SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION qiDIGO: AP-1A-FT-077

[ | [ S FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE RSION: 2
1 TR | e PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16
(e ety A1, :
TN e CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SIE ¥

YADIRA ANDREA MARQUEZ VARGAS

‘NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.058.431.418

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROL] AR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

s

g pE SERVICIOS PROFESIONALES No." PS 2808 2024 ' FECHA INICIJ CONTRATO. /| 21/01/2024
ARGt PLAZO INICIAL | =
S5 15.517.480 oED CONI‘RATO UN MES (1) ¥ VEINTICHO DIAS (28)
w;w E Honommos Psniano
: - §74.907.108 _ﬁ 4 ER’_I‘IFIC AR:;-" z § 6.348.060
N°DE INFORME: 12 U N*CRP: | 14047 NeCDP: | 317
Ak
PLAZO TOTAL DEL,  CONTRAT ;
IINCLUIDO P_IA,QREQG "RA 11 MESES;10 DIAS
4SM CENTRO DE SALUD SAMPER MENDOZA
~ FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
V1L MODIFICACION ES CONTRACTUALES
. |T1IPODE! g 103 7
b MODIHQ\CION - -‘5“'.9'9”.‘.5 6 & 6
CRP DE LA TENFD
VALOR ADICIONADO $9.522.090 CDP DE LA ADICION: 1030 22276 PRORROGA |UN MES (1)
; ADICION: <5y
AR TIEMPO
YALOR ADICIONADO § 7.194.468 CDP DE LA ADICION: 1270 AD 25216 PRORROGA |UN MES (1)
ICION: 55,
: 3 B DA TIEMPO [UN MES(1)
VALOR ADICIONADO $6.912.332 CDP DE LA ADICION: 1619 29233 PRORROGA| Y NUEVE
ADICION: :
DO: DIAS (9)
CRF DE LA HEMPD
VALOR ADICIONADO 5 6.348.060 CDP DE LA ADICION: 2200 ; 32501 PRORROGA |UN MES (1)
ADICION: DO:
TIEMPO
. CRP DE LA TRES
VALOR ADICIONADO § 17.562.966 CDP DE LA ADICION: 2598 ADICION: 36624 PROI;R::.OGJ\ MESES (3)
TIEMPO
2 2 - CRP DE LA DOS
VALOR ADICIONADO 5 11.849.712 CDP DE LA ADICION: 3753 ADICION: 46927 PROS(E:.OG;\ MESES (2)
AN T TR i
&,g, B N hig S p L e 1L muus(smrl..lo\) : Ve S ¥ L
N°DE’ POLIZA.&%R-‘!&W 2 N/A NOMBRE DE masscummm ]
FECHADELA' mmr.mm % N/A J FECHA'DE APROBACION: |
S I REALIZADAS ENEL PERIODO, DEACUERDO coN EL OBJETOY;LAS OBLIGAGONES ESTABLECIDAS EN ELl CONTRATO! 1~
‘ﬁm S8 L (Deben ser coherentes con Ias actividades especificas realizadas durante el mes) L i AbalL oot BRI RERE R )
1 _|Regqistro de historia Clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial y Notificacion de actividades contractuales de la supenns:()n
2_|Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.
3 |Realice mis actividades contractuales, en el CENTRO DE SALUD SAMPER MENDOZA 180 HORAS
4 |Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.
5 |Informeé al paciente y su familia sobre la condicion clinica, plan de manejo, atencion y recomendaciones de egreso.
6 |Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial,
7 |Registre de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.
3 |Repistro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.
s _|Emili conceptos médicos que se me requirieron, realicé resumenes de historia clinica, epicrisis en dinamica gerencial
10 Reglslro de historia clinica de forma manual en los formatos respectivos que postenormente fueron cargados en el aplicativd Dinamica Gerencial.
11_|Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.




12_|Registro en las acias de entrega de material de proteccion personal e insumos
13_|Registro en las actas de enirega de material de proteccion personal e insumos
14 |Notificacion de actividades contractuales de la supenvision
15 |Registro en las acias de asistencia a capacitaciones
16 |Registro en las actas de asistencia a capacitaciones ] * . _‘
17 |Registro en las actas de asistencia a capacitaciones .
18 |Registro de historia clinica en el aplicative Dinamica Gerencial.
19 |Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.
20 |Registro de historia clinica en el aplicative Dinamica Gerencial.
21 _|Registro de historia clinica en el aplicative Dinamica Gerencial,
22 |Registro en las aclas de asistencia a capacitaciones
23 |Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.
24 |Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.
25 |Formatos de novedades de personal radicados en la oficina de la direccion de urgencias.
26 _|Formatos de novedades de personal radicados en la oficina de la direccion de urgencias.
27 |Formatos de novedades de personal radicados en la oficina de la direccion de urgencias.
28 |Presentacion de planilla mensual de apories de seguridad social | tales como eps, fondo de pension y riesgos laborales
29 |Registro en las acias de asistencia a capacitaciones
30 |Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.
31_|Notificacicn de actividades contractuales de la supervision
32 |Asisti a capacitaciones y reuniones semanales
33 |Realice valoracidn, ravaloracion y clasrﬁcacnon TRIAGE del paciente en el servicio de urgencias.
g 20 L AT INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL "

