CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION "ONTRATACION
FORMATO INFORME DE EX TGN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

MARTHA PANQUEVA DURAN

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.209.542
. . . PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
ORIETO DELCONTRATO! AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E,
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 15622024 FECHA INICIO CONTRATO 12171024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO INICIAL DEL UN MES Y VEINTIOCHO DIAS
5 7.094.624 | CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
= 40,270,000 a .619.95
INCLUIDO ADICIONES: S401 CERTIFICAR: S 40d :
N° DE INFORME: 12 N'CRP: 14191 | N° CDP: 140
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO fre Cbei fh i 5 4
ONCE MESES ¥ NUEVE 5 MES 9D
INCLUIDO PRORROGAS UEVE DIAS (11 MESES Y 9 IIAS)
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCTON DE ACTIVIDADES: 6AL CENTRO DE SALUD LOS ALPES
d ) S . CLAUDEIA MARCTLA MELD PASTRAN
NOMBRE DEL SUPERVIEOR: DRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N* DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE s
5 J INES AS
CONTRATO: MODIFICACION ADICIGNES 2 TRORAOGAS 4
. —— N . ikt CRPDE LA INEMED S
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: DICION: PRORROGA || MES
3.484.896 o34 A By 21003| no:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION; r'::;:.)]%::} PRORROGA (I MES
3.484.806 1261] ADICION: 23887]  po:
- - TIEMPO
YALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: (‘F:)I; DIL(',[;‘ PRORROGA || MES Y 11 DIAS
4.646.528 1618] APICION: 29167|  no:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e PRORROGA |1 MES
3.484.896 21g9g| ADICION: 33013 no;
- - TIEMPO
VALOR ADICIONADO COP DE LA ADICION: e i::([):;ﬁt‘ PRORROGA |3 MESES
10.154.912 2606) A I 36544 Do:
o . TIEMPO
VALOR ADICIONADO COP DE LA ADCTON: LT;(‘“}L“ PRORROGA |N/A
537.664 2784] A = 39912) po:
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO COPDE LA ADICION: c\l:lpl(nlt‘.;\‘ PRORROGA |2 MESES
6.865.936 3754 i 46889 DO:
. CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADD 315.648 |CDP DE LA ADICION: £ PRORROGA |N/A
ADICION: b0
VALOR ADICIONADO s = [CDP DE LA ADICION: ‘_':,',;;{‘.“ SR
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: S ,..f,;;',:f_‘,’. ‘
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: : m"_ﬂ--" T
VALOR ADICIONADO s - |CDPDE LA ADICION: SN
1L POLIZAS
;,PACT(S POLIZAS EN SU CONTRATO? l s NO X
N° DE POLIZA: i 12 NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA W RIMAAAN FECHA DE APROBACION: nn WA
A IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
1 Se realizaron historias clinicas de poblacion nifies, gestantes, planificacion familiar adultos mayores al 100% en ¢l mes de Diciembre 2024
2 Se reallzaron tomas de citologias ¥ vph ¥ se realiza seguimiento al 100 % el mes de Diciembre2024
3 Se realien manejo de poblacion segun resolucion 3280 del 2018 en Diclembre 2024
H Se realizo la superviston de las sctividades del personal de auxliar de enfermeria en el mes de Diclembre 2024
4 Se realizo ¢l programa de adulto mayor cronicos, todo s¢ encuentra verificado con historia clinica en ¢l mes de diclembre 2024,
5 Se garantizo ¢l uso adecuado de los Insumos ¥ clementos de seguridad para prestar el serviclo de consults externa para ol mes Diclembre 2024,
6 Se realizo la solicitud de los elementos ¢ insumos de acuerdo # la necesidad al 100% de los pacientes atendidos en cl mes de Diciembre 2024
REALIZO 184 HORAS EN EL MES DE DICIEMBRE SE REALIZAN 350 CONSULTAS

No. DE PLANTLLA: | 4578242434 OPERADOR: | 501

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 131172024 5 183200
PENSION: COLPENSIONES 13/11/2024 5 234.900




[RIESGOS LABORALES: [ SEGUROS BOLIVAR | 13/11/2024 s 35,400
OTRO |
TOTAL PAGADO 5 454,200
VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1= Que desamoll€ las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfoda de cobra,
2.- Que realicé el pago de la Segundad Social donde el ibe se caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin gue en ningun caso ¢l IBC sca menor 8
1 SMMLV { de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)
3+ Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro ,
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefialado contrato

