¢
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODL a1 -
AFOYO - GESTION DE CONTRATACION n(.“{:?":m::m VERSION:2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTI¥IDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DESERYICIOS ¥ DE "
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
SANDRA LILIANA ORTIZ MORENO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52733051 —
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERYICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAYDE LA SUBRED INTEGRADA
st g DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 6677277-2024 "APH",
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Na, | PS 4765 2024 FECHA INICIO CONTRATO 082028
¢ PLAZO INICIAL DEL :
VALOR INICIAL DEL CON N (1) MES Y TRES () DIAS
L CONTRATO| 5 2346638 CON TO UN (u1) S5 () AS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: s 6747936 | e R TIFICAR: 434,188
N°® DE INFORME: SDES I N CRFP: 40597 I N° CDP; 37
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 55 Y ON
INCLUIDO PRORROGAS TRES (03) MESES Y ONCE (11) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN DLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO (07 [GRADO 03
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE * —
CONTRATOD: A 277 |Mobmiekcion ADICIONES 2 | rrorsocas 2 i
VALOR ADICIONADO 938 |COP DE LA 46 CHPIELA 346 TTEME)
s LA0S938 | ADICION: 28 ADICION: PRORROGADO: TRENTAYUN QIYTIAS
CDP DE LA CRPDELA TIEMPO n
VALOR ADICIONADO 505 76 | ¥
s 2595360 ADICION: TS ADICION: 4777 PRORROGADO: N (01) MES Y OCHO (08) DIAS
1L POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S NO X
N° DE POLIZA: ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE AFROBACION:
ITEM V. ACTIVIDADES REALIZADAS ENEL n-.lflﬁ[ﬂi. DE ACUERDO CON EL OBIETO Y LAS A S ESTABLECIDAS EN EL CON JRATO
- {Decben yer coherentes con ligaciones eypecificn 0 o realizadas do L mes}
1
fvicie dde erlud vigente.
2
5 Se paranting ol adecud dilig de la istoria Clinica del Programa de Atencidn Pre bospitalaria segim criterios y 4l vigente, audemds de cxishl bdien oo sepuimiento y de mejora | s adherencia dol ditipenciamiento de
la histuria clinica
3 Se btk respiacesta oprtion a) direcciomamivnto de eventos y stencidn dado por b direaciin Centro regutador de Urgencias v £ (DUES), g b L opurfunidind y sdnd de L atenciim difrunte hoa procesos de stencidn,
1plsensd loa g Jii pudasy ko de La Centro Oriente para La atencatn de pocicnies oo ¢ programa de stencsda Pre hospitatana,
3 Sy pl e procedimicnio de entrega y rocibo de programacain Je actividades, con registro de +HH0 HTHHO Mdnovedades, sdemés de el de daddcs nad ¥ asistenciales par la opcratividad de la
. i, waificancks, sabyajmband y o el so adecusad dhe eada urw e bos exuipos hivesdicon asignados ol Programa de Atencidn Pre hospitalaria
6 Se parantind el de b clancnton Bogicus (echubar i 1, Toblet ) asigrudos al vehiculo & ¥ asigrado por b Subrod pem of desarrolio de Las actividades, garantizmds o wso pofmanosto de dichos dispasitives pars
ruleneT una comunicacsn eloctiva ¥ oportuna con la lider de b unidad funcional o oon quicn clls designe.
T Se rnomlied o proceso de el uli e Tom vichlculos & Rencias previo o on por el CRUE
3 Se garantiso ol porte de mancera decorosa las promdas @ ket soonde a lo establecichs en el manual de imagen del CRUE imto con o camé de acreditscion cveno contratista de la Subrad Centro Oriente E f E
9 Fncld llo de las I Bes se paranters el cumplimicnto de lo conscanplado en el manual Je beoseguridad.
10 Se renluama s procesos de limpiera y desinfooesn del veldenlo de rpencia pxigmado, g o la dacd el pacicnte
1 S realind o] informe ¥ rogisto opriums de os datos criticos on ol desamollo de Lus actividades propias del perfil
12 Fn caso de presentacidn de succwm de i e el & Lo de pctividades, se rop e e Niata al 1 de enlace ¥ lider del programa
13 Inlap i ded sorvicie se ad Wi oo, | L  gulas, formatoa, | ls aplicables porn of cumplini e i
I S grmntiz trato dignay b 4 tanio o] cliente it el desarrollo del vbgeto 1.
15 En el ik Mo de las Lk Les sc tend tas disg . 3 sdad 0l pacicnte y ba confidkencialidad de la inft .
16 Se garntizd I entrega y custodia de ks equipes biomnédicos al firva resy cuando fos vehiculos son d Aom o taller Yo mocpuarned
7 Se aplicaron las polificas de calidad de la institucidn en of o 1o che bns actividlad,
18 [CGiarantuzar la pocidn do las ¥ enpacitacy g das e el referente v/ la mstitscion.

