SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-F

077

B r POYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
g ' FORMATO INFORME DF 10X DE ACTIVIDARES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024.09.1
temg DESERVICIOS Y DEATOYO A LA G 10N ) o
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
DIANA PILAR ROA BARRIOS
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: CEDULA 52.833.777
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERNERIA Il (AMBULANCIA) PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUQ CENTRO
OBJETO DEL CONTRATO: ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 2909 2024 FECHA INICIO CONTRATO | 21/01/2024
e YWY 25
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 3.833.832 | INICIAL DEL 1 MES 28 DIAS
) e L CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 3 VALOR DE HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: ' § / 25.142.020 [ o RiODO A CERTIFICAR: $ 2.136.960
N° DE INFORME: I T 14135 N® CDP: 317
SALUD: 11 MESES 10 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ] — | FERNANDO MONTENEGRO SALCEDGC DIRECTOR TEGNICH CODIGO 009
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES P o
N° DE MODIFICACIONES DEL . TIPO DE == /
CONTRATO: . ® ODICBAGIBN n_mcmrq:s [ _(I_:-_ . PRORROGAS (7)
| TIEMPO
VALOR ADICIONADO | s 782,620 |COP DE LA CRP DE LA |
0 0 $ 2782620 | 1o 1030 ADICION: 22349 PRDRRP ] 1MES
N R e N | | A ADO:
TIEMPO|
: i CDP DE LA | CRP DE LA
VALOR ADICIONAD! 782, { 25287 ]
ALO ONADO $ 2782620 | oA 1270 ADICION: 528 Pﬂfggp 5| 1MES
TR T I TIEMPO)|
CDP DE LA CRP DE LA
VA ADICION 277, 4 e
LOR ADICIONADO s 3.277.308 | 10 o 1619 ADICIBN: 2929 pngggp 5| 1MES
- o —_— ] e
? CDP DE LA | CRP DE LA
VALOR ADICIONADO .411.604 5
’ s 2411604 | o o 2200 : ADICION: 32565 Pﬂggg.o G| 1MES
= = R S e E | T TIEMPO
CDP DE LA | CRP DE LA
VALOR ADICIONA 121, | ‘ G
ALOR ADICIONADO 5 5.121.754 [ABiCION: 2598 | AN 36630 Pnggg}) 5| 3MESES
T _—”—__-__.i__ B - '-_I._-I_ i TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 593.280 |COP DELA z7ey | CRPDELA 39868 PRORROf:| 3 MESES
3 ADICION: | ADICION: :
PR W O] NPNROPR N < S o SRS | SRNPOTS | ADO:
| TIEMPO|
. ! ! CDP DE LA CRP DE LA
ADICION ,338, : ‘ 46963 5
VALCR ADICIONADO | $ 3.339.000 | oA | arss ADICIB N 96! PRORROL| 2 MESES
| | | ADO:
i, POLIZAS '
¢PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ Sl sol S NIA T NO NIA
N°® DE POLIZA: ; JEse s g NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA NIA _ | FECHA DE APROBACION: NIA
TEW V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL QONTRATO
(Deben ser coherentes con las obligacionues especilicas del contrate realizadas durante el mes)
4 |Cumpli e hice cumplir las guias, procedimientos y demds documentos que apoyan el proceso de referencia y contra referendia en la
subred integrada de servicios de salud centro oriente (SISSCO) ES.E
ed centro

[

Recibi en la plataforma del software SIRC las solicitudes de las diferentes unidades de salud { UMHES-CAPS- USS) de la sub
oriente '

|Entregué el turno con registros como estrategia para fortalecer la transicidn segura de las ordenes de servicios radicadas e
sus pendientes { libro radicador ) aplicativo SIRC

nformadas o

Facilité cl traslado de pacientes urgentes entre unidades hospitalarias e instituciones distritales o nacionales que componer
prestadora de servicios de salud

la red

Articulé LOS HOSPITALES ¥ CENTROS DE SALUD y otras IPS externas de manera eficaz, eficiente, oportuna y coordinada ¢
solicitudes de atencidn de urgencias, traslados, referencias e interconsultas o Apoyo diagnostico

hlas

|Solicité los documentos necesarios para los traslados.
|

“IFacilité la articulacién con los diferentes actores de la sub red integrada de servicios de salud centro oriente.

