL: 3144132225




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
:STION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥
APOYO A LA GESTION

APOYO -G

CODGO: AP-IA-FT-078
1

VERS

N: 1
Ar 2024-09-16

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

ERIKA JOHANA MUNOZ BECERRA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1,095,929,842

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMO CAMILLERO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E

!:,3;::2":)‘:1‘]*::‘::"“0\ DE SERVICIOS PS 2047 2024 FECHA INICIO CONTRATO 217172024
comuto R0 | s [LOAIIONONIIOS |
N® PAGO / N° DE INFORME: I N” CRP INICIAL: 13933 I?: :?:) ':][;:'n 280
INCLUNENDO PRORROGAS 11 MESES ¥ 10 DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9476250052 OPERADOR: APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

ENFERMERIA

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

1SC HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

NATALY DUQUE SALAZAR

iI, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N7 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): \DICION PRORROGA 6
VALOR ADICIONADO B 2.254.192 |CDP DE LA 945 RP DE LA 22200 TIEMPO (1) UN MES
VALOR ADICIONADO B 3.085.568 |CDP DE LA 1269 RP DE LA 34705 TIENMPO (1) UN MES
, B CDP DE LA RP DE LA TIEMPO (1) UN MES Y (10)
VALOR ADICIONADO s 0,098,704 1614 28434
‘ 10.098.70% | \ picion: ADICION: i PRORROGADO: DIEZ DIAS
VALOR ADICIONADO B 5,058,720 |CDP DE LA 2202 RP DE LA 33562 TIEMPO (1) UN MES
VALOR ADICIONADO S 11466432 [CDP DE LA 2614 RP DE LA 37199 TIEMPO (3) TRES MESES
VALOR ADICIONADO 5 961,020 [CDP DE LA 2786 RP DE LA 39403 TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 5,940,522 |CDP DE LA 3756 RP DE LA G643 TIEMPO (2) dos meses
N CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
‘ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (S| APLICA)
N° DE POLIZA: | XX | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECIIA DE LA POLIZA | DD/MAMAAAA [ ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: | NX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 L El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
3 LEl contratista autorizo 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 venhcados en el X
informe anexo v en el SECOP? :
4 LQue el comratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a fos aportes al sistema de segundad socialy de parafiscales, X
tal como exige el articula 50 de la Ley 789 de 20027 .
5 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

periododel ( 01/11/2024) AL (30/11/2024)

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cle

1o de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago correspondiente al

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EIL
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE FAGO:

CUMPLIMIENTO DE LAS

.I'r

NATHALY IUQUE SALAZAR
Enfermero (f::digo 243 Grado 20 - Referente Enfermeria

1

\

MARCELAITRIVINO CORTES
Enlace Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria




Suboed ey de Sevo de Sad
B omtrientst

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
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)

NOMBRES Y APELLIDOS:

CC:

ERIKA JOHANA MUNOZ BECERRA

1095929842

RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICO:

MUNOZBECERRAERIKAJOHANA@GMAIL. COM

TELEFONO: 3144132225
DIRECCION DOMICILIO: C1.9 3A_40 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)

SI tomaré costos y deducciones

()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo
1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ia aplicacion de la
renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.

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

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

parte de los contribuyentes si- optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion whL Nk
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TR s | rmeiva
TIPO DE CUENTA:| AHORROS | N° CUENTA:
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE M 2 = ! 8300788869

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

N* DEL CONTRATO:

PS 2047 2024

N° CDP: 30693 N° RP: 44894

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : 11 MESES Y 10 DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO

FECHA DE TERMINACION

21/12024 CONTRATO:

31272024

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: 23337228

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DELO/11/2024 AL 30/11/2024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN

2,429,280

(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES CUATROCIENTOS VEINTINUEVE MIL DOSCIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE

T o HONE 2

ERIKA JOHANA MUNOZ BECERRA
1095929842
3144132225
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