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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-IA-FT-077
VERSION: 2

Cemm Drine ESE. FECHA: 2024-09-16

CELEEBRADQ ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD.CENTRO ORIENTEESE Y

MAYERLY DUITAMA SUANCHA .~

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

/

1.033.766.644

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERV|CIOS DE URGENCIAS DE LA
OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 7120405-2024 CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 3727 2014 / FECHA INICIO CONTRATO 09122024 /
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2078451 | INICIAL DEL TREINTA Y UN (31) DS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: § 2078451 | CERTIFICAR: 5 Ltale
N° DE INFORME: 1 T |~ cme: s~ | necom A
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO G1) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3IBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIG]) 009 GRADO 05

1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES

{Deben ser coh «con las obligaciones ifi lizad.

durante ¢l mes)

N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE :
CONTRATO: ! MODIEICACION ADICIONES = PRORROGAS ad
9 - ; CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO . N:
3 COFDE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
X CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 4 N:
8 COPDE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 4 1ON:
2 3 CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS
LPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X
N° DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECIIA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
- IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS DBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTHATO

Preste servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencidn Prehospitalaria, en el marco de los estindares de cdidad, oportunidad y con

la norma de habilitacién de servicios de salud vigente.

Estuve presente en el momento de las entrega y recibos de turno registrando las novedades correspondientes, en el marco de un ejerd

icio de articulacidn para

2
el desarrollo del objeto.

5 Garantice el adecuado diligenciamiento de la Historia Clinica del Programa de Atencién Pre hospitalaria segtn criterios y normatividad figente, ademds de
establecer actividades de seguimiento y de mejora a la adherencia del diligenciamiento de la historia clinica.
Di respuesta oportuna al direccionamiento de eventos y atencién dado por la direccién Centro regulador de Urgencias y Emergencias (PUES), garantizande la

4 |oportunidad y continuidad de la atencién durante los procesos de atencion, cumpliendo con los procedimientos guias y protocolos de fa Centro Oriente para la
atencion de pacientes en el programa de atencién Pre hospitalaria.
Cumpli con el procedimiento de entrega y recibo de programacién de actividades, con registro de novedades, ademas de el de necesidhdes administrativas y

s |asistenciales para garantizar la operatividad de la mévil, verificando, salvaguardando y garantizando el uso adecuado de cada uno de Igs equipos biomédicos
asignados al Programa de Atencién Pre hospitalaria.
Di un correcto uso a los elementos tecnolégicos (celular institucional, Tablet.) asignados a las ambulancias por la Subred para el desarrdllo de las actividades, asi

6 |como garantizar el uso permanente de dichos dispositivos para mantener una comunicacion efectiva y oportuna con la lider de la uniddd funcional o con quien
ella designe.

7 |Verifigue el alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a verificacién por el CRUE

4 Porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carné que Jo acredita como
contratista de la Subred Centro Oriente E.S.E.

9 |Garantice el cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad.

10 [Implemente las listas de chequeo para monitorizacién y seguridad del paciente en cuanto limpleza y desinfeccién de los vehiculos de efnergencia.

11 |Realice informe y registro oportuno de datos criticos.

12 |Efectue reporte y registro de sucesos de seguridad.




13 |Adopte los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades. - -

1 |Ditrato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en el desarrollo del objeto contractual.

15 |Cumpli con disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacion que maneja de acuerdo con el desarrollo de las actividades.

16 |Garantice la entrega y custodia de los equipos biomédicos al drea respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller y/o aseguradora

17 |Apliqué las politicas de calidad de 3 institucién participando activamente en los procesos del sistema de gestidn de calidad institucional

18 |Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institucidn,

Tramite mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente E.S.E los formatos de “informe y cuenta de cobro”, "cuenta de cobro

19 % .
Word y "certificado de pago de aportes sociales", para el pago de sus respectivos honorarios.

Las demas actividades asignadas por el supervisor y gue sean inherentes con el objeto del contrato y la ejecucion de! CONVENIO 6677277-2024 dentro de la
20 |autonomia e independencia para el desarrollo del contrato. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.
Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato

V. IN [-'ORM.-\L‘ION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 4582614923 OFERADOR: _| s01

CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD o FECHA DE PAGO, VALOR PAGADO

SALUD: FAMISANAR 7 09/122024/ s 162.500

PENSION: COLFONDOS £ 09/12/2024 ¢ S 208,000

RIESGOS LABORALES: SURA [ 09/12/2024_ < s 31.700

OTRO COMPENSAR ~ 09/1272024 s 26.000
TOTAL PAGADO S 428.200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

| = Qe desarrollé las actividades deseritas en ¢l informe ancxo, dentro del perindo de cobro

2.~ Que realicé ¢l pago de la Scguridad Social donde el ibe s caleula sobre ef 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que e ningun caso el 1BC sca menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago
adjunto centificacioncs de afiliacion a cps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto cvidencia del cargue en ¢l aplicative secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .

