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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO CRIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09.16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS.DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E-Y."

NfJMERO DE DOCUMENTO DE lDEN‘I‘IDAD

KEVIN STEVE MARINO SALAS

1.024.561.450

~|PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO SDMIRISTRATIVO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES FN LA DIRECCION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: ‘| COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INFEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
GONTRATO DEPRESTACION DESERVICIOS PROFESIONALES N, - I PS3035 2024 FECHAINICIO CONTRATOY - '] 12024
o L ‘PLAZO
VALOR INTCIAL DEL CONTRATO. 7| § 6.287.120 |- INICIAL DEL DOS (02) MESES
: . SRR CONTRATO.
{ VALOR DE Honomuuos Pr::RtODo.. R L
[NCLUIDO ADICIONES' ’ § 34.570.160 A CERTIF[CAR 18 3'143-552,
N“ DE INFORME: 1 L7 N° CRP: - 16927 | “N°CDP: 145
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO" . ) :
mcwmo PROKROGAS™ ONCE (1) MESES 2
Umn._m FUNCIONAL E,!E_c_uc;rON DEACTIVIDADES:. 18 HOSPITAL SANTA CLARA
T e ] PROFESIONAL
NOMERE DEL SUPERVISOR: | MARTHA CECILIA OQUENDO OSPINA ESPECIALIZADO AREA
. ) e - . MODIFICACIONES CONTRACTUALES: : B SR
N° DE MODIFICACIONES DEL. __- TIPODE: - - o
CONTRATO:. .. & ; ¢ MODIFICACION ADICIONES. 8 PRORROGAS,. '~ i
CRF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADC s 3.143.560 | CDP DE LA ADICION: 987 23079 PRORROGA! 1 MES
ADICION: DO:
: CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 3.143.560 |CDP DE LA ADICION: 1402 A 25620 PFRORROGA 1 MES
S . X DICION: DO:
CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 3.143.560 |CDP DE LA ADICION: 1758 30096 PRORROGA i MES
ADICION: DOs
CRPDELA TTEMED
VALOR ADICIONADO s 3.143.560 |CDP DE LA ADICION: 2242 33062 PRORROGA|  1MES
: ABICION: DO:
| CRPDE LA TIEMPG
VALOR ADICIONADO s - 3.143.560 |CDP DE LA ADICION: 2591 36069 PRORROGA| 1 MES
ADICION: DO
CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 3.143,560 |CDP DE LA ADICION: 3065 40740 PRORROGA|  1MES
X ADICION: DO:
. - - CRPDELA TIEMPO -
VALOR ADICIONADO s 3,143,560 {CDP DE LA ADICTON: 3373 43030 PRORROGA|  1MES
. ADICION: BO:
CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICTONADC g 6.287.120 | CDP DE LA ADICION: 3626 45319 PRORROGA] 2 MESES
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADG CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA["
ADICION: Do
- TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION; CRF DELA -| PRORROGA
ADICION: po: |
TIEMFPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: 20:
e T T 3 - TLPOLIZAS- . T
7 PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? - | O8I - NG %
N° DE POLIZA: - | -~ NOMBRE.DE LAASEGURADORA:
FFCHA DELA POL]ZA FECHA DE-APROBACION:
Vs ACT!VIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DEACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS ENE ONTRAT B
”Eh_i, e - B {Dcben ser cohgrentes con las ubligaciones especificas del-contrato realizaday’ : el mes)- =
APOYA CON EL REGISTRO DE FACTURAS EN FORMATO EXEL DE LOS CONTRATOS DE BIENES Y SERVICIOS DE LOS PROVEEDORES A CARG DE LABORATORIO cLiNIcoS, DE TOXICOLOGEA ¥ SERVICIOS
i TRANSFUSIONALES. :
2 REALIZAR EL PERDO MEMSUAL NEL AREA CON RESPECTC A LA NECESIDAD DE, PAPELERIA Y SUMINISTROS DE LA OFICINA
3 - APOYAR LOS PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS DELA DIRECCION TECKICA DE SERVIC;0S COMPLEMENTARIOS
4 APOYAR EL SEGUIMIENTO A LOS CGNTRATOS DE OPS A CARGO DE LABORATORIO CLINICOS, DE TOXICOLOGIA ¥ SERVICIOS TRANSFUSIONALES




