SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ESTION DE CONTRATACION

CODIG

O APLAFT-077

P APOYO - , VERSION: 2
ecymdeys i it Aol FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FEC ;I \,' Z'I}-"-IAU')AII-
(it atreme 15 DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION S

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
YEIMY VIVIAN "ENDANO VILLAMIL

NUMERQ DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 53.100.662

- — PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUNILIAR DE EN
OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE?

ARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No., PS5 4547 2024 FECHA INICIO CONTRATO 16/08/2024
JEim ATT——— " - PLAZO INICIAL T .
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5.833.571 2IMESES Y IS DIAS
Al ICIAL T = 8333 DEL CONTRATO 2
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A

301
INCLUIDO ADICION > L0 | cprmiFICAR: 3 1921500

N® DE INFORME: No 4 N CRP: 0302 NeChr: 2881

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

CUATRO MES
INCLUIDO PRORROGAS

S (4) Y 15 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: AIH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE
NOMBRE DEL SUPERVISOR: CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN DIRECTOR DE AMBULATORIOS
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL
H TCAC 1 ES AN 1
CONTRATO: TIFO DE MODIFICACION | ADICIONES 1 PRORROGAS
: : TIEMP o
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRE ','*(',“ , TIENT DOS MESES (2)
$2.968.44) 3754  ADICION: 47067 TPRORROGADO
. TN a - . CRP DE LA TIEMPO
vaoapeIoNsng CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO
1L POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | s1 | NO X
N° DE POLIZA: I \ NOMBRE DE LA ASEGURADORA: \
FECHA DE LA POLIZA | 1M [ FECHA DE APROBACION: RS
TER IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las abligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

Prastar el servicio de conformidad con la programacion de agenda acordada con el supervisor del contrato, para el desarrolio

1 de sus actividades
Controlar los signos vitales de cada uno de los pacienles asignados con [a periodicidad requenda sequn orden medica, orden deEnfermeria y protocold institucional, informando al medico y
2 enfermera las altera s encontradas y reqgistrandolas en la istoria clinica digita

Criemtar y preparar a los pacientes para examenes diagnostico de acuerdo con los protocolos de mangjo y lecnologia requerida. Sequn normas eslablecidas para
3 cada procedimiento

Realizar achividades propias del cudado de enfermeria previniendo acciones inseguras en la prestacion de servicios de salud

3

5 Naotificar inmediatamente |as acciones insequras ocurmdas a sus pacientes al medico de turno, jefe inmediato y en el sistema de reporte

" Informar a la enfermera jefe del servicio y al medico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna y adecuada

. Revisar la Histona clinica de los pacientes asignados conociendo su evolucion diana, tratamiento, para realizar el plan de cuidado de enfermeria integral del paciente
s Mantener limpio y ordenado la unidad de los pacientes asignados durante el turno

Realizar registros climcos en forma oportuna, diigenciando todas las vanables correctamente y dando cumplimiento a la Reseolucion 1995 de 1999 y mantener organizadas l1as histonas
9 clinicas de acuerdo al Manual y normatividad vigente de la Entidad

10 HORAS LABORADAS DICIEMBRE : 186 IIORAS

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 22 | C2. OPERADOR: | MIPLANILLA COMPENSAR
CONCEPTO DEL FAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR | 12129 L2000
PENSION: FORVEENIR Al I2lza 205000
RIESGOS LABORALES: SURA [e=HR 1o
OTRO N/A i
TOTAL FAGADO 402 20

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1= Que desarrolle las actividades descnitas en ol wforme aneno, dentro del perfodo de coben

2 - Que realicé el page de la Sepandad Social donde el ibe se caleulo sobre ¢f 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anevo copia simple. sin que en mingun caso el IBC sea menor a | SMMLV ( de ser ¢l pnmer pago
|adiunto cemificaciones da afil ps, arl, pension. rut)

3- Que adjunta evidercea del carpue en el aplicative secop de la cusnta correspondiente al mes objeto de cobro

1.- Que autorizo los impuestos o gue estoy ebligado a payar, por ocasidn al sedalado contrao