4.- Que autonizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al scfialade contrato.

YIL ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)
Ancar cvidencias fotograficas /o documentales que soporten las actividades realizadas en o periodo p

ﬁ_‘_(uq_edq__ biasg
MAYERLY DUITAMA SUANCHA
CC: 1033766644

CEL: 3123388085

\\\\



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

T APOYO — GESTION DE CONTRATACION “-g’géfg i ARLVEIIN,
S e o Se s de fud FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE: PRESTACION DE SERVICIOS e =
Contro Oriente E S5, Y DE APOYOQ A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024)
NOMBRES ¥ APELLIDOS: MAYERLY DUITAMA SUANCHA LG 20756614
RLUT (NIT): 103366644 - 1
CORREQ ELECTRONICO: mayerli_14 15@ Hotmail.com TELEFONO: 311388085
DIRECCION DOMICILIO: Calle 60c sur # 1§-33 CIUDAD: BO(OTA D.C
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024,
WO tomareé costos ¥ deducciones (X)
51 tomaré costos v deducciones )
La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articlo 1.24.1.6 v
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de 1) No o
los contribuyentes si_optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién e
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDOD EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 44f183382
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERQ DEL CONTRATO Y DATOS DE LA UILTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
. ; PLAZO DEL CORTRATO INCLUIDAS
N° DEL CON : 5 Ne CDP: / N°. RP: /
EL CONTRATO: PS5 5727 2024 4124 N° RF: 50914 PRORROGAS : THEINTA Y UN (31) DIAS
. FECHA DE TERMINACION / VALOR TOTAJ. DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 09/12/2024 CONTRATO: 08/01/2025 INCLUIDO ABICIONES: 2078451
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 09/12/2024 AL 31/1272024 /
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 1.557.216
OBJETO DE COBRO EN
LETRASY NUMEROS
(LET] ) UN MILLON QUINIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS DIECISEIS PESOS M/CTH e

Mayedy Qutono

1!\1AYERL'Y DUITAMA SUANCHA
CC: 1033766644
CEL: 3123388085




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYOQ A LA GESTION

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

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

MAYERLY DUITAMA SUANCHA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.033.766.644

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTR

RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

7120405-2024 CONVENIO APH

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS / :
5 { 5

 RE I A PS 5727 2024 1 FECHA INICIO CONTRATO 091212024 .~

VALOR INICIAL DEL CONTRATO by 2.078.451,00
VALORTOTAL DEL o o

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 2.078.451,00 - % s 1.557.216,00
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
©p ¢ DE IN s ' N°CRP N° CDP INICIAL =

N° PAGO /N° DE INFORME: 1 { INICIAL: 50914 / DEL CONTRATO 4124 /
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS TREINTA LU (1) DI
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4582614923 / OPERADOR: 501

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3IBL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION:

0

TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):

| ADICION (0) | PRORROGA (0)

1

I1. POLIZAS (SI APLICA)

{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO?

S1

NO

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

|N°DE POLIZA: T
FECIIA DE LA POLIZA [

ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES

ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
1 +El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? :
3 Que ¢l contratista presentd satistactonamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser veniticados| X
en el informe anexo y en el SECOP? )
4 ¢ Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Lev 789 de 20027
5 $Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de P! %
correspondiente al periodo del (09/12/2024) AL (31/12/2024)

CERTIFICO ¢l cumplimiento de las oblig: 5 pactadas con el contratista, para el pago

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

e

NOMBRE Y FIRMA DELSUEERVISOR:
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
CARGO: FJRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

NSRe

oG

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: M\. et
MARITZA CARDENAS PALOMINO 55 ‘e‘i\“
PERFIL: BNFERMERA o




PHEAICEOLDD 105 OMYNEN M S0 E BT LrniT

£ 30 L YNTYd A BepEDLe T sed opEs 19 09 §P0doT 013 0N

AW .inz-i.ssznur

| |
- og 3 ﬂ Bqﬁ.l.unbs .8 Aoy CAEARL o .. x Li._. L2 15 & ol O I LSL . 2 . o __._Ssﬂ _ el _.S.t.nx i::... 5 _
] _ ] | | | | | (] I |
MOV YL | ol Yo __ho_.._.an ] 00 B TMa3453 | DSYTIaND tooa._!u.n‘d!.u.ao VELLEGE | | | I
.E p_d..a. v .ho_ iy | MY | e o8l m. Nngy | Usosy (S zo_ua:R_ sa |5 wnay ViYL R e B m g Lym & J

n:umsonuoo.ooq— | [OUEEL | | WS v bovoors | |whevsireed | | DOO0OTY | | ONOAI0D

goz's !
ﬁ _ _ [ o T ] e || 4 T 35T 1T 1T T T llaT]
b

E_n. PRIIETOLE L Y F ey TS _: oS N - _:owmwsqsnw e b .u. s .:. ik __Doowors 8 oo todign |
T | 1 i I

| om .: ..1—0_—_052..—0 g | oL zn_.:_> gl oL woavoaH DY LNTIOA ¥ 8 omrvs, ooeve v..zﬁ:nn.u.r)ﬂ:anmuw; L

