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

.ﬂ sepamd APOYO = GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
+—mhcricod adicindododotons FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16
& Gntiedi! DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES,E Y
ANGIE TATIANA AREVALO RAMIREZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1,032,443,508
PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYOD, EN SU CONDICION DE PROFESIONAL DE ENFERMERIA PARA LA EJECUCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDES ASISTENCIALES EN LOS INFERENTES SERVICIOS CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUB RED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ‘ PS 1558 2024 FECHA INICIO CONTRATO I 12312024
FLAZLO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 57338816 INICIAL DEL UN (1) MES VEINTINUEVE (29) DIAS
LONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: P08 A CERTIFICAR: $ 3,669,408
N° DE INFORME: DIEZ(10) | Ncre: 14377 | Necoe: 140
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO A L -
Mo Lol PONCE(11) MESES Y OCIIO (8) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL FJI:'.CUCIGN DE ACTIVIDADES: SAN CENTRO DE SALUD ANTONIO NARINO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: CLAUDIA MARCELA MELA PASTRAN DIRECTORA AMBULATORIOS
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE -
CONTRATO: 5 hlﬂDIFTCACIcIN ADICIONES 5 PRORROGAS 5
LRYDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: *?;;:;?‘u‘ 4 PRORROGA 1 MES
3.669.408 934 20999  PO:
- . TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Sulidey PRORROGA| | MES
3.669.408 1261 N 23883|  po:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: oA PRORROGA| 1 MES
4.892.544 1618 AR 29163 DO:
. TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ot o PRORROGA| 1 MES
3,649.408 2199 N 3300¢|  po:
TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDEIA PRORROGA|  3mEs
11,008.224 2604 N 3¢540|  po:
TIEMPO
VALOR ADICHINADO CDP DE LA ADICION: CA‘::;(?I’E)L‘ PRORROGA 2 MESES
7,319.088 3754 N 4887  po:
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cDP DE LA ADICION: CREDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CREDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
111 POLIZAS
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I 51 NO X
N° DE FOLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA?
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN E_L CONTRATO

ITEM (Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante ¢l mes)

SE REALIZA CONSULTA, DONDE SE DETECTA ALTERACIONES DEL MENOR DE 10 AROS, DETECCION DE ALTERACION DEL EMBARAZO (CONTROL PRENATAL), ASESORIA PRE Y POS VIH,

1 PLANIFICACION FAMILIAR HOMBRES ¥ MUJERES EDAD FERTIL, TOMA Y ENTREGA DE RESULTADOS CITOLIGIA VAGINAL A MUJERES OBIETO DEL PROGRAMA. ACTIVIDADES JUNTO CON
EL EQUIPD DE TRABAJD QUE SE ENCUENTRE A CARGO DEL DESARROLLO DE PROGRAMAS ESPECIFICOS DE LOS CENTROS DE ATENCION DEL PROCESO AMBULATORIO DIRIGIDAS A LA
POBLACION OBJETO DEL CONTRATO.

HACER LOS DIFERENTES PROCEDIMIENTOS CORRESPONDIENTES A LAS ACTIVIDADES DE CONSULTA EXTERNA RELAIZANDO REGISTROS HISTORIAS
CLINICAS Y RIPS

[

LIDERAR Y ORGANIZAR ACTIVIDADES CON EL EQUIPO DE TRADAJO QUE SE ENCUENTRA A CARGO DEL DESARROLLO DE PROGRAMAS ESPECIFICOS DE
LOS CENTROS DE ATENCION DEL PROCESO AMBULATORIO DIRIGIDOS A LA POBLACION OBJETO DEL CONTRATO PARA EL RESPECTIVO SEGUIMIENTO.

REVISION DE DOCUMENTO PROCEDIMIENTO DE ATENCION AMBULATORIA DE POBLACION DE ASILAMIENTO PREVENTIVO OBLIGATORIO ENFASIS EN
POBLACION ADULTA MAYOR PARA AJUSTE DE ATENCIONES

§ |SE UTILIZA ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ACORDE A LAS NORMAS DE BIOSEGUIRDAD

EN COMPANIA DE PERSONAL AUXILIAR SE REALIZA VERIFICACION Y ACTUALIZACION DE CADA UNA DE LAS COHORTES, COMO
CITOLOGIAS.CRECIMIENTO Y DESARROLLO SEGUIMEINTO A MATERNAS Y PRIORIZACION DE ACTIVIDADES |

7 |REVISION DE COHORTE PARA ORGANIZACION DE TRABAJO ACORDE A NUEVOS LINEAMIENTOS

% |REGISTRO HISTORIAS CLINICAS-DINAMICA GERENCIAL. BASE DATOS PRUEBAS RAPIDAS

9 |CUMPLIR CON LAS NORMAS DE BIOSEGUIRIDAD, LIMPIEZA Y DESINFECCION CONFORME A LOS PROTOCOLOS Y GUIAS INSTITUCIONALES.