VIL ANEXOS
{Cuando se 532‘.’3' como una de las obli&im del contrato)
Ancxar evidencias fotogrificas yfo d les que sop Las actividades realizadas en el periodo comespondiente

L e
R P
Maoctha )ﬁ?n-"ﬁ‘\_}{?du-
NOMBRE: MARTHA PANQUEVA DURAN

CC: 52209542
CEL: 3148411250
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014

.Eﬁ:;; é -’ﬂ‘mms‘__‘ ] ] APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
0 Desitia o FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
E Centro Driente ESE Y DEAPOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024)
NOMBRES Y APELLIDOS: MARTHA PANQUEVA DURAN 9 Ssan
RUT (NIT): 52209542-9
CORREO ELECTRONICO: marpaduran1976@gmail.com TELEFONO: 3148411250
DIRECCION DOMICILIO: Calle 35 10 - 41 este CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del Juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO 1omaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por

: : : ’ : : : i ; I NO(X
parte de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién StO (X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO 2
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: ANIORROS N° CUENTA: 0570462870039106

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N°® DEL CONTRATO: PS 1562 2024 N° CDP: 3754 N°. RP: 46889 PRORROGAS : ONCE MESES Y
NUEVE DIAS (11 MESES Y 9 DIAS)

e o . - FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 22/1/2024 CONTRATO: 31/12/2024 INCLUIDO ADICIONES: 40,270,000
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL 5 3.629.952
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN
(LETRASY NUMEROS) TRES MILLONES SEISCIENTOS VEINTI NUEVE MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS MIL PESOS

l' {g-n“\"\(_( 1(‘\(}7'-1\,‘-11\’&1 ,
NOMBRE: MARTHA PANQUEVA DURAN
CC: 52209542
CEL: 3148411250

l\é,\f\)\{ Todn “hzavy .
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

MARTHA PANQUEVA DURAN

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.209.542

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

ORIENTE E.S.E.

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No.

PS 1562 2024

FECHA INICIO CONTRATO

22/1/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

7.194.624,00

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO $

40.270.000

VALOR DE HONORARIOS

$ 3.629.952,00

R PERIODO A CERTIFICAR:

Fa INEST

N° PAGO / N° DE N° CRP N° CDP INICIAL

INFORME: (12ded ) INICIAL: 14191 | hEL CONTRATO 190

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO
PRORROGAS

ONCE MESES Y NUEVE DIAS (11 MESES Y 9 DIAS)

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4578242434 OPERADOR: S0l
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS :
ACTIVIDADES: AMBULATORIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: G6AL CENTRO DE SALUD LOS ALPES
z SR 2 : CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN
NOMEREDEDSUEERVSUR:S DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS.
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N°(8) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): | ADICION (8) | PRORROGA (6)
JALOR ADICIONADO 3.484.896 |CDP DE LA 934 |RP DE LA 21003 TIEMPO 1 MES
VALOR ADICIONADO 3.484.894 |CDP DE LA 1241 |RP.DE LA 23887 TIEMPO 1 MES
VALOR ADICIONADO 4.646.528 |CDP DE LA 1418 |RP DE LA 29167 TIEMPO 1 MES Y 11 DIAS
VALOR ADICIONADO 3.484.896 |CDP DE LA 2199 |RP DE LA 33013 TIEMPO 1 MES
VALOR ADICIONADO 10.154.912 |CDP DE LA 2606|RP.DE LA 36544 TIEMPO 3 MESES
VALOR ADICIONADO 537.664 |CDP DE LA 2784 |RP DE LA 39912 TIEMPO N/A
VALOR ADICIONADO 6.965.936 |CDP DE LA 3754 |RP DE LA 446889 TIEMPO 2 MESES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
y .
VALOR ADICIONADO $ 315.648 | L ICION: ADICION: PRORROGADO: N/A
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO S - | ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
! - i -SE .
VALOR ADICIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: | MESES O DIAS )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO .
VALOR ADICIONADO $ - |IEDicioN: ADICION: PRORROGADO: | (MESES O DIAS )
111, POLIZAS (S APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | NO XX
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DY LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA DDMM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE XX
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1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

1E.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
+El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado
2 contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de X

cjecucion de actividades?

¢ Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser

: : 3 i X
) verificados en ¢l informe anexo y en el SECOP?
4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los apertes al sistema de seguridad X
social v de 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 X

cobro?

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

CLAUDIA MARCELA MELOA'ASTRAN

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS.

LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE

PAGO:

EDISON SANCHEZ QUINTERO
PERFIL: ENLACE DIRECCION AMBULATORIOS

\ewy *Roln TAwapn
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