5 APOYAR LA VERIFICACION DE LOS SOPORTES REQUERIDOS A LOS CONTRATISTAS PARA SU CERTIFICACION BE PAGO Y APOYAR EL PROCESO DE CERTIFICACION PARA EL PAGO MENSUAL DE LOS
CONTRATISTAS A CARGO DE LABORATORIO CLINICOS, DE TOXICOLOGIA Y SERVICIOS TRANSFUSIONALES

& APGYAR LA PROYECCION DE 1HORAS ¥ MONTOS DE CONTRATO DEL PERSONAL DE LARORATORIO CLINICOS, DE TOXICOLOGIA Y SERVICIOS TRANSFUSIONALES

7 ARCHIVAR ADECUADAMENTE, ACTAS, INFCRMES, Y/0 DOCUMENTOS QUE FERTENEZCAN A LA OFICINA PARA LUEGC SER TRANSFERIDOS Y EL MANEJQ DE LA OESTION DOCUMENTAL
3 APOYAR AL REQISTRO DJ LAS NOVEDADES DE PERSONAL

9 INFORMAR A LOS USUARIOS SOBRE LOS PROCESOS OENERALES ADMINISTRATIVOS Y DOCUMENTACION PARA ACCEDER A LOS SERVICIOS
10 APOYAR LA CONSGLIDACION MENSUAL DE ESTARISTICAS Y SUMENISTRAR OPORTUNAMENTE LA INFORMACION REQUERIDA FOR LA SUBRED

1 APOYAR EN 1.AS DIFERENTES ACTIVIDADES EN LAS CUALES SEA REQUIERA, DE CONFORMIDAD COI::SL:NECEAD DEL SERVICIO DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

12 REGLSTRAR EN EL SISTEMA DE INFORMACION LOS DATOS NECESARIOS DEL USUARIO CON EL FIN DE E!‘ITREGAR RESULTADCS DE LABORATORIO CLINICOS, DE TOXICOLCGA Y SERVICIOS
TRANSFUSIONALES

13 INFORMAR AL PERSONAL DE LABORATCRIO CLINICOS, DE TOXICOLOGEA Y SERVICIOS TRANSFUSIONALES SCBRE LAS REUNIONES, COMITES, CAPACITACIONES ¥ DEMAS COMPROMISDS

14 ASESORAR AL PACIENTE Y A LA FAMILIA SOBRT, LOS DIFERENTES PROCESOS PARA ACCEDER A LOS SERVICIOS DE LABORATORIO CLINICOS, DE TOXICOLOGLA ¥ SERVICIOS TRANSFUSIONALES

15 VELAR POR EL SEQUIMIENTO DE LAS NORMAS DE BIOSEGURIDAD, SALUD OCUPACIONAL Y GESTION AMBIENTAL

16 DEMAS ACTIVIDADES QUE LE SEAN ASIGNADAS POR EL SUPERVISOR DEL CONTRATQ CONTENIDAS EN EL FORMATO DE NECESIDAD DE PERSONAL QUE HACE PARTE INTEQRAL DEL PRESENTE CONTRATO

17 ] 55 SARROLLARANLAS ACTIVIDADES EX CUALQUIERA DELAS | INTOADES CORRESFONDIENTIS A LA SUDRED CENTRO GRIENTE DE ACUERDO A LA ASIGNACION REALIZADA POR EL SUPERVISOR
13 ) ) VELAR POR EL SEGUIMIENTO DE LAS NORMAS Di: S0SEGURIDAD, SALUD OCUPACIGNAL ¥ GESTION AMBIENTAL

19 S DESARROLLARAN 1AS ACTEVIDADES EN CUALQUIERA DE LAS UNIDADES CORRESPONDIENTES A LA SUBRED CENTRG ORIENTE DE AGUERDO A LA ASIGNACION REALIZADA POR FL SUPERVISOR
20

-V INFORMACION DE:APORTES-A SEGURIDAD SOCIAL - - el

Ne. DE PLANILLA: © . ..~ . 1068181006 OPERADOR: < | PAGO SIMPL

CONCEPTO DEL PAG! e e - ENTIDAD  -- 1 FECHADEPAGO., .~ - |-, VALORPAGADO. -
1SALUD: =~ T } T _SALUD TOTAL 9122024 s . 161,500
PENSION: . - IR COLFQNDOS 9/12/2024 ] 208,000
RIESGOS LABORALES: R . POSITIVA 9/12/2024 s 31.700
OTRO —— = - -

j . TOTAL PAGADO - . 3 402,200 .