9478454604 OPERADOR: ] APO RTES EN LlN EA

No. DE PLANILIAT 2
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD 'FECHA DE PAGO il [l VATIOR PAGADO
SALUD: S B e A RN SURA - Ji—LeLy 29y | ©
PENSION: SR R A 2% COLPENSIONES OG—i 2 —po17 0. 200
RIESGOS LABORALES: - SURA &eH—/1 122y SRSOD
OTRO R e N/A — i

§ R " TOTAL PAGADO ;

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se 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 mencra 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, 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 impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.
H

'/- ; ' VILANEXOS '
|

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato) :
Se adjuntan los gpér( 4 de Ia&actnndades adelantadas en el periodo. Documentos de Respuesta Agilsalud. Comreo EIecl:omco Instrlucnonal
i i

YADIRA‘:‘ILNDREA MARQUEZ VARGAS
C.C. 1.058.431.018
CEL: 3205761744




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

[ oot a5k
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
W sociucgusisusstt 0 10 CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DESERVICIOS Y DEAPOYOA LA FEdiinr 3024.09-16
Centro Orlente ESE GESTION

e

Mmmw S -_ . AR :
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/i22024

TR

1.058.431.018
YADIRA ANDREA MARQUEZ VARGAS
: 141132821134
anmargueﬂs@gmail.com 3205761744

CALLE 147 #1367

i g e 1 GO O Fea o

"

Manifiesto bajo1a gravedad del jura
NO tomaré costos y deducciones
S1 tomaré costos y deducciones 0

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién 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 tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 fle 2023 y la aplicacién de la
renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Réglmen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por SI 0 NO X

parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributaci6n.

L3

SR

35817096067

PR EOR  S

ODEPAGO) = =~ °

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUIDAS PRORROGAS :

11 MESES;10 DIAS

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO
ADICIONES:
$ 74.907.108

3171272024

DEL 01/12/2024 AL 31/12/2024

SEIS MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL SESENTA PESOS

$ 6.348.060

ﬁﬁ'

|
YADIRA M’MRQUEZ VARGAS
C.C. 1.058.431.018
CEL: 3205761744
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SQUDRCY INICURALVA UC DERVILIW VE JALUL LENITRW URIENIE E.2.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACIGN DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

Centro Oriente ESE

{10 CELEBRADOENTRETAISUBRED IN’I‘EGRADA DE SERVICIOS DE SALUD GENTRO ORIENTEE: S:ELYE

T A s

IUINOMBREIDELICONTRATISTA AR

YADIRA ANDREA MARQUEZVARGAS ——

1.058.431.018

a NUMERO DOCUMENTO DEIDENTIDAD: =

U ILINFORMACION GENERAT;DEL CONTRATO DEPRESTACIONDE SERVICIOS ™ % NS0 e et e ey o

OBJETO DEL CONTR_AT :

|| PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA

s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Na:0is PS 2808 2024 [FECHAINICIOICONTR 210172024
1 VALORINICIAD DEI.CONTRATO Sl S 15.517.480
VALOR TOTAL DEL CONTRAT! YALORDE HONORARIOS
O D $ 74.907.108 PERi ek | s6.348.060
- s ' T NoCRPD 'N2.CDP.INICIAL;
N° PAGO /N° DE INFORMES: 12 st 4047 | 317
> [ #
P N O 11 MESES;10 DIAS
N° DE PLANILLUA DEPAGODESEGURIDAD SOCIALZE 10 i 9478454604 OPERADOR:L | APORTES EN LINEA
PROCESO NN S AR RO N ST G DADESS 5225 DIRECCION TECNICA DE URGENCIAS
UNIDAD FUNCIONAEDE*EJECUCION-DE ACTIVIDADES: i i 4SM CENTRO DE SALUD SAMPER MENDOZA
T AR FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
4 ’i
.Nﬂﬂnﬂv DELSUEERVISOR DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
; T MODIFIGACIONES CONTRAGTUALES z «sq,-rﬂm;ammaw&m