_lservicios

7 | E.S.E.de acuerdo a los niveles de atencidn y grados de complejidad, buscando racionalizar los recursos para hacer més efifientes los




8 Direccioné la ambulancia con la tipologla requerida (TAB-TAM) por via telefdnica o por frecuencia de radio, comunicando sobre ol servicio
requerido, unidad de origen hota lugar de la cita
a Prioricé los despachos de urgencias vitales, pacientes neurolégicos, maternas a las unidades de alla complejidad los cuales comao criterio
especial de traslado no requiercn aceptacion en la unidad destino
10 Identifiqué los niveles de atencidn alto, medio, y baja complejidad y los servicios que presta {ambulatorios, hospitalarios, urgencias,
complementarios).
“ Se realizd la revisién del correo instuticional con el objetive de encontrar informacidn autorizaciones, provenientes de las diferentes-
unidades que conforman la SISSCO R
12 |Informé la disponibilidad de ambulancias ¢n ¢l aplicativo SIDCRUE.
i3 Utilizar el teléfono institucional para tramites dentro de la SISSCO, propender por el adecuado uso y tener cargado el equipo todo ¢l
tiempo, Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato
14 |Asisti a las capacitaciones, socializaciones, espacios técnico-cientificos programadas desde la entidad
15 Presenté pacientes al lider de gobierno clinico o quien determine repetir la obligacion y se dio respuesta en TERMINO VENORDE 3 |
HORAS :
V. iNFORMACJON DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 9478160692 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTOQ DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO | VALOR PAGADOD
SALUD: _____ SALUDTOTAL WIS 162500
PENSION: PORVENIR —__1an1ic24 s 208.000
RIESGOS LABORALES: i __ SURA B | 1411112024 e 31.700,
OTRO i
TOTAL PAGADO | $ 402.200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anoxo, dertro del porieda de cobro,

2.- Que realicé el pago de 1a Seguridad Social donde el ipc sc calculo sobre el 45% e 'os ingresos cancelados el mes anierier pago dol cyal anexc copla simale, sin
gue en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el prmer pago adunte coni
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo socop ce la cuenta corres
4.- Que autorizo los impuestos a cue ostoy otligado a pagar, por ocasien al seflaado contralo

cacones do afiliacion a eps, 71, pen
orte al mes objeio de cobro .

ViI. ANEXDS
{Cuando se requiera como una da las ohligaciones del contrato)
1 __—Anexar evidencias fotograficas yfo documentales qua soporten las achividades realizadas en el periodo correspendiente
< \
ks
~

DIANA P[LCR ROA BARRIOS
CC:528337¢7
CEL:3118923334




- SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD CENTRO QORIENTE E.S.E CODIG(: AP-IA-FT-078
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSIOR: 2
P Ege FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE I’HI".S'['.-\('.I(.J.\' DE SERVICIOS Y
AFOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NONBRE DEL CONTRATISTA ‘ DIANA PILAR ROA BARRIOS
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD ’ 52.833.777
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DEL PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE NEFERMERIA || (AMBULANGIA ) PARA
CONTRATO: DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIREGCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED IN[EGRADA DE
) SRVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS >
PROFESIONALES No. PS 2909 2024 FECHA INICIO CONTRATO 20/01/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 3.833.832,00
VALOR TOTAL DEL . .
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO S 25.142.020 : 4 2.136.960,00
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: /
N° PAGO / N° DE / N° CRP N° CDP INICIAL
N° (11 7
INFORME: ( ]/ INICIAL: 14135 | pEL CONTRATO o
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO DIEZ (11) MESES DIEZ (10) DIAS
PRORROGAS L
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9478160692 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS
ACTIVIDADES? DIRECCION TECNICA DE URGENCIAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: & FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO DIRECTOR TENIJO CODIGO 009
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° (0 ) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): | ADICION (7) | HRORROGA (7)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VA 2 ; :
LOR ADICIONADO $ 2.782.620 iy 1030 |\ DiciON: 22349 SRy e 1 MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 2.782.620 1270 ; 25287 1 MES
8 ADICION: ADICION: 3 PRORROGADO:
CDP DE LA " |RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 3.277.308 ABICIGN: 18 | nicicn. 29294 HRORASE DD 1 MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 2.411.604 : 2200 ; 32585 1 MES
3 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 121.764 MESES
> % 764 | ADICION: 2598 | ADICION: 36590 PRORROGADO: 3
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD : p .
0 ® 593.280 | 1 picION: 2783 | A DICION: el PRORROGADO: + MEBES
CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO .339. ; !
S 3.339.000 | “ A 3753 | )0 CION: 46963 BRBRRGEABG: 2 MESES




I1l. POLIZAS {S1 APLICA)

;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s NIA | NO | NIA
N° DE POLIZA: NIA NOMERE DE LA ASEGURADORA: | : NIA
FECHA DE LA POLIZA NIA ACTO ADMINISTRATIVO DE | NIA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES © PERIODO LABORADO Y SE
APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO. i

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS I Si NO
1 :El contrato se encuentra debidamente legalizado? b'e
ZET contratista autorizo que los impucstos quc debe cancelar para Ta legalizacion del
2 mencionado contrato le scan descontados del valor a cancelar como consta en la X
decla:afjﬁn_danmmn_duiQQunm ¢ actividades?
3 ¢Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, Tos %
cuales pueden ser verificados en el informe anexe y en ¢l SECOP?
4 :Que ol confralista da cumplimicnto a sus obligaciones frenic a Tos apories al %
sistema de sequridad-social v de parafiscales. tal como_exiaeel articulo 50 de la Ley
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cucenta X

correspondiente al mes objeto de cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma do Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones
pactadas con el contratista, para el pago correspondicnte al periodo del { 01/10/2024) AL (31/10/2024)

