a

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

LUD CENTRO ORIENTE E.S.E

[ifee] S Mt APOYO - GESTION DE CONTRATACION CQI-‘IIG&}\:'_ AP-IA-FT-077
0 S g & i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION VERSION: 2
T Gy Sriests 31 DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16

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

JOHANNA MIRELLA CHACON GIL

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 52.450.433

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

OBJETO PEL CONTRATO: SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ] PS 1567 2024 FECIIA INICIO CONTRATO [ 22/01/2024
FLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO H 7.194.624 | INICIAL DEL DOS (2) MESES -~
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: 3 43.513.903 1\ CERTIFICAR: 33945000
N° DE INFORME: 12 | ncre: 14194 | wecoe: 140
FLAZO TOTAL DEL CONTRATO : 2T = P
NCE MESES ¥ DIE
T o TR ORROERS ONCE (11) MESES Y DIEZ (10) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 5CH CENTRO DE SALUD CHIRCALES
NOMBRE DEL SUPERVISOR: CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN - DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE A e
CONTRATO: E] MOBIFICACION ADICIONES E] PRORROGAS &
VALOR ADICIONADO H 3.934.560 [CDP DE LA ADICION: 934 ‘\|:1]|(D||6!~\ 21008 L UNMES Th)
VALOR ADICIONADO s 3840850 |CDP DE LA ADICION: 1261 e :I'OL* 23892 I I
AN : % . L CRP DE LA : temre LN MESCH ¥ DI
VALOR ADICIONADO s 5495593 |CDP DE LA ADICION: 161K iy ) mn . ik,
VALOR ADICIONADO s 4121920 |CDP DE LA ADICION: 0w SRE DR 33018 e s
VALOR ADICIONADO s 11.241.600 |CDP DE LA ADICION: 2606 (A‘:JPI?II‘OE\A 36849 rronmtene | VRIS MESES (1)
VALOR ADICIONADO $ §95.200 |CDP DE LA ADICION: 2784 'i'::; ("I'“b':" 39917 i NA
VALOR ADICIONADO s 6.576.299 |CDP DE LA ADICION: 3734 CREDEMA 16894 e s MESES )
VALOR ADICIONADO s £12.928 |CDP DE LA ADICION: (:;;g[%;? LR NA
. s y CRP DE LA —
ADICIO? - A
VALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION: ADICION: Feokm
. - : = CRP DE LA TG
VALOR ADICIONADO . N: wsro
LO s CDP DE LA ADICION ADICION: Pacaancuso
VALOR ADICIONADO H -+ |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ot
ADICION: FAORAOGAD
o CRP DE LA
VALORA h & s T
DICIONADO s CDP DE LA ADICION: ADICION: FRbRRDEAD
111 POLIZAS
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I sl I NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 FECHA DE APROBACION:
- V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
:: {Deben ser coherentes con Las obligaci especificas del realizadas durante ¢l mes)
Se realizaren las duferentes actividades oo s, seg tos de promocion de 1a salud y deteccson de la enformadad segun curso de vida, programas de atencion y condiciones de los usuanos, programacion y

1 feupervision de las actividades que realizan las auxiliares de enfermeria y demids procedimicntos, actividabes y reportes que 3¢ denven de la atencson relscionada con s predenson segin b demarsla de uswanes y necesidad
deb Servicio on ol mes de DICIEMBRE dal 2004

2 |Se reatizo procedimientos de acucrdo o L competencaa de enfermeria tales como imscrocsdin de implantes subdermicos, DAL, tona de pruchas ripidas, on el mes de DICIIMERE del 2024

Se realuo los comespuidicnte
mes de THCIEMIIRE del 2024

notilicackones, scp a los proge e promocion de Ja sald y detewion de La enfermedsd confomme o tocesibades del sarvico, ast come Jde eventos de interds en satudd pablica del

4 5¢ pealuo el 1eponte de Jos eventes de potificacain obligatona con a oportunidad estal Jecida en La normatividad vy de DICIEMIRE &b 2024

5 s realizagen las difernetes actividades ¥ procedimientos de enl o cont Las tmermias d¢ Beoscgundad, hogeesa y desinfoccon conforme a Jos protocsdos y gusas Jde L entidad @i ¢l mes de MURE del
P K¢ realio el apor de BIAL SIVIGILA, IAAS, LEVY, Tat ttoren de Lol 1 de picago priaados en el marco Jel

* o MIAS conrespun 1. de acucrdo a bos parametros ctal

M S garaniuzo el apuyo en ol proceso de gestson de Tuentes & imformacson y hases de datos relacionadas con Las cobortes de scpuiniento con wa mdociado de b insumos y medicamenton requeridod en ¢l servicia para <l

mes de [HCTEMBRE el 2024

¥ |CANTIDAD DE HORAS REALIZADAS EN EL PERIODO: 200 HORAS

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD S0CIAL

Nu. DE PLANILLA: | 1068634719 OFPERADOR: _| SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 5/12/2024 5 197.400
PENSION: COLPENSIONES 5/12/2024 s 252.600
RIESGOS LABORALES: SEGURDS BOLIVAR S.A. 5/12/2024 s 38.500
OTRO

TOTAL PAGADO 5 488,500

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. Que desarrellé las actividades descritas en ¢l informe ancwo, dentro del periodo de cobro

2 .- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde o ibe se calculo sobre el 40%% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancvo copia simple. sin que en mingun caso ¢l 1BC sca menor a
1 SMMLV { de ser ¢l primer pago adjunto cerlificaciones de afiliacion a eps, asl, pension, rut)

3- Que adjunto cvidencia del cargue on el aplicativo secop de 1a cuenta comespondicnte al mes objeto de cobro .