VI ANEXOS
{Cuando se¢ requicra como una de las obligaciones del conrato)

Anexar evidencias fotogrificas v/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

U

YEIMY VIVIANA AVENDARO
CC: 830662
CEL: J0084858716

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

APOYO -G

ESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE

RESTACION DE SERVICIOS

Y DE AFOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VER ]
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGEN

TAMIENTO: (31/12/2024)

NOMBRES Y APELLIDOS: YEIMY VIVIANA AVENDARO VILLAMIL Cfs 53100662

RUT (NIT): 531006628
CORREQ ELECTRONICO: danovillamisubred@gmall.con TELEFONO: 3008485716
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 18 # 22D 49 SUR CIUDAD: Bogots D.C

Manifiesto bajo Ly gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del ailo gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

x)

51 tomare costos v deducciones

)

La presente certificacion se exprde para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta
parigrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del deereto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los papos laborales,

. de confornmdad con ¢l numeral 6 del anticulo 1.24.1.0 y

Regimen Simple De Tributacion - RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Per la cual se debe informar por parte de

- . s N X
los contribuyentes st optaron por ef impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Trnibutacion 10 0X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
i
TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 188402432097

EROQ DEL CONTRATO Y

DATOS DE LA ULTIMA

ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N*DEL CONTRATO:

'S 4547 2024

NE DI 3754

Ne RP: 47067

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
)Y 18

FECHA DE INICIO CONTRATO

16/08/1024

FECHA DE TERMINACION
CONTRATO:

322024

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: S 8802012

PERIODO OBIETO DE COBRO:

0171272024 AL 31/12/2024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

1.921.566

UN MILLON NOVECT

TOS VEINTIUN MIL QUINIENTOS SESE

IS PESOS M/IC

LT

CC 53100662
Cel: J008485716

YEIMY VIVIANA AVENDANO VILLAMIL







SUBRED INTEGRADA DE
AFOYO

APOYO

RVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
INTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥

A LA GESTION

CODIGO: APA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 20240016

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LY

YEIMY VIVIANA AVENDARO VILLAMIL

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

83.100.662

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUNILIAR DE

NFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDAD

LA DIRECCION

DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFESIONALES No.

PS 4547 2024

FECHA INICIO CONTRATO

16/08/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

5833571

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO
ADICIONES:

SHE02012

VALOR DE HONORARIOS
PERIODO A CERTIFICAR:

5 1.921.566

N PAGQO /[ N° DE INFORME:

Nod

N*CRP
INICIAL:

40302

N CDP INICIAL
DEL CONTRATO

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

CUATRO MESES

(4) Y 15 DIAS

N DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

(8

81380173
1oZ

OPERADOR:

MIPLANILLA COMPENSAR

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

AMBULATORIOS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6B CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN

DIRECTOR DE AMBULATORIOS

1L MODIFICACIONES CONTRACTUALE

S

N DE MODIFICACION: NT(1) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA ( | )
; = < RO DE LA TIEMPO T
VALC ADICTONADO ” 2 - DOS MESES (2

ALORADICI $2.968.441; 3754 | ADICION: 47067| PRORROGADO: A

s RP DE LA TIEMPO

'ALOR ADICIONAD

VALORADICIONADO r\l)[{'lﬁ:\': PRORROGADO:
111, POLIZAS (31 APLICA)
TPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? sI NIA NO XX
N° DE POLIZA: NiA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
: ACTO ADMINISTRATIVO DE -

FECHA DE LA POLIZA DM \ ALTOADMINLTRATIODE N/A

APROBACION:

IV. VERIFICACION

DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

NEVERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ANIGNADAN DURANTE EL MEN () PERIODO LARORADO Y NE APRUERA PARA EL

A PECTIVE.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO

1 LEDcontrato se encuentra debidamente legalizada® X

" JED contratista autonzo 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 infonne de ejecucion de actividades? "

3 Que el contratista presento satsfactonamente las obhigaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados X
exo v en el SECOP? S

4 wista da cumphimienio a sus chligaciones frente a los aportes 4l sistema de segunidad social v de X
parafiscales, tal como exiye el articulo 50 de 1a Ley 789 de 20027 :

