SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-LA-FT-0T7
VERSION: 2
FECIIA: 1024-09-16

—
CELEBRADO ENTRE LA SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
PATRICLA YULIER MEDINA MONTEALEGRE

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 35394172

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERLA PARA DESARROLLAR ACTIVIDABES EN LA DIRECCION DE URGENFIAS DE LA SUBRED
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E. CONVENIO 7120405-2024 *APII".
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, I S SK13 2024 FECHA INICIO CONTRATO 121122024 /
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 1944357 | INICIAL DEL VEINTIOCHO (28) DIAY
CONTRATO *
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A :
INCLUIDO ADICIONES: 3 357 | RTIFICAR: s Lo |
N° DE INFORME: 1 N* CRP: S1028 N° CDP: a4
FLAZO TOTAL DEL CONTRATO .
INCLUII) FRORROGAS VEINTIOCIIO (28) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCLON DE ACTIVIDADES: IBL TIOSFITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIG(| 009 GRADO 05
11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE
CONTRATO: 0 Imomrlcacmn ADICIGNES ¥ FRORIGGAS

. ’ . . CRF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:

: . f : . - CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADNCIONADCO “ i 5 " CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:

; L ; n CRFDE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO H - |CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:

1IL POLIZAS
iPACTO POLIZAS EN 5U CONTRATO? ] s1 NO - 3
DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
jNDE P
FECHA DE LA POLIZA | FECIIA DE APROBACION:
i IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIODO, DE ACUERDG CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATD
(Deben ser cob <ou Ins obligac) spec| del contrato realizadas durante e mes)
Presté los servicios como auxiliar de enfenneria para la Unidad Funcional de Atcncion Pre ] pitalaria, en ¢l marco de Ios estindarcs de calidad, T idad y con I norma de habilitacién de

_|servicios de salud vigente

2 |Realice las entregas y recibos de tumo de manera prescneial

__1_ Diligencic i , completo ¥ adecuad, los reg;. prapios de la Atencién Prehospitalaria (Historia Clinica de valoracio yo traslado, fi wfi ¥ desistmi de
traslado, Formulacion médica, cadena de custodia,
" 1} respuesta of al dirceci i de cventos y ién dado por la direccién Centro lador de U ias y Ei ias (DUES), izando la of idad y continuidad de la
|atencidn durante los procesos de atencién, cumnpliendo con los procedimientos puias y protocolos de la Centro Oriente para la atencién de pacientes cn roprama df atencicn Prehospitalaria.
: Cumpli con ¢l procedimicento de entrega y recibo de programacién de actividades, con registro de novedades, ademis del reporte de necesidades administrativas y asi iales para izar la
-~ {operatividad de Ja mévil, verificando y salvapuardando cada uno de los cquipos biomédicos asipnados a las del Programa de Atencidn Prehospitalaria
& | Diun comecto uso a los ¢l lagicos (celular institucional, Tablet...) asignados a las ambulanci por la Subred para ¢l desarrollo de las actividades.
7 |Venfigue el alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a verificacion por el CRUE.

" |Poné de mancra d Tas das instit les acorde a o bl en ¢l manual dz imagen del CRUE Junio con ¢f camé uc To acredita como contratista dqa Subred Cento Orienic
M T il q
H T ‘

y Cumpli de lo contemplade en €] manual de bioseguridad

16| Aplique las listas de chequeo para monitorizacion y sepuridad del pacicnte en cuanto los p los de limpicza y desinfeccion de los vehiculos de

1L |Informe y registre opor los datos criticos

12 [Reporté y registre los sucesos de sepuridad

13 |Adopté los g , procedimi guias, i , T , protocalos que se requicran para cabal el cumplimicnto de las actividad
14 | Traté dig; yh izad al clicnte interno como externo
s &Tump]i con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la inft ién gue maneja de acuerdo al desarrollo de las actividades
BT Garantice la entrega y ia de los equipos biomédicos al drea respectiva cuando los vehiculas son direccionados al taller yio asegurado
17| Apliqué las politicas de calidad de la institucibn parti ipando act enlosp del sistema de gestion de calidad institucional
1 |Asistia las i ¥ capacitacii Prog das por el ref Yo la institucién cuando fucron requeridos
19 (_fg;nuuhl- adecuadamente el uso de los elementos de _pmlmriﬁn personal y bioscguridad
2g | Vramité 1 dentro de los tiemy blecidos por la Subred Centro Oriente Ios formatos de “formato informe ¥ cuenta de cobro®, "centificado de pago de {portes sociales”, para el