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA ) B ! .

1.- Que desarroll¢ tas actividades descritas en el informe anexo, dentro dsl periedo de cabro.

2 - Que realicd &l pago de ia Scguridad Social donde el ibe sc caleula sebre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia sintple, sin que <n aingun caso el 1BC sca mengra 1
SMMLV { de ser ol primer paga adjunto certificaciones de afifiacion a cps, ad, pension, rut)

3- Que adjunts evidencia del cargue ¢n ¢l aplicativo sccap de la cuenta comespondicnic al mes objeto de cebro . . .

4.- Que nutorizo los impuestos a que estoy obligado & pagar, por ocasién al seialado contrate.

j ﬂ . . VILANEXOS :
A L {Cuando sc requiéra como uria de las obligaciones dél contrato} . .
PN i “Anéxar ovidencias fotograficas yfo docunentales que soprten s actividades realizadas en ¢l périoda cotrespondiente

v I
KEVIN SHEVE MARINO SALAS:
1024561490
CEL:3175762913

~L
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SUBRED I‘NTEGRA\DA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

* Manifiesto bajo la grnvcdad “dek

que, en la'de

dn de renta def afio gravable 2024,

1 B APOYO — GESTION DE CONTRATACION gggfgn APIAFTOL
PR FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS :
T ESE ¥ DE APOYO A LA GESTION
; —DATOS DEL CONTRATISTA
- " FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (311272024} _/ § EIERE
_NOMBRES Y APELLIDOS: KEVIN STEVE MARINO SALAS o CE 1024561450
. ST i RUT 00T NA
-CORREQ ELECTRONICO: KEVINMAE[NQ 13@HC !TM&IL COM TELEFONO: 3175762913
" DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 69B ¥ 65-76° CIUDAD: EOGOTA

NG wmnré costns y deduccmacs

l

(X)

5110maré costos y deduccioncs

Regimen Simple De Tributacid

: RESOLUCION 00165 ARFICUL 12 Porla cual se debe |nfurrn1rpor parte de

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fiiente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l

numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6y

los contribuyentes si optaron por el impuesto tnificada bajo el Régimen Simple de Tributacién 510 NO(X)
B.\NCQ AL CUAL CONS[GNA.R: BARCOLOMBIA B
NOMBERE DEL'BANCO: i . . - . - )
(.\puc,\ CUANDO'EL mco NO' TIPQ DE CUENTA:- | . AHORROS N° CUENTA:. 21552273351
: NUMERQ DEL, CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (FERIODO OBJETO DEFAGO). .
R B AN PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N DEL-CONTRATO: PS 3035 2024 -N2.CDP: 3626 . NRE: - 45319 ~ PRORROGAS: )
. - - eRCE e
RS, T e P VALOR TOTAL DEL CONTRATO
*FECHA DE INICIO CONTRATO.. 14022024 | FECHA DE TERMINACION.CONTRATO: 3111202024 INCLUIDO ADICIONES:
: ) ) . s 34.579,160
PERIODU OBJETOQ DE COBRO: DEL 01/12/2024 AL 317122024 ’
VALORAPAGAR . - »
‘CORRESPONDIENTE AL FERIODO 3143360
“0BJETO DE COBRO EN.
-(LETRASY NUMER(S)

TRES MILLONES CIENTQ CUARENTA Y TRES MIL QUINIENTOS SESENTA PESOS M/CTE.

EVINSH
C.C 1024561490
cel: 3175762913
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥

APOYO — GESTION DE CONTRATACION

APOYO A LA GESTION

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

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA ‘DL‘ SERVICIOS DF SALUD CENTRO ORIENTEESE Y
: ’ KEVIN STEVE MARINO SALAS

I

"NOMER “DEL CONTRATISTA
RO DOCUMENTO.DE IDENTIDAD.

1.024.561.450

.1, INFORMACION.GENERAL] DEL C.NTRATO DEPRESTACION DESERVICIQS - & 57

-OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO ADMINISTRATIVO PARA DESARRCLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E.