5 Que adjunto evidencia del cargue en el aphcativo secop de 1a cuenta conespondiente al mes objeto de cobro? X

Terendo en cuenta lo antentor v contorme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumg

0 de los obliy

correspondiente al penodo del (01/1272024) AL 31/12/2024)

s pactadas con el contratista, para el pago

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE

D1}

CARGO:

CTOR DY

AMBL LATORID

PERIODO DE PAGO:

RYFAY

25

Fa

IBRT Y Iii\Q\l'U\ O TECNICO DEL SUPERVISOI:
EDISON SANCHEZ QUINTERD

PEREFIL:
ENLACE DIRECCTION DE AMBULATORIOS

\_/{é/)’c}rz. /{). /;Doo)é/ffm
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compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 nﬁu_

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPD KUMERO HOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
p ASOCIATA [DAMES/ARD)
< YEIMY VIVIANA AVENDAND Carrera 1B&# 22040 i vavendanovilamilsubred Zgmall EXONERADO PAGO EMPLEADOS uPC
cc 53100662 y : 2000000 i TIPO FECHA PAGD | NUMERO
VILLAMIL e £aes EARAEISLAIESY PLANILLA | (DIAMES/ASIO) | PLANILLA P P
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indedendiente BOGOTA D.C. BOGOTA DC. NO 2024-11 202811 | 01212024 82210299 $402 200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre HNIT Cotizacién Oblig UPC Adicional Incapacidad Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valar No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS003 Compensar EPS BEDDGES42-T 162.500 o 4] 0 0 +] o 162.500 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora MNo.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado 1a | DiasMora | coizacion Fsp TotalaPagar | afiados
230301 Porvenir B00224808-8 208.000 o ) L] Q 1] Q 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Hombre NIT [~ Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar | No. Afillados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Faver Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA BS0803780-5 3700 31700 [ o 31.700 Eak 3700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF 4 Nombre _ NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados _
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte _ DiasMora | ValorMoraAports |  TotalaPagar | No.Afiliados Tipo A d ol iy ey o | TotalaPagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
o | [} [} _ [] | 0 Pensidn 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31700 31700
0 0 0 ﬁ L] ﬁ 0 ccF o | 0 0
ESAP ESAP ] | ] [
| | IcaF 0 0 0
MEN MEN o ] 4]
_ _ SENA o Q [+]
TOTALES 3 402200 402200
AT

Este documento esta clasificado como P

n

AVADO por parte

de Compensar Operador de informacién
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_compensar| miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

e.‘?n
DSS

o

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO ORI FFECHAFADG RACRDR CANTIOAD
YE IVIAN, \lls] Carera 1 B# 22D 40 vavendanovilamilsubred Ggmail EXONERADO PAGO nos i EMPLEADOS urc
EIMY VIVIANA AVENDAS ilkamils il
(= 53100662 2000000 TIPO FECHA PAGO NUMERO
VILLAVIL Sur com __>=>m_>u_.n_.ﬂwmu< PLANILLA | (DIAMES/ARD) | PLANILLA 5 °
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERMODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIFIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1= Ind " BOGOTA D.C BOGOTA D.C. NO 2024-11 2024-11 I 0W122024 B2210299 5402 200
LE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACIKON NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABCRALES ccF PARAFISCALES
Mo, de “ £ 5 w céd. Voluntart | Veluotarie | pemwonat | _Fote céd H Ceage Aperte | IBCotres | Aports | Asorte | Aperte | Azonte
loaticacida Apailidon y Nombras m w m § HAHHEEHHEHHUEHE D HI IBEAFP |COtanckdn | , aniiaga | Aportants | de |Zenalenslde | COAEPS | BCEPS |yuorypc| ame | BOARE M Cotimacién | “eep | 1BCCCF | Tecr |parafucaies | SENA | iCBF | ESAP | WEN
I solldaridad
53100862 AVENDARO VILLAMIL YENY viviana  [sT] o w | [z | 1xcacom | zea000 ] ] [ o | ersms | 1o | 1e2sm | 1t [1wasa[a ]| mre ] ) ) [ ] [}




