SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DESALUD CENTRO ORIENTE ES.E
AFMOYO=GESTION DE CONTRATACION ;
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICI0S ¥ DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSIO
FECITA: 20140916

CELEERADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
YENIFER MARITZA MUNOZ MONTAND

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 51935613

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE FPRESTACION DE SERVICTOS
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIS DE URGENCIAS DE La

ORIETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERNVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S.E. 71204052014 CONVENIO APH
CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No I 55731 1024 / FECHA INICIO CONTRATO S04 —
FLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATOQ 5 LuT%431 | [NICIAL DEL TREINTA Y UN (31) DLAS)
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODD A

5
INCLUIDO ADICIONES: ' LOTEASL | b eI eAR: s L557.216
° DE INFORME: 1 - N CRP: 50917~ | Necbi: 2124
FLAZO TOTAL DEL CONTRATO o ST
INCLUIDD PRORROGAS TREINTAY UN (31) D1AS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HDSPITAL SAN BLAS
NOMERE DEL SUPERVISOR: FEENANDO MONTENEGRO SALCEDO « DIRECTOR TECNICD CODIGDY0u9 GRADO 05
1L MOGIFICACIONES CONTRACTUALES
|N* DE MODIFICACIONES DEL TIFODE < p
CONTRATO: » AODIFICACIGN ADICIONES ' TRORROCAS |
T CRP DE LA TIEMPO
y N A - N:
VALOR ADICIONADO H CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROCADOG:
2 : Zas CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADD 5 - |corpE LA ADICION: prstn FRORROGADO:
. z Co CRF DE LA TIEMPD
VALOR ADICIONADO 1 - |cDPBE LA ALICION: ADICION: PRORROGADO:
1L POLIZAS
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s1 ] NO 3
N* DE POLIZA: l NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATD
{Deben sor cobwrentes con Lag obligack specificas del confrate realitadas durante of mies)
i Presté los servicios como auxiliar de enfermena para 1a Unidad Funcional de Atencion Pre-hospitalana, en el marco de los estindares de calidad, op idad ¥ con If norma de habilitacion de
scrvicios de salud vigente
2 |Realice las entregas y recibos de tumo de manera presencial
Dhligencic leta v adecuad, te los regi propios de la Atencidn Prehospitalana (Histona Clinica de valoracion y'o traslado, formatos, ] ¥ desistimienta de
. 1 ICEf irecei H de :wnms )' atenciin dado por la direccion Centro regulador de Urg y Emerg (DUES), garantizando 1a oportgpidad y continuidad de la
3 ara 1a alencidn de pacicntes en ol programa Jdf atencion Prehospitalana,
2 l'._‘umpll con el ;um:dlnumln de entrega y ::ubﬂ dep 10n de actividades, con de lades, ademds del reporte de necesidades admimistrativas y asiftenciales para garantizar la
B

eratividad de la movil, verificando ¥ sa!\wuaxrhndu cada uno de los equipos biomédicos asignados a las d:l Prowrama de Atencion Prehospitalana

6 |Diunconecto uso a los clementos tecnoldgicos (celular institucional, Tablet...) asignados a las ambulancias por la Subred para ¢ desamollo de las actividades.

7 |Venfique el alistami de los vehiculos de 1as previo a verificacion por ¢l CRUE.
= Fort? dz mancra decorosa [as prenidas stidcionales acorde a lo cstablecido en el manual de tmagen del CRUE junto con ¢l camé que Jo acredila como contratizla 0 Ia Subred Centro Onente
ESE,

9 [Cumpli de lo contemplado en el manual de bioseguridad
10 | Aplique las listas de chequeo para monitonzacion ¥ sepunidad del paciente en cuanto los protocolos de limpicza ¥ desinteccidn de los vehiculos de emerpencia
1t |Informe ¥ registre oportunamente los datos criticos