4. Que awtorizo los impuesios a que cstoy obligado a pagar, por ocasidn al scialado contrato.

VII ANEXOS
{Cuanda se requicra como una de las obligaciones del contrata)

Ancxar evidenci grificas ylo dog les que soporicn las actividades realizadas en ¢l periodo correspondicnte

Lo (i 67/

OHANNA MIRELLA CHACON GIL
CC: 52°450,433
CEL: 3134028724







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-014

ﬁ e APOYO - GESTION DE CONTRATACION coDIad: A
| [ jriaytiomyem FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS i
‘B nvese Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024) s
o : . cc: 52450433
MERES ¥ A 3
NOMBRES Y APELLIDOS: JOHANNA MIRELLA CHACON GIL T ST 53150133
CORREO ELECTRONICO: johas2510@gmail.com TELEFONO: 3134028724
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 12 F # 30 - 61 SUR INTERIOR 3 APARTAMENTO 103 CIUDAD: BOGOTA
Manificsto bajo la gravedad del Juramento que, cn la declaracién de renta del s gravable 2024
NO tomare costos y deduccones (X)
ST tomare covtos ¥ deducciones | (0]

L presente certificacion se expide para efectos de |a retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 124 1.6 v parigrafo

Regimen Simple De Tributacién - RESOLUCION 00163 ARTICULD 12 Por la cual se debe informar por parte do siq NO(X)
los contribuyentes si optaron por ¢l impucsto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacidn ! il

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NUOMBRE DEL BANCO "
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: | AHORROS N* CUENTA: 20455815379

ENCUENTHE EN LA LISTA
DESPLEGANLE)

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

PLAZO DEL CONTRAT JIDAS

i3 CONTRATO: ] N CDP: Ne.RP: 44 :
N*DEL CONTRATO: P51567/2024 NeCDP 3754 N RP: 16894 PRORROGAS : 11 MESES ¥ 10 DIAS
FECHA DE TERMINACION VALGR TOTAL DEL CONTRATO
T —— 1 j N0 :
FECILA DIEINIEN0.CONTRATO 1012024 CONTRATO: Az INCLUIDD ADICTONES: 43'513.504

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01122024 AL S I

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 3.945.600
QRIETO DE COBRO EN

L ' NUD AT T = s
LETRAIY NUMERDD) TRES MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS PESOS M/CTE

JOHARNA MIRELLX CHACON GIL
Ci€° 57°450.433
cel: 3134028724







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-078
APOYO = GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥
APOYO A LA GESTION

CELEBRADD ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
NOMBRE DEL CONTRATISTA JOHANNA MIRELLA CHACON GIL
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.450.433
T. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
OBJETO DEL CONTRATO: | LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTEESE

ig\ TRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 156772014 FECHA INICIO CONTRATO 120172024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 7094 624,00
VALOR TOTAL DEL ‘ "
. o VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 43 513.904,00 |0 e $  31945600,00
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
o . N*CRP NT CDP INICIAL
N® PAGO / N* DE INFOF i 12de 12 415 o 4
PAGO / N* DE INFORME { ) INICIAL: 14194 DEL CONTRATO 140
PLAZO DEL CONTHRATO iR i .
NCE MESES EZ 1AS
INCLUYENDO PRORROGAS QNCEATLMESES L DIEEUOFE
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068634719 |0PIZIL»\DDR;1 SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: AMBULATORIO
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: $CH CENTRO DE SALUD CHIRCALES
NOMBRE DEL SUPERVISOR: CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN - DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N*(%} TIFO DE MODIFICACION (ADICION — FRORRUOGA): ADICION (%) PRORROGA (6 )
i CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
d R ADICION, 9345 9. E
YALO ONADO 1 3934 560 ADICION: 34 ADICION: 21008 PRORROGADO: UN MES (1)
CDFPDE LA RPDE LA TIEMFPO . .
VA TONADO (4 ¥ N MES
LOR ADICIO! $ IRI0BEO | 1261 | cion: 23892 PRORROGADQ: UN MES (1)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO UN MES(1) Y DIEZ
A } y
VALOR ADICIONADO 5 5495893 ADICION: 1618 ADICION: 2972 PRORROGADO: DIAS (10
. CDPDELA RPDE LA TIEMPO =5
VA TONAD 41218 99 JN ME
LOR ADICIO 0 5 121,920 ADICION: 2199 ADICION: 33018 PRORROGADO: UN MES (1)
CDP DE LA RFP DE LA TIEMFPO . CEEE
LOR AD! NAD . 6549 S
VALO 1C10! 4] -3 11241600 ADIC i.‘d: 2606 ADICION: 3 RORROGADO: TRES MESES (3)
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
R ADICION 5 7 b
VALY 1ONADOD 1 595 200 ADICION: 2784 ADIL ~1ON: 3 PRORROGADO: NA
CDP DE LA RPDELA TIEMFPO
VALOR AD N, o 684 N L
ICIONADO 1 637629, ADICION: 3784 ADICION: 46K PRORROGADO; DOS MESES (2)
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
YALOR AD/ NADO 9K
1610 ¥ 3z ADICION: ADICION: PRORROGADO: NA
i CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO o
A L ADICION: ADICION: PRORROGADO:
g CDF DE LA RPDE LA TIEMPO
V. R ADICIONAD &
ALD 1ORADO 5 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
i CDFP DE LA RP DE LA TIEMPO
R ADICION
VAL OHADO 5 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
’ N CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
v “IONA .
ALORADIC ne 5 ADICION: ADICION: FRORROGADO:
1L POLIZAS (51 APLICA)
SPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | sl [ »o X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | LUV MM AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
WD CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE E1 MES ) PERIODO LABURADO Y SE APRUERA PARA B,
PAGO R, CTIVE,
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
1 (El contrato se encucntra legatizada? X
(E1 contratsta autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrata le scan X
z descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gjecucidn de actividades?
3 Que ¢l presentd las Contractualcs, los cuales pucden scf venlicados en X
el informe ancxo v en el SECOP? i
i Qe ol contratisia da cumplimicnio 4 sus Ghligaciones Trenic a los aportes al sistema de segundad social y d&e X
afiseales, tal como exige el articulo 50 de la Lev T8Y de 20027
(Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative secop de 1a cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? X

Tenendo en cuenta lo anterior y conforme a 1a clausula "Forma de Pago, CERT IFICO el cumplimicnto de Las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

correspondicnte al periodo del (017122024 AL 3H/122024)
P}

NOMBRE Y FIRMA DEL
CLAUDIAMARCELA MELO PASTRAN
CARGO:
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|DIRECTOR DE SERVICIOS AMBULATORIOS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

._/

>,

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

EDISON SANCHEZ QUINTERO
P - PE .
00% Adﬂ\l-'\e“o‘ unNa3 ?2 ENLACE DIRECCION AMBULATORIOS
\ R







Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Soclal del Operadoer de Informacién
Descripclén

Fecha

Perlodo de Cotizaclén Otros Riesgos
Periodo de Cotizacién Para Salud

Empresa
CEDULA CIUDADANIA
Cédigo Sucursal (Nombre)
Referencia de Pago/ Nimero Planilla
Tipo de Planilla
N T 16n B ria/ CUS
Banco
Valor
Estado de la Transaccién
Direcclén IP de Origen
Nit Cédige Administradors
N200336004 2514 COLPENSIONES
NB30003564 EPS017  FAMISANAR
NBE0002503 14-7  SEGUROS BOLIVAR SA

1900097333-9
SIMPLE S.A.
|Pagode SuAporte. R
2024-12-05, 07:16:29 PM en horario extendido
Inoviembre de 2024
noviembre de 2024
JOHANNA MIRELLA CHACON GIL
CC 52450433
) L
1068634719
|
1104377505
(1007) - BANCOLOMBIA
$ 488,500
|Aprobada
10.0.19.58
Nimero Afilados
1
1
1

SubTotales:
Total a Pagar:

Valor sin Mora
$252.600

§ 107.400

$ 38.500

$ 488.500

3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Aesto del Pais: 018000 971 971 - {Mds que Fécll, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace

p bie de las illas y pagos dos a través de olros operadores de informacion d
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la & i da di

Antes de imp 5 gl que sear

ado gue ne tiene medios para corroborar la
i te por el cliente,

io. Proteger el medio amblente esta en nuestras manos.

Totul intérenes Mora
50
50
50

1]
$ 480500

Lineas de Serviclo FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6345344 - Pnrelra:%%ﬂma 1do 1

{El Poder

de lo SIMPLE]



A




@

-’:-*rpSE = Bancolombia

Comprobante de pago en linea

Comercio
SIMPLE Ol

Numero de comprobante
DB7GkKGIqRmd

\ cus

1104377505

Fecha y hora
5 diciembre 2024 19:17:54

Numero de factura
1068634719

Descripcion del pago
Pago de Seguridad Social

Referencia 2

CcC

Referencia 3
52450433

Producto origen
ERSTo

Costo de la transaccion
$ 00.0 COP

Referencia 1
10.0.19.58

Total Pagado: $ 488,500.0

Copyright © 2020 Grupo Bancolombia.

VIGILADO oo opioe vicime

Jueves 05 de Diciembre del 2024 07:17:53 PM