APOYAR EL PROCESO DE GESTION Y OPERACION DE; BAL SIVIGILA, IAAS, EEVV, PATOLOGIAS ¥ EVENTOS DE ALTO COSTO, SEGUIMIENTO Y
MONITOREQ DE COHORTES SEGUN GRUPOS DE RIESGO PRIORIZADOS EN EL MARCO DE LAS MIAS,

REALIZAR SEGUIMIENTO A LOS PROGRAMAS DE PROMOCION DE LA SALUD Y DETECCION DE LA ENFERMEDAD CONFORME A NECESIDAD DEL
SERVICIO, ASI COMO EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA.




PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES COMO UNFERMERA EN FL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA, EN LO RELACIONADO CON ACTIVIDADES DE
PROMOCION DE LA SALUD Y DETECCION DE LA ENFERMEDAD SEGUN CURSO DE VIDA, PROGRAMAS DE ATENCION Y CONDICIONES DE LOS USUARIOS,
PROGRAMACION Y SUPERVISION DE LAS ACTIVIDADES QUE REALIZAN LAS AUXILIARES DE ENFERMERIA DEMAS PROCEDIMIENTOS, ACTIVIDADES Y
REPORTES QUE SE DERIVEN DE LA ATENCION RELACIGNADA CON SU PROFESION SEGUN LA DEMANDA DEL USUARIO Y NECESIDAD DEL SERVICIO, DE
ACUERDO A LA NECESIDAD DEL SERVICIO, SUJETANDOSE A LA NORMATIVIDAD VIGENTE EN EL MARCO DEL SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE
LA CALIDAD EN SALUD PARA EL SERVICIO DE LA PROFESION , ACOGIENDOSE LAS GUIAS Y PROTOCOLOS DEFINIDOS POR LA SUBRED,

SE REALIZA CONSULTA, DONDE SE DETECTA ALTERACIONES DEL MENOR DE 10 AROS, DETECCION DE ALTERACION DEL EMBARAZO (CONTROL
PRENATAL), ASESORIA PRE Y POS VIH, PLANIFICACION FAMILIAR HOMBRES Y MUJERES EDAD FERTIL, TOMA Y ENTREGA DE RESULTADOS CITOLIGIA
VAGINAL A MUJERES OBJETO DEL PROGRAMA. ACTIVIDADES JUNTO CON EL EQUIPO DE TRABAJO QUE SE ENCUENTRE A CARGO DEL DESARROLLO DE
PROGRAMAS ESPECIFICOS DE LOS CENTROS DE ATENCION DEL PROCESO AMBULATORIO DIRIGIDAS A LA POBLACION OBJETO DEL CONTRATO.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 31304170 OPERADOR: | ASOPAGOS

CONCEPTO DEL PAGO § g ENTTIAD FECHA DE PAGO VALOR FAGADO
SALUD: SALLD TOTAL 10/15/2024 5 185,100
|rmsmn= PROTECCION 10/15/2024 s 237,000
RIESGOS LABORALES; S TOSITIVA 10152024 s 36,200
OTRO T LA =

~ TOTALPAGADD = : § 458,300
V1. DECLARAGIONES DEL CONTRATISTA
1= Que d 11€ las actividades descritas en ol informe ancxo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe se calewlo sobre ¢l 40% de los ingrisos carcelados del mes anterior pago del cual aneao copia simple, sin que en ningun caso e IBC sea menor a |
[SMMLY ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, ml, pension, 1ut)
3= Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo scoop de 1a cuenta correspondiente o] mes objeto de cubro

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefialado contratn,
T TINILANENOS

(Cuando 3 requiera tonm ina de las chligaciones del )

Anexar evidencias [ ficas ylo d lex qine sivy las activadad lizadas en el periodo pondi

A'\b\ Cfrt.\ \‘(mc.

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
CC:

CEL:

Jo B, Cm)o) G-ilnnf.lt/.



wiad

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

s it FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
T Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (DD/MMAAAA)
NOMBRES Y APELLIDOS: ANGIE TATIANA AREVALO RAMIREZ £c: 1032443508
RUT (NIT):
CORREQ ELECTRONICO: aarevalo08@uan.edu.co TELEFONO: 3024202633
DIRECCION DOMICILIO: cra 21 este # 92- 80 sur CIUDAD: BOGOTA
Manificsto bajo la gravedad del Juramento que, cn 1a declaracidn de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
51 tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta

de conformidad con ¢l numeral 6 del anticulo 1.2.4.1.6 v

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

los contribuyentes sioptaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacidn S1O NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO :
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: ANORROS N° CUENTA: 0550488434060718

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA

ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

NDEL CONTRATO: PS5 1558 2024 N2 CDP: 3754 N& RP: 44887 PRORROGAS : ONCE (11) MESES OCHO
(8) DIAS
i e ; VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECIIA DE INICIO CONTRATO 121172024 FECHA DE TERMINACION 30/03/2024 INCLUIDO ADICIONES: § 41556896

CONTRATO:

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/10/72024 AL 31/10:2024

VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 669,408
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)
TRES MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS OCHO PESOS MDA/CTE
n%lc d \GAQ T‘-’-UO |