12 |Reporté v registre 1os sucesos de seguridad

13 |Adopté los procesas, procedimi guias, i ivos, fi s, los que sc i para cabal cl cumplimicnto de las actividades
14 |Trate di ¥ humanizad al clicnte intemo como cXtemo
15 |Cumpli con las disposiciones respectivas de segunidad del paciente, contidencialidad Je Ia inli ion que mansja de acuerdo al desamollo de las actividades

16 |Garantice la entrega ¥ cistodia de los equipos biomedicos al area respectiva eiando los veliculos son direccionados al taller y/o ascgurado
17 |Aplique las politicas de calidad de la institucion participando activamentc en los procesos del sistema de gestion de calidad institucional

18 | Asisti a las reunioncs ¥ capacilaciones programadas por el referente yo la instincion enando fucron requendos

19 |Controlé adecuadamente el uso de los clementos de proteccidon personal y bioseuwidad
Tramité mensualmente dentro de los iempos establecidos por la Subred Centro Onente los formatos de “formato imforme y cuenta de cobro”, "certificado de pago d iales™, para ¢l
paga de sus respectivos hionoranos
21 |Las demis actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el ohjeto del contrato

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD S0CLAL

I

No. DE PLANTLLA: I 550/ OFPERADOR: | MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGD VALOR §AGADO
SALUD: SALUDTOTAL EFs 112204 { 5 163300
|PENSION: PORVENIR - 1204 | s 209.000
RIESGOS LABORALES: /
0TRO CCFCOMPENSAR 7 e/ 5 26,208
TOTAL PAGADO OE T

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1= Que desarralls Jas actividides daenitas en o informe snesa, dawro ded penodo de cobra
2« Que rzalics d pago de la Segundad Socal dond= < tbe sz calado sobne e 40% de los ingr=sos cancelados dd mes antetion pago dd ol anceo copia singile, an que auningun caso d TBC sea manor 2 1 MLV d= e o prumer paga
adjinto eatficaciones de afliaaon a gps, azl, pnaon, mt)

3= Qe addjumto evid e cargme el ay seeop de la s porchente al mes obyeto ds cobuo

4.0 CQue autonzo los impestos & que citoy cbliyado A pagar, por octudn a satalado vontrala

VIL ANEXOS
A {MMIWE&MW“&]HO&!&NE‘MW}
/- Vo & les quue sopartn las actvidades realimdat en el petiods correspandients

FJ" ‘g’w{-i"a X ;7-.0'?




SURRFD INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S.E CODIGO: r\!’- IA-FT-014

APOYO - GESTION DE r:mr&u.\cm\o VERSION:
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SFRVICIOS
YDE APOYO A LA GESTION FECHA: 10240816
DATOS DEL CONTRATISTA
FECELA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/132024 -
. 2 = R CC: 52938613
NOMERES Y APELLIDOS: YENIFER MARITZA MUROZ MONTANC
RUT (NIT): 52038613-0
CORREO ELECTRONICO: TELEFONO: 3104496147
DIRECCION DOMICILIO: KR 13 50A 3 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, e Ja declaraciin de vents del afio gravable 2024.
NO tomaré costos v deducciones (X)
81 tomare cestos ¥ deduccioncs ()

nle certificacion sc expide para efectos de la Tetencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta. de conformidad con el numeral 6 del articulo 12416

La prese

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Tor la cual se debe informar por parte de sl Ho X

los 1buy a1 opt por el imp wnificado bajo el Régimen Simple de Tributacion 510 NO(X)

EANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMERE DEL BANCO
{AFPLICA CUANDO EL BANCONOSE TIPODE CUENTA: AHORROS N CUENTA: 0550006600698440
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPFLEGABLE)

NUMERD DEL CONTRATO Y DATOSDE LA CLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGU)

: . . . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N NTRATO: 573120 N+ CDF: Ne.RP: e
DEL CONTRATO: el NechE 424 e RE gtz PRORROGAS : TREINTA ¥ UN (31) DIAS
. FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
™ -~
FECHA DEINICIO CONTRATO 9M2R0H CONTRATO: SOULNLS INCLUIDO ADICIONES: § 2078451
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 09/12/2024 AL 311122024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | S 1.357.216
OBJETO DE COBRDEN
(LETRASY NUMEROS) : : :
GRVHLLON QUINTENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS DIECISELS PESOS M/CTE

;{1’;’1): T}ﬂfﬁyﬂ%ﬁ'\{ﬁ / “adl
51938 5

Cel: 3104496147




e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E (.‘t‘)]:ll(:‘u: AD-L}-FT-078
gl B e e et APOYO - GESTION DE CO‘.\TR,-\T,—\C[(),\: VERSION: 2
Coxm e 15t FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO  FECHA: 2024-0p-16
A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA YENIFER MARITZA MUNOZ MONTARO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

51.938.613

L INFORMACION GENERAL DEL CONT

RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACT!
DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

ES.E. 71204052024 CONVENIO APH

[VIDADES EN LA
'ENTRO ORIENTE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES]

No. PS 5731 2024 FECHA INICIO CONTRATO 0122024 —
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2078451
VALOR TOTAL DEL :
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 2078451 A $ 1.557.216
| A DICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
" . g N"CRP Ne CDP INICIAL
No P/ N ME: 14 5
N°PAGO/N° DE INFORME; (1de1) / Sidfes i 50917 DEL CONTRATO 4124
PLAZO DEL CONTRATO
FINTA Y UN AS
INCLUYENDO PRORROGAS TREINIA Y UN G DL
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82453329 / OPERADOR: MIPLANI| LA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -202§ "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDD MONTENEGRO SALUCFDO - DIRECTOR TECNICO CODIYO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N°DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (0) RORROGA (1)
TG . CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
k RADICIONATO $ " |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
Y y NADO .
o - ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. ) CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
4 ICIONAD 8 g
PAHDRADIEILIAG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
s CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALO N . ; =
e e n » ADICION: ADICION: PRORROGADO:
IIL POLIZAS (SI APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X
N°DE POLIZA: I NOMBERE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE OUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO LABORADO Y SE APRUHARA PARA EL PAGO

RESPECTIO,

correspondiente al periodo del (09/12/2024) AL (31/12/2024) e

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS s1 NO
1 1El contralo se encuentra dehidamente legalizada? x
3 {EI contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le X
scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? °
3 Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados X
en el informe ancxo v en el SECOP? .
4 iQue cl contratista da plimiento a sus obli 1es frente a los aportes al sistema de sepuidad social y de x
parafiscales, tal como exige cl articulo 50 de la Ley 789 de 20027 :
5 4Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior ¥ contorme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l pli de las obligaciones pactadas con el contratista, gua ¢l pago

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

=gy -

NOMBRE,Y FIRMA-DEL SUPHRVISOR:
FERNANJ}O MONTENEGRO SALCEDO
C 0

DIRECTOR TECNICQCOMGO 009 GRADO 05

U}(‘/\/\l

(cal

oD

MARITZA CARDENAS PALOMINO
PERFIL: ENFERMERA

NDMBR.&Y FIRMA APOYO T\lf(,’;\'!(f{) DEL Sl‘l'f:il“’ISDR:




de 2024, 19:39 FM

3 1117171041

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Niimero de Aprobacion
00171541