CONTRATODE PRES”I‘ACION DE SERVICIOS. o < R
PROFESIONALES No. . P35 3035 2024 - FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2024
VALOR INICLALDEL CONTRATO RE: 6,287.120,00
VALOR TO’I'AL DEL '
ik 34.579.16000 Eg;%‘},gﬁ“&‘;‘}‘mmm fs' 5 3143560
ADICIONES: " : A"
s 7| weere No.c'DPmICIAL':-
° PAGO /- N° FORME: " 11d LR JGHLINAALS
NoE _Go..IN l_)E__ _ORME_ (11de 1) INICIAL: 16927 DEL CONTRATO' 145
PLAZO DEL CONTRATO /
INCLUYENDO PRORROGAS . ONCE (11) MESES
N?.DEKPLAN'II{I.:&]jE"'I_'AGO.:'DE-SE'.(.;WU_R]D.AD.SOCML:sk o 1063181006 OPERADOR: PAGO STMPLE
PROCESO‘EN DO DESEL ARON LAS ACTIVIDADEs-'_ LABORATORIO CLINICO
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES‘ 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
: e PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA
NOMBRE DEL SUPERVISOR,. N MARTHA CECILIA OQUENDC OSPINA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
T e TI. MODIFICACIONES CONTRACTUALES - SRS
N° DEZMODIFICACION: N°(8) TIPO DE MODIFICA CION (ADICION — PRORROGA): ADICION (8) | PRORROGA{8).
VAT OR : Coe CDP DELA CRPDE LA TIEMPO ‘
VALORADICIONADO' ~~ |§ 3143380 |, picion: 987 | apicion: | 20 | PRORROGADO: 1 MES
I CDPDE LA CRP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADO . .| 8 I43.560 | 1~ ON: 1402 ADICION: 25620 PRORROGADO: 1 MES
e pai ] CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADO™:: | § 3.143.560 | o CTON: 1756 ADICION: 30096 PRORROGADO: 1 MES
: : s CDP DE LA CRP DE LA TIEMFO :
VALOR ADICIONADO. § 3.143.560 | o o 2242 \DICION: 33962 PRORROGADO: 1 MES
AT O iy CDPDE LA CRP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADO“. s 3.143.560 | 1 TANy 2591 ADICION: 36069 PRORROGADO: 1 MES
o CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADIC___IQNADQ_.. 18 3143.560 | /o TON: 3065 ADICION: 40740 PRORROGADO: 1 MES
- i CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALORAD_ICIO].\ADO‘ ) s 3.143.560 | 1 TON: 3373 \DICION: 43030 PRORROGADO: 1 MES
e r e T CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO' .. | 8 6.287.120 | 1o | 3626 ADICION: 45319 PRORROGADO: . 2 MESES
CDPDELA RP'DE LA TIEMPO: -
ADICION: . ADICION: - PRORROGADO }
N DPDE RP.DELA: CTIEMPO', .
V‘f‘LORADICIQ-\NA-Dp? ' ADICTON: . PRORROGADO)
: ST RPDELA - | rieMpo.
VALOR ADICIONADO: ADICION: PRORROGADO:
o T GDP‘DE"LA_ e REDELA TIEMPOT
VALOR'ADICFQ!SAI.’Q S ADICION:. ADICION:. - PRORRO_GADQ;,







™ ' ‘ . . ILi. POLIZAS (STAPLICAY ~ = - - - - T
‘ ‘,PACTOPOLIZASENSUCONTRATO" T s [ N0 X

N° DE POLIZA: AN, -‘NOMBRE DE LA ASEGURADORAY
FECHA DELA POLIZA i - ACTOADMINISTRATIVO.DE: -

l'V VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS : :
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIVO.
ITEM. |- 2 L CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ; I i e [ ST
1 {El contra‘o se encuenr.ra debidamente legalizado? X
2 {El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?
3 ;Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados X
en el informe anexo y en el SECOP?
4 Que e confratista da cumplimiento a sus obligaciones Trente a [os aportes al sisterna de seguridad social y de X
parafiscales. tal como exige el articulo 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

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clavsula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al penodo del (01/12/2024) AL (31/ 12/2024)

N RE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

TMARTHA CECILIA OQUENDO OSPINA
{CARGO:

FIRMA ‘DE QUIEN CONVAL]])A EL CUMPLIMIENTO DE LAS|PROFESIONAL AREA DE LA SALUD
OBLIGACIONES PARA’EL:PRE SENTE PERIODO DE. PAGO

- WRE ¥ FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
ARTHA-CECILIA OQUENDO OSFINA .
CARGO:

PROFESIONAL AREA DE LA SALUD
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