NOMBRE. ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA

C.C 1032443508
cel: 3024202633







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TA-FT-078

|/ gt APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B toiotienkit FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYO, EN SU CONDICION DE PROFESIONAL DE ENFERMERIA PARA
OBJETO DEL CONTRATO: LA EJECUCION DE ACTIVIDES ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES SERVICIOS CONFORME A LAS

NECESIDADES DE LASUD RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS e R A
55 b B ; - 202401
TRORITONAT B PS 1558 2024 FECHA INICIO CONTRATO  [2024-01-23
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 7.338.816

AMCIONES:

VALOR TOTAL DEL ' . 7
CONTRATO INCLUIDO 5 31.566.896 VALOR DE HONORARIOS

PERIODO A CERTIFICAR: 33060408

: e . : N* CRP . N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: (10 DE 10) 7 )
INICIAL: I457 DEL CONTRATO I
PLAZO DEL CONTRATO :
ONCE (1) MESES OC 5
INCLUYENDO PRORROGAS INCE (1) MESES OCHO (8) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 31568997 OPERADOR: ASOPAGOS
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: AMBULATORIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SAN CENTRO DE SALUD ANTONIO NARINO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: GUILLERMO RUBIO GUIZA - DIRECTOR AMBULATORIOS (E )
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N (6} TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (6 ) PRORROGA (6 )
: : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO )
VALOR AD INAD a2 - 3 MI=S
RANCK 2 3.665.408]  ADICION: 2 ADICION: 2723 PRORROGADO: havis
. CDP DE LA RP DE LA s TIEMPO )
VALOLE ) NADO = 5 - 3 . a MES
CARICLD 3.669.408]  ADICION: 126) ADICION: 23003 PRORROGADO: L
S CDP DE LA RP DE LA - TIEMPO
VALOR ADICIONAD ST : | 29143 z MES
\LORADI ADO 4.892.544]  ADICION: 418 ADICION: 22159 PRORROGADO: VM
: o CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALORAIICIONADD 3.667 408  ADICION: 2173 ADICION: S8 PRORROGADO: I MLS
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO .
VALOR ADICIONAD 3 MES
DR ARLEIARALG 11.008.224]  ADICION: 2606 ADICION: 36540 PRORROGADO: I
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO ere
VALOR ADICIONAD : 3754 46887 2 MESES
ALOR ADICIONADO 7.319.088]  ADICION: ek ADICION: i PRORROGADO: 535S
11l. POLIZAS (SI APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl [  No X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LARORADO Y SE APRUFRA PARA

EL PAGO RESPECTINO.

swean descontados del valor a cancelar como consta en by deelaracion del mfonne de ejecucion de actividades?

ITEM | CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
ol LB contrito se encuentta debndamente legahizad
5 B cantrusta antonzo que los impuestos que debe cancelar para I legalizacion del mencionado contrato le

Qe el contratista presento saistctonamente fas obligaciones contrachules, los cunles pueden ser

4 senficados en el mtonme anexo v en el SECOP!
cQue el contratista 3 cumplimiento  sus obligaciones frente i Tos aportes il sistema de sepundad social v de
s 3 parafiseales, tal como exipe el aticulo 50 de la Lev 789 de 20027
= Que adimnto evidencia del cargue en el aplicativo secop de T cuenta correspondiente al mes ohjeto de
a cobro? [N

Temendo en cuenta lo anterior y confonne a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento\dy Ins obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago
correspondiente al periodo del ( 01/11,2024) AL (30/1172024)

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

GUILLERMO RUBIO GUIZA
DIRECTOR AMBULATORIOS (E )

EDISON SANCHEZ QUINTERO
ENLACE OPERATIVO




-‘W | ' RAZON SOCIAL - ANGIE AREVALO -’

PAG Q; ‘lDEN_n_Fl_c_AC_loN H CC-1032443508 - :
COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0 1
' NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: _ ]
FECHA GENERACION REPORTE:  |2024-11-15 S
FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-11-13 - -
:FECHA DE pAGom T [leesis |
ENTIDAD DE PAGO:  |BANCODAVIVIENDA
'iPERiODO PENSION: ;i 2024-10 “i
PERIODO SALUD: 202410 f
| NUMERO PLANILLA: 31566097 ;
' TOTAL COTIZANTES: 1 i
! REFERENCIA DE PAGO (PIN):  |a1568007 |
' TIPO DE PLANILLA: ) I i I [
LI T x : I l
MY NGMERE , A*:lﬂfggs B Mﬁgrg:gm SUBSISTENGIA |~;Eor;r£é|:s sﬁﬁhﬂ?e@gs’g VALOR FAGES
- : or “;_;\'.UL‘ TOTAL . b3 $ 1487760 t 1] i0 5 1.000 $ 183,500 3 184,500
. il PROTECTION 1= 31467764 io 50 S 1200 § 234,900 s-.-.ae.:ao;
POSITIVA , ' $1 467764 s0 s0 $ 200 $35 800 £6.000 |
Total a pagar s0 50 $2.400 $454.200 $ 456 600
-
(e
v
j
FECHA oE?aEEéLEEsE;ENTE ME-.-.“:  loan2r2024




