+
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E - 1A
APOYO - GESTION DE CONTRATACION 52,':;?5’,\;.‘;" wrTon
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: !‘024-094&
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION g
CELEE-R.»\DB ENTRE LA Sﬁﬁ!ﬂ INTEGT‘A DA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO Ok.ﬁm ESEY
NOHORA PATRICIA SALAZAR SANTACRUZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 52371974
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGNCIAS DE LA SUBRED
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 6677277-2024 "APH".
CUNTHATO DE PRESTACION DE SERVICHS PRUFESIONALES No. l P5 4648 2024 FECHA INICIO CONTRATO 2702024
PLAZO
YALOR INICIAL DEL CONTRATO H 2413685 | INICIAL DEL UN (01) MES Y CUATRO (J4) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: ] SARSAD e RTIFICAR: 3 78490
N®DE INFORME: 5 N*CRP: 40466 I— N°CDP: 3007
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ‘ . -
INCLUIDO PRORROGAS TRES (03) MESES Y DOCE (12) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECHCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 002 GRADO 03
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|N" DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE : .
CONTRATO: b MODIFICACION ADICIONES 2 PRORROGAS T
9 - CRPDELA TIEMPO
VALOR ADI N 5 TEIASE 3 £ h 433 I :
OR ADICIONADO 5 1479355 {CDP DE LA ADICION: a1 ADICION: 79 PRORROGADDS TREINTA Y UIN (31) DIAS
VALO DICIONADO 5 N: ] CRP DE LA TIEMPO dieo "
ALOR A 5 2595360 |CDP DE LA ADICION 3T ADICION: 4703 PROR! SADO: UK (01) MES Y OCHO (08) DIAS
L POLIZAS
LPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
ITEM V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIGDO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
3 {Deben ser cob con Las abligaci cspecificas del liradas durante cf mes)
E Se realizd la prestacion del servicio como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencién Prehospitalaria, en ¢l marco de los estind de calidad, of idad ¥ con la norma de habilitacion
de servicios de salud vigente
2 |Garantice la entrega y recepeién de tumo de manera presencial, do las dad pond
5 Se o el ad do dilig i de la Histona Cliniea del ¥ de Atencion Pre hospitalana seguin cnitenios y normatividad vigente, ademas de establ dades de imi y de
mejora a la adk 1a del diligenciami de Ia historia clinica,
i Se brndo resp oportuna al direcci iento de tos y 10n dado por Ia d;mcnéu(‘muoreguhdmdelirscnnasyl"mcrgcnclas(DU!.S) izando la op idad v muidad de la
16n duranic los p de i pliendo con los procedimi guiasy p los de la Centro Oriente para 1y de paci en ¢l programa de on Pre hospitalaria.
" Sep limi onelp dimi de entrega y recibo de programacion de actividades, con registro de +B40- I4‘F+B4O 144ncwdad|s ndemis de el de necesid iministrativas y asi ial
®  |pam garantizar Ia opemtividad dc la miwil, venificando, salvaguardando y garantizando el uso adecuado de cada uno de los equipos bi Jos al Pr de Atgncion Pre hospitalaria.
2 Se parantizé ¢l uso comrecto de los el logicos (celular institucional, Tablet ) asignados al vehiculo de i do por la Subred para el d lo de |4 ividad izando €l
uso p de dichos dispositivos parma una 16n efectiva y of con la lider de la unidad funcional o con quien ella designe.
T |Serealizb el proceso de venificacion del alistamiento de los vehiculos de gencias previo a verificacion per el CRUE
i Se garantizo ¢l porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en ¢! manual de imagen de! CRUE junto con ¢l camé de acreditacian como contfatista de la Subred Centro
Oriente ESE.
9 |En ¢l desarrollo de las actividades contractuales se g izo el pli delo lado en el manual de bioseguridad.
10 | Se realizaron los procesos de limpieza y desinfeccion del vehiculo de emergencia asignado, garantizando la seguridad del paciente
11 |Serealizo el informe y registro opriuno de los datos criticos en el desarrollo de las actividades propias del perfil
12 |En caso de presentacion de sucesos de sepuridad en el desarrollo de actividades, se reportarin de manera inmediata al profesional de enlace y lider del programa
13 |En la prestacidn del servicio se adop los p p dimi guias, instructivos, formatos, p los aplicables para el pli de las actividad




14 |Se garantizé trato digno y humanizado tanto al cliente interno como extemo en el d 1lo del objeto

15 |Encld llo de las actividades ¢ les se atendi las disposici respectivas de seguridad del paciente y la confidencialidad de la infe i

16 |Se garantizd la entrega y dia de los equipes biomédicos al drea respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller y/o aseguradora.

17 |Seaplicaron las politicas de calidad de la institucidn en el desamrollo de las actividades.