____Ipago de sus respectivos honorarios
2 |Las demis actividades asignadas por el supervisor y que scan inherentes con ol objeto del contrato
V. INFORMACION DE AFORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA; | 1068202489 OPERADOR: | SIMPLE

CONCEFPTO DEL PAGO ENTIDAD FECIIA DE PAGO VALOR P{GADO

SALUD: NUEVAEPS , 1111272024~ 5 162800 =

PENSION: PORVENIR 1111272024 s 208000

RIESGOS LABORALES: ARL SURA - 1111272024 * 5 31700

OTRO CCF COMPENSAR 1111272024 5 7.800| ©
TOTAL PAGADO s 410.§00

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. Que desarrollé las actividades deseritas on el informe ancxo, dentro del perioda de cobro,
2.~ Qe realice el pago de la Scpuridad Social donde ¢ fbe s caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia singple, 1in que en ningun caso ef IAC sea menor s 1 SMMLY { de ser el primer pago
adjunto certificaciones de afiliacion a op3, arl, pension, rur)

3- Que adjunte evidencia del cargue en o aplicative sccop de la cuenta cerrespondiente al mes objeto de cobro
4.- Que autarizo los inpuestos a que estay obligado & pagar, por ocasidn al scilalado contrato,

VIl ANEXOS
{Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)
h 2 Ancxar evidencias fotograficas yo d que soporten las activi lizadas en el perlodo pondi

aMe (aMed i

C.C: 35394172
Cel: 3178058038







SUBHED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

B APOYO — GESTION DE CONTRATACION ggllt}.é%)\:? JA-FT-014
- FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE rﬁr.\-mc:éx DE SERVICIOS FECILA: 2024-§9-16
¥ DE APOYO A LA GESTION ) :
DATOS DEL CONTRATISTA -
FECIIA DE DILIGENCIAMIENTO: 311272004~
) .y e i [ 35394173
NOMBRES ¥ APELLIDOS: PATRICIA YULIER MEDINA MONTEALEGRE
RUT (NIT): 15394172 F
CORREQ ELECTRONICO: patriciamedina2225@gmail.com TELEFONO: 312805803
DIRECCION DOMICILIO: CL 7F 128 12 CIUDAD: MOSQUERA (CUNDINAMARCA)
Manifiesto bajo la gravedad del §

que, en la decl ibn de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

x)
_ ______ i 51 tomaré costos y deducciones ()
14 presente certificacion sc expide para efectos de la retencién en la fucnte a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2].1.6 ¥
Repimea Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por parte de S10) NO (X
los contribuyenies si optaron por ¢l impuesto unificado bajo ¢! Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA '
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N® CUENTA: 456170234080
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGARLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PACO)
& . PLAXO DEL CONTRATP INCLUIDAS
o a : yo - o~ . F
N* DEL CONTRATO: F'S 5813 2024 N°CDFP: 4124 v N RP: 51028 & PRORROGAS : VEINTI(JCIIO (28) DIAS
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL [ONTRATO
- " 5
FECILA DE INICIO CONTRATO 12/12/2024 CONTRATO: mqu INCLUIDO ADICIONES: $1944357
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 121272024 AL 31/12/72024
-
VALOR A PAGAR

CORRESFONDIENTE AL PERIODO | 5 1.427.448

OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMERODS)

UN MILLON CUATROCIENTOS VEINTISIETE MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y OCIHO FESOS M/CTH

s b

C.C: 35394172
Cel: 3125055038

'ATRICIA YULIER MEDINA MONTEALEGRE
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
AP'OYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO

A LA GESTION

CODIGO: AP-1A
VERSION: 2
FECIIA: 2024-09]

FT-078

16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

PATRICIA YULIER MEDINA MONTEALE

iRE

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

35.394.172

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIV
DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTH

7120405-2024 "APH".

IDADES EN LA
E.S.E. CONVENIO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES| - — ECHAANIO ORI TR, g
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 1944357
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 5 1.944.357 3 1.427.448
ADICIONES: PER(ODO A CERTIFICAR:
i o 3 N*CRP N° CDP INICIAL
N®PAGO / N° DE INFORME: (1del) INICIAL: DEL CONTRATO 4124
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS e o
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068202489 ¢ |OPERADOR:
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405-2024 "h 11

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3BL IIOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO

09 GRADO 05

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (0) BRROGA ( 0)
: CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
V. -
ALOR ADICIONADO 3 ADICION: . ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALORADICIONADD S " |apICION: ADICION: PRORROGADO:
¢ CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
’ N 2
FALORADICIONALD $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; , CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
V R AD: ADO =
ALOBARIGioN 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111 POLIZAS (SI APLICA)
¢PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | SI . NO
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CONLQ.E'ACTIWDABESASIGNAQAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUERAWARA EL PAGO
RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 LEl contrato se encucntra debid legalizada? X
3 ¢El contratista autorizé que los impucstos que debe cancclar para la legalizacion del mencionado contrato le x
scan d dos del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
5 {Que ¢l contratisia presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados x
T en el informe anexo y en el SECOP?
= {Que ¢l contratista da pli a sus obligaci [rente a los aportes al de lad social y de X
parafiscales, tal como exipe el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 {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 I clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimi de las obligaci pacladas con ¢l contratista, para d1 pago
correspondicnte al periodo del (12/12/2024) AL (31/12/2024) o
- 2
‘_:"_Z. "
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: Q‘Q@
FERNANDD MONTENEGH CEDO \ \\
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS Cz\Rm : D CTOR TECNICO COINGO 009 GRADO 05 o
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:; g
m (\ " & ‘r'
NOMBRE Y{FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: e
MARITZA CARDENAS PALOMING ~P /{f:

FERFIL; ENYERMERA







"SOUBLW ERNSENU UL TS0 ajus|quie olpaw |8 JaBslold ‘opeseasu jedd 2as onb nib apy | @p seluy

137dWIS ‘11374 onb syl - 116 |16 000840 15]Bd |8P 0iSeY - USEBLIE 50D ‘E|inbueLeg - Z8SZOYE 909 MRJjaing - irbGi69 00 'eueBrue) - 000STY9 £09 TeBURWRIEING - 6330VLS ¥09 UINIePHA - LI50¥SS 209 1IIRD - $L99¥vy 109 BI0BOg :37dWISOU0 o[djAleg ep seaul]

Lop | eubeg

- T . - -
bcooirs  los 000°CH7 § 0% os los os los s 0082 § loor'ic s oeszaL § 000'902 § COO00ES § O0CE'E § _ounnnf s Jocooeets
YHON 30 YHOM Sdi boargw
TYNIZTYIOL | S3STUAM | 30 S3ISTHANI iy sopies maueory | UOECIIDMN | O¥S3, | dmonsewcdy | mussaeuody | ssieg seody |soBsenysepady| priesssuody | uomsuedsemody | weaom | sobsemom | powsom | wousd og)
Tviol NiS T¥loians P 1
sSIIVLIOL
[ s 1] ot ot loowes  ecseerrs | soouvensomooUzioolcorics |eoveori] ST Jooszeis |coomerrs Vs saavaans el rorwee s |oooter 8 BINIARO liereeT] R_R__a__RT_ ﬁ _ _ _ _ | _ i | _ _ | IERE S vouiva| | Merensead)
e PR Pl By HAF BRRA S
L orr | avsa | wnme | o | a3y i | RERINY, o< g L i . i oy ) T — mmmmwmmmmemmmmumwmmm o | edl wescpuion £ napety i S
1230 sajeaspeied se[e _Sobsary npe S9UO|SUD, SopEpaAc OpPE||JV.13P SOJE
S a

3INVLINOLY 730 3717V.L30 1

VNS T4y dyv 1 SOPBIY [B)OL
uo|aeayUAp] |eBa ajuejuasarday

‘0'a ¥10908 ojuslwepedaqg '0'a V10208 pepnio
ODINM| ugjaejuasald ewlod IVHNLYN BUOSsiad od|
8£08508ZLE ouojajal | JAINIIONISIANI esasdwzg ap odj)
FAR :TAREY ._._u_ ugpdalg ZLL¥BESEDD) ojuswnaog
FUOITVILNOW YNIQIW H3ITNA So_m._.<n__ |elpog ugzey

JLNV1IHOdY 130 sOlva ‘I

OdIONTLX3 OIMVHOH N3 $202/2L/LL 0aYOVvd i

55,6292288 :(NId) ofied eauelajey vZ0Z 8P DIQWAADY  0]JJAIAS OPOLAd  #Z07 OP GUGIUANOU  IUQIIBZI0D) OPOlBg

GBYECZEI0L i|||ue|d oipwnN SIINIIONZJSCNIVTIINYIG I ‘elllueld odlL . Ay GSiELivC '2L-2L-5202 1anodal ugioeaia Bydey
YaVaIToOsSNOD

NOIOYOINDITOLNY _ J1dN _mOmv<ﬁ__