Fecha
10/12/2024

Direccion IP
186.84.20.114

Valor transaccion
$398.500,00

Costo de la transaccion
S 0,00 IVA incluido

Referencia 1

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2024.
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@.MOOEU&EQ | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

g DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANLLA  |FECHAPAGO ASOCIADA CANTIDAD
- P’ ASOCIADA DIAMESIARDT
cc 52038613 YENIEER MANTZA UADZ Cr1350a3t 3104456147 | yorynew2012@gmai.com EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO , | Ewmeapos | uec
vrﬁmw_m_.vrmm ¥ PLAMILLA | (DIA/MES/ARO) | PLAMILLA f 0
FORMA CLASE NOMBRE FERIODO BALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cooico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Indegendiento BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO K 262431 ! 131212024 A2EA420 $388.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES BALUD
Cadigo EPS Nombra NIT Cotizacién Obligataria | UPC Adicional Incay Licancia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | Mo, Afilisdoa
Valor Mo urc
No. Autorizacién Valor No. Autorizeckin Valor Collzacién
EPS02 Saiud Tola! EPS 8001308074 162.500 Q ] 1] T 800 o 163300 1
TOTALES PENSION
Cotizacitn Aports Voluntario | Aports Voluntario Aporte FSP - Aporia FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cidigo AFP Nombrw i Obligataria Afiliado Ap ja | DiasMora | o racién FSP TolalaPagat | 4 iiados
230301 Parvenir Bo0224804-3 203.000 ] a o o 7 1.000 o 209000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacié Aportes Otros | Valor Neta Dias | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Tolal aPagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacidn — Valor Sistemas Cotizacidn Mora Cotizacidn | Cotizacién | Salda a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Hombre NIT Valor Aporta Dias Mora Valor Mara Aporta Total aPagar | No. Afillados
CCF2q Compansar Caja BE0086242-T 26.000 7 200 26.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valar Aporte v Dias Mora _y Valor Mora Aporta — Total a Pagar No. Alilizdos Tipa Admi R _.p..m_.__:.__ln-n_ui- sang »ﬂmﬂﬂ-uu_"_%nm__ LA, Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 163,300
[} | 7 | 0 | ] | 0 Pansisn 1 208.000 209,000
ICBF Rirsgas Labarales [4] [ [+]
o | 7 | o | 0 [ o ccF 1 26,000 26200
ESAP ESAP a a +]
| | | | ICBF 0 [} 0
MEN MEN o [ 4]
_ | | | SENA o ] Q
TOTALES 3 396.500 338.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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(] Canceiar

VER CONTRATO
Ejecucian del Contrato

Porantye

Recepeitn da anticules

Plan de Pagas

+

iSe requieren emizicnes de

=1} No
codigos de autorzachin?
Id da pago Hdmeio de factura Fecha de emisién Fecha de recepcidn
Na exinren das gue can los e i3 erpecifizadon
Documentos de ejecucian cel contrato
Descripcion Hombre del archivo
25 715 2024 CUENTA DE COBRO PS5 4715 2024 CUCKTA DE CORBRD
AGOSTO 2024 par ASOSTO 2024 paf

D5 4718 2024 CUENTA DE COBRO
SEPTIEMERE 2024 pdf

P35 2715 2024 CUENTA DE COBRG
CCTUBRE 2024 pof

PS5 4T1E 2024 CUENTA DE COGRO
NOVIEMBRE 2024 pdf

F5 4715 2224 CUENTA DE CORRD
SEPTIEMBRE 2024 poit

FS 4715 1024 CUENTA DE COBRD
OCTUBRE 2024 pai

FS 4715 2024 CUENTA OF COBRO
NOVIEMERE 2074 zdf

Fetrata

Tamponte Hemels  syuels  spenl fooksrsan)

|11 O

e 9% a1l 39% m

r
NETW APARITFE be

ESTREN

i Evaluscion o 1 Entidad Estatad =

Valar total de Is facuura

Cargado pes
Provesdor

Praveedor
Provesdor

Carnpuadar

Estada
Croar
re yoargar Detulie
k=l Cetale
3 g Cotalie
eoCArgar Dretotia
Sgrar Cmgar mavo

| = Evatuacion cdla Entidas Catatad =

CI8000-32- 0808 W

R N P LT RO P

mes & diertes 7oA 8 TEO P e