18 |Garmantizar la participacién de las i ¥ capacitaci P das por el ref ylola i6
19 |Se garantizd el adecuado uso de los el dep ion p 1y bioseguridad,
20 Cumplimi del tramite it dentro de los tiempos establecidos por la Subred Ceatro Oriente E.S.E los formatos de “informe y cuenta de cobro®, "cuenta de cobro Word y "centificado de pago

de aportes sociales®, para ¢l pago de sus respectivos honoranos.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 1063157705 OPFRADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
[sALup: SANITAS 1712201 s 162.500
|PENSION: COLPENSIONES 171212024 s 208.000
|RIESGOS LABORALES:
OTRO
TOTAL PAGADO S 370.500

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. Que desarrollé las sctividades descritas en ¢l informe encxo, dentro del periodo de cobro,

2 .- Que realicé ¢l pago de la Segunidad Social donde ¢l ibe se caleulo sobre ¢l 40%% de los ingresos cancelados ded mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l 1BC sca menor a | SMMLY ( de ser el primer pago
adjunto certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)

3- (ue adjunto cvidencia del cargue en el aplicati p de la cucnta diente al mes ohjeto de cobro .

4.+ Chuc audorizo los impucsios a que cstoy obligado a pagar, por ocasidn al schialado contralo.

VIH.ANEXDS
(Cuando se requicra como una de los obligacioncs del
Ancxar evidencias ! yiod les que soporten las actividades rcalizadas en o periodo i

fﬁ-"*- gea S aletcr

NOHORA PATRICIA SALAZAR SANTACRUZ
CC:52371974
CEL: 174544528




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

: APOYO - GESTION DE CONTRATACION ‘-,"?”“i;h_ AP-IN-FT-014
PR e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
Y DE APOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 311272024

" i n 5 4 CcC: 32371974
NOMBRES Y APELLIDOS: NOHORA PATRICIA SALAZAR SANTACRUZ
RUT (NIT): 3B3ITIITH
CORREQ ELECTRONICO; patticiasaludpublical 23Egmail.com TELEFONO: 317464452
DIRECCION DOMICILIO: CALLEGDASUR 73 71 CIUDAD: BOGOTA
Manificsto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracitn de renta del afo gravable 2024,
N tonare costos y deducciones ! X)
S1 tomant costos v dedmecioncs |l {)

La presente certificacion sc expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 124,16y

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por 1a cual se debe informar por parte de & KO3
los contribuyentes si eptaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion 0 (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AKORROS N° CUENTA: 2317880439
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLECABLE)

NUMERD DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO ORJETO DE PAGO)

FLAZO DEL CONTRATP INCLUIDAS

N* DEL CONTRATO: PS 4648 2014 NeCDP; 3765 N RP: 47093 PRORROGAS : TRES (03) HESES ¥ DOCE
{12) DIAS
FECHA DE INICIO CONTRATO 270872024 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO; R1212024 VALOR TOTAL DEL JONTRATO
INCLUIDO ADICIONIS: 56153100
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/12/2024 AL 081272024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 378490
ORJETO DE COBRO EN

{LETRASY NUMEROS)

TRESCIENTOS SETENTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS NOVENTA PESOS M/CTE

po-l teren .J::J oo

NOHORA PATRICIA SALAZAR SANTACRUZ
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥
APOYO A LA GESTION

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

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

NOHORA PATRICIA SALAZAR SANTACRUZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.371.974

I INFORMACION GENERAL DEL CONTR

tATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

6677277-2024 "APH",

DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E $.E. CONVENIO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS e g
P5 4648 2024 FECHA INICIO CONTRATO 27/08/2024
PROFESIONALES No.
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 2.413.685,00

VALOR TOTAL DEL .

i VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 6,458 ,400,00 b1 378.490,00
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

. - - N* CRP N CDP INICIAL
yo o s z

N° PAGO / N° DE INFORME: S5DES INICIAL: 40466 DEL CONTRATO 3007

|PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

TRES (03) MESES Y DOCE (12) DI

o

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

1068157705

OPERADOR:

SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 6677277-2024 "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

IBL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: ] TIPO DE MOMIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2 )
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO ,
y N A79. 13379 o) N 1
VALOR ADICIONADO 3 1479355 | o O M6l | CION: 337 PRORROGADO: | TREINTA Y UN (31) DIAS
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO UN (01) MES Y OCHO (08)
VALOR ADICIONADO 2,595,360 3765 47093
$ 393 ADICION: ADICION: PRORROGADO: DIAS
T1i. POLIZAS (ST APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI. MES () PERIODO IABORADO Y SE APRUERA PARA EL PAGO

RENPECTIV(),
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 iEl contratista autorizd que los impuestos que debe lar para la legah del tonad le X

sean d dos del valor a lar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? ¥
3 iQue el ista p > satisf 1 las obligac contr les, los cuales pueden ser venificados %

en el mfvmme wnexo y en el SECOP?
i ¢ Que ¢l contratista da P a sus obl frente a los aportes al sistema de segundad social y de X

parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 Je la Ley 789 de 20027
H] {Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la elansula " Forma de Pago, CERTIFICO ol I

' hii

iento de las

con el contratista, para ¢l pago

comrespondiente al periodo del  01/1272024 AL 08/12/2024

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

Feagl

FERNAND

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO: D|

==l

MONTENEGRO SALCEDO

NOMBRE H'IR.‘I;\ DEL SUPERVISOR:

RECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

Umh 6ol geima

NOMBRE ¥ FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
MARITZA CARDENAS PALOMINO
PERFIL: ENFERMERA

=nfermera

Jefe
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