i PRO‘RROGA ﬁ

N° DE MODIFICACION: = = [0 0" [ .. TIPODE E MODIFICACION (ADICION—F bnnocA)
A0 ¥ CDPDELA i - RPDELA
VALOR ADICIONADO $9.522.090 |\ icioNG . 1030 ADICION: 22276 UN MES (1)
= CDP.DE L_A_- TR RP.DE LA
VALOR ADICIONADO S7.194.468 [{o e 1270 ST 25216 UN MES (1)
“ Y CDPDELA RPDELA = = A UNMES(1)Y
VALOR ADICIONADO $6.912.332 |1 Hioianit 1619 ABICION: 29233 momomo NUEVE DIAS (9)
. J CDPDE LA RPDELAT *
VALOR ADICIONADO $ 6348.060 |ihiciN: 2200 |inicion: 32501 UN MES (1)
TONADO L CDP DE'LA RP DE LA|
VALOR'ADICIONADO $ 17.562.966 |ihicion: 2598 Toicion 36624 TRES MESES (3)
oy CDFE DE LA RP DE LA
VALOR ADICIONADO S 11849.712 [ih10i6n: 3753 N T 46927 DOS MESES (2)
: AR 2 IILPOLIZAS (SLAPLICA) = SRS RN iR
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA/ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A ACTOADMINISTRATIVO DE APROBACION: N/A
00 LU SR S IV VERIEIGACION DEACTIVIDADES DESARROLLADAS | S e A O T

SE VERIFICA QUE HA CUMPLTDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRU

EBA PARA EL PAGO RESPECTIVO

ITEM "0 [y SRS CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS - e RS SR G | -

1 ¢El contrato se encuentra debldamente legalizado.?
¢El confratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado

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

3 ¢Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser| x
verificados en el informe anexo y en el SECOP?

4 £ Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad X
social ¥ de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.7

5 £Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto X
de cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forrna de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas

con el contratlsta para el pago correspond:ente al periodo del ( 01/12/2024 AL 31/12/2024)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO

DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE

PERIODO DE PAGO. AL

| —=war.

OMERE MAD RYISOR:
FERNA‘JDO MONTENEGRO SALCEDO
- |CARGO:

PERFIL:

|| DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

/9—&’7(_7 " T

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
+ |CARLOS ALBERTO MARIN

PROFESIONAL ESPECIALIZADO EMERGENCIOLOGO




Identificacién | dv | - Razon Social Clase Aportante |~ Sucursal Principal Direccion I Ciudad-Depar Teléf B _mm_ﬂumzp e
[« amubu_o_.m - | MARQUEZ VARGAS YADIRA ANDREA IMDEPENTIENTE £ PRINCIPAL CRA 12 4 2A - 47 SUR S0GAMOS0-BOYACA FLrLr . Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACICN — .
Periodo L Clave Tipo Fecha Pago +
Pensidn Salud Pago Planilla Planilla Lirnite Pago Banco Dias Mora Valor
1024-11 024-11 1107648419 . 9478454604 : 1 2024112405 2014712/09 | BANCOLOMBIA 4 §735,400 -

RESUMEN DE PAGO

RA . SALDDSEI ... VALORAPAGARIL

-~ INCAPACIDADES -

ADOS VALOR LIGUIDADO . (INTERES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $379,200 $1,100 50 $380,300
COLPENSIONES : 25-14 900,336,004 7 1 5379,200 $1,100 50 $380,300
ARL [ADMINISTRADORAS: 1) . 1 $57,800 5200 50 558,000
ARL SURA C14n 890,903,790 S 1 $57,800 5200 .50 $58,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $296,300 5800 50 $297,100

EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 . 1 $296,300 5800 50 $297,100

rag

S is733 3007







T e

ST . 1 - 4 s o RbAl Tensna
@ enlnea - 7. ; :
DATOS GENERALES DEL APORTANTE St ) _ 4 . : : el FUR
Identificacion | dv Razon Social = . Clase Aportante _Sucursal Principai Direccion Ciudad-Departamento f “Teléfono | Exonerado SENA e
: 3 p /R ICBF
CC 1058431018 MARQUET VARGAS YADIRA ANDREA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Y CRAYZ R ~>.. 47 SUR SOGAMOSO-BOYACA 728209 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensidn Salud Pago Planilla Planilla . Limite Pago Banco Dias Mora Valor
024-11 02411 1107648439 947454604 I 7 024/12105 202412409 | BANCOLOMBIA 4 £735,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Mo & Hochie RIS i i oG - g oty -io RpoTTe CogT ot =T P L g TEC EPTE | Cnerany | 1o A e
ing | ret |tde |tae | tdp | tap | vip| cor | vat | sin | ige |Ima]vac |avp | vet | il | vip X SEMA e
: . ICBF
1 fC 105821018 [MARQUEZ YADIRA 1514 | 30 | 52,369,543 $379, 2000 EPSOIDY 30 52,369,943 5294, 008 0 50| S0l 14m] 30| 52,369,943 $57.800) O 40 40 Ka $713,300
Total Afliados{ 1) 52,369,94] $379,200) 52,369,943 5196, 3001 50/ 504 $1,368,943) £57,800| 50 50 5733,300

WE_fo o am