yzhoe



19 |Sc garumtin o sdocusdo uso de hos ck e proteccion pursonal y bioug

| b Formantos de ~informe y cuenta Je coben®, "cuenta de cobro Word y "eertificedo de pago de aporics sociles”, parn el pago de us

0 Curnpl ded trasnite b dentro de los Uernpos extablecndos por bs Subred Centro Oviente |
respoctives homornios.
2t Se reolizanon Las actividades asignodas por ef supervisor y gue s inh con el objeto el contruto y la ciocucion del convenio 66TT271-2024 AP dentro de b a ¢ independencia par of desarrollo del contrat
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | B2 B lh 3330 [OPERADOR: I MI PLANILIA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR EPS 19, =12 -2oxy Lhis. 2=
PENS| PROTECCION T'9 —12 —zgo2\ § o8 409
[RIESGOS LABORALES:
OTRO ~
TOTAL FPAGADO S 300

YL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

T-Qucd Tc Tas dndcs o en o] informe ancxo, dentro del periodo de cobro,

2.- Que realicd el pago de la Seguridad Social donde cf ibe se caloulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anierior page del cual ancxo copia simple, sin que en tingun caso ¢l IBC sca menor a | SMMLV { de ser el primer pago

adjunto cortificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3+ Qe adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo sccop de la cucnta correspondicnie al mes objeto de cobro
i i 1o obli ocasiin al sefialado contrato

VI AREXUS

(Cuando sc requicrn couw una de 1as obli

obligacioncs del contrato)
Ancxar cvidencias lologrificas v/o documentales que soporten las actividades realizad en el periodo correspondients

éa“d'c‘« Qf X\‘t

SANDRA LILIANA ORTIZ MORENO
(CC:52733051
[CEL: 3154934548



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODICO: AP.
[ Wi APOYO - GESTION DE CONTRATACION 05 AL
e g il 2o Bt Rt

14-FT-014
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO PE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
0 tmtienatst Y DE APOYD A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA

FECIA DE DILIGENCIAMIENTO: 311272024~
g 7 CC: s2733051] ~~
NOMBRES Y AP S: SANDRA LIL N
NOMBRES Y APELLIDOS SANDRA LILIANA ORTIZ MORENO T S
CORREO ELECTRONICO: 0Tz 10A DAl com TELEFONO: 315493454
DIRECCION DOMICILIO: KR 8 ESTE 30 25 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en Ia declaracién de

renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones (X)
S1 tomaré costos y dedu ()

numeral 6 del articulo 12§16y

La presente certificacion se expide

efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 For la cual se debe informar

por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢! Régimen Simple de Tributacion SLo NOCX)
BANCO AL CUAL ;
BANCO DE BOGOTA
CONSIGNAR:

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO
NO SE ENCUENTRE EN LA

TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 03336476

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

PLAZO DEL CONTRATO
N® DEL CONTRATO: P5 4765 2024 N° CDP: INCLUIDAS PRORR(GAS : TRES

(03) MESES Y ONCH (11) DIAS

3765 N°, RP: 47177

FECII;‘\»DE INICIO 28/08/2024 FECHA DE TIERMINACION 81272024 / VALOR TOTAL DEL CONTRATO
CONTRATO CONTRATO: INCLUIDO ADICIONHS: $6.747.936

PERIODO OBJETO DE *
= 2 /1212024
COBRO: DEL 01/12/2024 AL 08/12/21 /

VALOR A PAGAR s 454,188
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE
COBRO EN
(LETRASY NUMERQS)

CUATROCIENTOS CINCUENTA Y CUATRO MIL CIENTO OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE /

6Qh$r0 U( ’h t
SANDRA LILIANA ORTIZ MORENO
CC:52733051

CEL:3154934548




SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE EXE COMEO: AP-L

A-FT0TR

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROQ ORIENTE E.5.E. CONVENIO 6677277-2024 "APH".