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

JOHON JAIRO RODRIGUEZ APONTE PROFESIONAL UNIVERSITARIO




SLHRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYOD - GESTION DE CONTRATACION

CODJGO: AP-IA-FT-014

i] W FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS VERJION: 6
Lot Orerte B E Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024)
t y CcC: 62833777
NOMBRES Y APELLIDOS: DIANA PILAR ROA BARRIOS
-~ © RUT (NIT): B2833777
CORREQ ELECTRONICO: | RILIROABO@HOTMAIL ES TELEFONO: 3)18923334
DIRECCION DOMICILIO: CRA 81D N° 8 C-51 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afo gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones {x)
Sl ternaré costos y deducciones B ()

La presente certificacién se expide para efe

s de la retencién en [a fuente atitulo del imp.esto sobre la renta, de conformidad cen el numeral 6 del

ficulo 1.2.4.1.6y

Regimen Simple De Tributacion . RESOLUCION DO165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por

SE ENCUENTRE EN LA LISTA

DESDM CoADL S

parte de los confribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion G0 NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: T BBVA
NUNBRE DECGANGL
(APLICA CUANDO EL BANCO NO BEVA TIPO DE CUENTA: | AHORROS N® CUENTA: Q) 57001936

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

N° DEL CONTRATO:

PS 2903 2024

N° CDP: 2783

N®. RP:

39868

PLAZO DEL QONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAY : 11 MESES 10 DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO

21/01/2024

FECHA DE TERMINACION
CONTRATO:

311272024

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: 25.142.020

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/112/2024 AL 31/12/2024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN

(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES CIENTO TREINTA'Y SEIS MIL NOVECIENTOS SESENTA PESOS MIGTE

*

§ 2.136.960

DIANA PILAR ROA BARRIOS
C.C 52833777 =
cel: 3118923334







[DATOS GENERALES DEL APORTANTE - e s e R ese]
" ldentificacien | v Razon Social Clase Aportante Sucursal Frincipal Direccion Ciudad-Departamento Teléfeno mugn‘ﬂnn%_ummz___ e
<c 5277 ROA BARRIOS DLANA PILAR INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 31 drod e 51 BOGOTABOGOTA D.E. |3nasaiasa Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ) o T T
Periodo Clave Tipe Fecha Pago
Penslén Salud Pago Planilta Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 L2IEETET 478140652 ] 2024012418 200401208 | pANCD OF OCCIDENTE 0 402000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES L .
EMPLEADD . HOVEDADES - PENSION RIESGOS PARAFISCALES
Hombre | odge] ias]  1ec

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 _5_.&3_._ 51,300,000 % £401,200
Clucad: BOGOTA Depto: BOGOTA B.E. (1 Afillados) 51,100,000 508,000 $1.300,000  $162,500] 504 M2 £1,300,000¢ 531,700 50 ol 5401,200
[ _nn Tw:_& —.E DIANA _I_l _ * _ _!_ — _ _ _ _ _ ~ _ _ _ hoow | 30| Sraoopoo  szospocferscor] 3o | srdmeee]  s1en500 ] 5 ol 1ant] 30 [ 50,300,000 2z s11.700] 5 3| £432,200
1 . .
Total Afiliades{ 1) 51,309, __8 52040004 1,300,064 5182, %000 b 50 §1,300,000) 51,70 14 1] §407,700
DATOS GENERALES DEL APORTANTE ]
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SEHA ¢
ICBF
(44 muuwuuuq ROA BARRIOS DIANA PILAR .zanuﬂ:o.nz.—n PRINCIPAL carreradldro3c Sl BOGOTA-ROGOTA D.E. n:ucnuur Mo
DATOS ONZHW»rmm om LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Paga
Pensian Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco _ Dias Mora Valor
2024-11 202411 Jo3557ET SATRICEG2 1 2024412118 ZUMITION BANCD BE OCHDENTE | 0 5402 200
[RESUMEN DE PAGO z
. RN O VALORAY =
e P ol e et S 2 e S g, S e e R T A . e S b
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 0 50 5208,000
PORVENIR 230301 80d1,224,808 g 1 50 “ 50 5208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 50 50 531,700
* ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 0 $0 $11,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 50 S0 $162,500
SALUD TOTAL EPSOO2 1 S0

muo 130,907 4

§162,500




Comprobante Liquidacion

BRINCIPAL

ACGCTA-BOGOTA DLE.

Periodo P
2074/12/18 ol mm 5402,200  AFP 1 R 5208,000
¥ PORVENIR ' i $208,000
ARL ‘ 1 1 §31,700
ARL SURA 1 531,700
. EPS 1 1 . $162,500
SALUD TOTAL 1

, Qefecty éxito
- Banco de Bogald ﬁ( )

Cajas «om.mxmnm..ww.nn ‘o8 almacenes
Monto maximg por ransaccién 59.950.953