54
Sl e 45 = I | . RN bt S | S, e i = SILHOdY | 171 EE| CALETE | Dl
_..amiulﬁ.wu EC=TN «:wn_ I - 1 — S 1 onwe MOSNId L | 1 ] ¢ ISHEE L1 A |_||.|-r |.|l|-|

T L. Iﬂ!.dﬂmg “ALNVZIIO3 130 501D

|0 | aerve <.....-.2un

[ Eawosidviva

oz SRS 1] L 1 . = T SN = ‘saioLEng

2 S —— s pooers i ' _ o iy = S A= WVENINOINES EJ
DO¥DYd HO A . wdOon I S3HOIY | TR 5t~ SR uﬂu}ﬂz Y S B e S Sl T 1 A N e o1, A1 PP T Pl T P, L ODagd

SAWIOL mmra:.ﬂ_—ﬂo e . _ ga‘.x_w.iln?

— R TS TR T =N — e e I S

pariey -1 o% ] i SEEL T -
bacies C:L 1 ] : Dories porits £y | 0% By w I A - - T T e e ]
OOVEYd HOTYA GLNINDS5] | WEOA | SANOdY | NOIVIUDY _ll 0 1 ﬂuzmjuooaﬂa SOMIDY ODYY THOTRA zo_..ﬁ_K“_S«u(u::zn_ mm._.:‘ﬂ-audg o e S e e s e NN s S e e a0 ...n..o.oou_.i..!_
—NQanon — zn..,f(on.:a L T8 QYOTYAYIt B ¥ b Setan s ame e e e e T T N PR R R

" ETTYNDI140Ud EODETY ¥ 6LLHOHY TYLOL 1

RN H ~ s A e R e SR M= |

PsTIS TN T PR S 1 250 R e e S P A [ i e Ve i g
0o5ze. § of 1] prrmg 0§ [ ] [T 1 TI|-3.!||.- 5 S G 1NT  RAR O DREL M T T |c..3J
¥

i S3HAY SJECY | | | NG
_ __ootmdan _lorﬁ_._uuun | wom | ELHGAY | wowa | MOLOD | uoen H e | e L EO™A ™ s _ HOA | ceanin ShNTUG]_ o .- S i
| sawios wHon OO _ R | ovoeaevonn | :oﬂ&nﬂwmuuwz VOV LSINNGY |

TNTYS ¥ S34504Y TYLOL o = |

. Y P P U S— - R — —— E— —resTibIanE

7 [ T e ] | N (L (Rt g e N S A 1 R O e P e e e e MR e e
COTRCE S [T} 000%02 § [X] T S ) | ] | S, || S — pooees I P I I o SODNOIGDIONME _oawE

! £o0s ! s bt ! ESRERRG =HE -
| QOYEYd HO TN VHON 53100y 54 NP0 suzu,w-mglo _OYCHYONDS | ALNYDLOD HOOYITN | __.c..u‘q:ou nu_.z‘q:oooz _l I e L e = _ IF o cﬂul|...

e o T R L e e __won = e e  SOMPINTOABIMOSY | L T o _ webdwdigwangy
xﬂn:uting(d&a-

_ oM AVRdY LA YWHOS T S8 3 WNES OIS SALL0IY U.....}i OOVEINDAI JINYLEOSY
By b9 191208 BCunlon 83 BOTIRE. WIRINGIT OVIALDY  vilYhibd V5 TdV3 Oall L
AUNIONIA AN 5 £0
T {PPALLTINR) DOV WY | _ diredit SHOAITIL WIS -4l D08 DY “NQIZITAT

L] WHON 30 570 Y 30 .
_ »enz Oty amumsou 53N ‘GNTYE NQIOYBLOD 0003 202 Oty s §3n SOMIO NOIDYZILOD DGOH3A || yaiosmes wrar i Attt T O
| salNTaNIZIN YTV 3004l CZEYLOZESE YTUN OUSHON || progyrces ONIYSLALNGG) IO CHINMN | VINYDYONID 30 ¥INa3D NOIZYHA NI OullL
YTUNYJ ¥ 30 SITVHINID SOLYD DUNVLHO0GY T30 ST TVHINID SOLYD

09¥d v QIATHd 3140408
S$3.L¥0dY NQIDVAINDITOLNY YAYHOILNI VTIINVTd