Lo sl il APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERNION: 1
o v 51 FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE NERVICION ¥ APOYO A LA GESTION
CELEB’E‘ADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA SANDRA LILIANA ORTIZ MORENOD 7
NUMERQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52,733,051 -~
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICI0S
E 5E o A 2 ENFEI 2t E, 2! IRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED
OBIETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIO u C

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, PS 4765 2024 FECHA INICIO CONTRATO 18/08/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO H 2.346.638,00
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO s 6747.936,00 [VALOR BE HONORARIOS PERIODO A s 454 188,00
ADICIONES: :
1 s N° CDP INICIAL DEL
o N° DE . 5 . i ; o0
N? PAGO/ N° DE INFORME: 5DES / N* CRP INICIAL 40597 CONTRATO 3007
PLAZO DEL CONTRATO ) . .
(i -]
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (03) MESES Y ONCE (11} DIAS
N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESQ EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 6677277-2024 "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3IBL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERYISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO (0 GRADO 05

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MOBIFICACION {ADICION - PRORROGA): ADICION (2) 7 PRORROGA (2)
CDPDE LA . TIEMPO TREINTAY UN(31)
VALOR ADICIONADO 5 13059348 ADICION: 3461 RP DE LA ADICION: 43463 PRORROGADO: BIAS
- a CDFP DE LA s TIEMFPO UN (01) MES Y OCHO
VALOR ADICIONADO 5 2595360 ADICION: 3765 RP DE LA ADICION: 47177 PRORROGADO: (018) DIAS
11L POLIZAS (ST APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 NO X
N° DE POLIZA: | NOMERE DE LA ASEGURADORA:
{FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ET, MES (} PERIODG LABORADG ¥ SE APRUE,

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

1 (El contrato se encuentra debid legalizado? X
2 LEl torizd que los imp que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descomtados del valor a cancelar como| X

consta en la declaracién del informe de ejecucidn de actinvidades?
3 (Que ¢l contratista p isf: iamente las obligaci Jes, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X

1Que el da plimi a sus obli frente a los aportes al sistema de sepundad social ¥ de parafiscales, tal como exige ¢f articulo 50 de la
4 Levy 749 AR X

ey 789 de 20027

5 4 Que adjunio evidencia del cargue on el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

Teniendo en cuenta Ja“anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el fimi de las obl das con el para el pago comrespondiente al periodo del 0171272024 AL
(R/1272024
NOMBRE Y FIRMA
FERN M N
[FIRMA  DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS FERNANDO MONTENE

CARGO:

G&LLQ Lap eislWleuy

NOME Rl‘.tﬁ RMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: va'P;ﬁJ Uﬁupﬁf
44 ! §)

MARITZA 'CARDENAS PALOMINO
PERFIL: ENFERMERA




1
- -

_compensar | miplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): SANDRA LILIANA ORTIZ MORENO
No. ldentificacion: CC52733051
Direccion: CT8ESTE# 3025
Telefono: 3154934548
Correo: liiortizm1983@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8382163370
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante SANDRA LILIANA ORTIZ MORENO Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de Identificaciéon CC52733051 Perlodo de Cotizacién Salud noviembre de 2024
4Namero de planilla 8382163370 Periodo de Cotizacién Pensién | noviembre de 2024
Fecha pago 2024-12-18 Numero de Administradoras 2
Nimero de autorizacién pago 29431585 Total Pagado 372100
Banco 1023 Total Intereses de Mora 1600
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
230201 Proteccion {(ING + Proteccion) 208900 1
EPS017 Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 163200 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 52733051
APELLIDOS Y NOMBRES: SANDRA LILIANA ORTIZ MORENO
céd. EPS | ced. aFP |iBC saLup| _ 1BC IBC |iac casas|COTIZACION |y, o ype | COTIZACION souf:?;:z?gm y |COTIZACION | APORTE
: : PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS017 | 230201 | 1300000 | 1300000 0 0 162500 0 208000 0 0 0
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Infoifnacion







