FORMATO INFORME DE E

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
ECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTHA IO DE PRESTACION
DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT.077
VERSION: 2
FECHA: 2021-09.16

#45“\

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

SANDRA LILIANA ORTIZ MOREND

NUMEROD I.iE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

s2733051 "

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SLRVICIOS TECNICOS COMO AUNILIAR DE ENFERMERIA FARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA BIRECCON B SEvicios oe URGENCIAS DF 1A
OLIETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE 155 E. 7120405.2024 CONVENIO APII
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ’ ¥ s7oms FECHA INICIO CONTRATO o
PLAZO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2070451 | INICIAL DEL TREINTA ¥ UN (31{DIAS

CONTRATO ~
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ) ) [VALOR DE HONORARIOS PERIODO A y

KA L L5486, 402
INCLUIDO ADICIONES: % HITAS ek RTIFICAR: $ b
N DE INFORME: T N CRP: swie " | Necor: nu
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO o .
REINTA ¥ UN (31) DIAS

INCLUIDO PRORROGAS TREINTA YU 3107

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: JBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMUBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODJGO ) GRATH) U5
5 S I MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACIONES DEL TIFD DE e
.. “IONE! 0 RO AS o
CONTHATO: MODIFICACION ADICIGNES - PRORROG
" X — i . - Sy CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 15 - CDF DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1 L] ——
s v . 3 £ i CHRP DE LA TIEMFPO
VALOR ADICIONADD L - CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORR“(;:\DQ:
. Ly ; L 5 e ) UHPDE LA FIEMPFD
VALOR ADICHONADO 5 - |CDPDE LA ADICION: ADICTAN: PRORROGADO:
1L POLIZAS
2PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sI I NO X
N DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECIIA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION;
ITEN IV.ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIONO, DE ACUERDO CON EL OBIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTAHLECIDAS EN EL CONT FIATO
M (Deben ser col con las obligaciones ificax del realizadas durante ¢l mes)
bl realieo ba prestactin del servicis como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencion Prehospitalaria, en el marco de los estandares de calidad, oportumidad ¥ con la norma de habilitacian
e ser w de salud vigente )
2 |Garantice laentrera v recepeion de tamo de manera presencial, registrando las novedades correspondicnies
5 ctamiento de la Historia Clinica del Programa de Atencion Pre hospitalaria segin cnterios ¥ nommatividad vigente, ademas de establectr actifdades de sepuinento y de
mejora a adherencia del diligenciamiento de 1a histora clinica
i Se brindw respuesta oportuna al dircccionamiento de eventos v atencion dado por la direecion Centro repulador de Urpencias v E 1as (DUES), i io la of Jad y ¢ ilad de la
atencion durante los procesos e atenciin, cumpliendo con los procedumientos pwias y protocolas de la Centro Oriente para la de paci en ¢l pragrama de atenchon Pre hospitalaria
< |Se presento cumplimiento on el proc de entrepa v recibo de programacion de actvidades, con repistio de +HA0 1474 B0 Mnovedades, ademas de el de necesidadps administrativas v asistenciales
T [para paramtiear la operatreidad de la miwil, venficando, salvaguardando y el uso adecuado de eada uno de los equipos | il B al Programa de Atdheion Pre hosprialana
& Se parantizn el uso carrecto de los elementos teenoldgicos (eelular institucional, Tablet) asignados al vehiculo de emergencia asignado por la Subred para el desarrollo de laf acuv idades. parantizando el uso |
e de dichos dispositivos para una ¢ efectiva y con la lider de [a unidad funcional o con quien ella desipne
T |Serealizi el process de verificacion del alistamiento de Jos veh tulos de emergencias previo a verificacian por el CRUE
P antizo el porte de manem decorosa las prendas istitucionales acorde 1 lo establecido en el manual de smagen del CRUE Junto con el camné de acreditacion como contrtista de 1a Subred Centro
Oneite 125 E
9 |En el desanollo de las actividades contractuales se rarantizo el cumpl de lo plado en el manual de bioserundad
1
1 8e realizaron los procesos de limpreza v desinfeccion del vehiculo de 12 asgnad fa sepunidad del paciente
I [Se realizo el informe v registio opriuno de los datos cnticos en el desarrollo de las acuvidsdes propuas del perfil




12 |En easo de presentacion de sucesos de seguridad en el desarrollo de actividades, se rep am de manera i fiata al p ional de enlace ¥ lider del programa

13 |En la prestacion del servicio se adoptaron los procesos, procedimientas, guias, instructivos. formatos, protocolos aplicables para el cumplimicnta de las actividades.

14+ |Se garanuzo tato digno ¥ humanizado tanto al clieme interno como externo en el desarrollo del olyeto contractual

i

ialidad de la inf

15 |En el desarrollo de las actividades comtractuales se atendieron las disposiciones respectivas de sepuridad del paciente v la ¢

al taller vio

16 |Se parantizd laentrega y dia de los equipos biomédicos al drea respectiva cuando los vehiculos son di

17 |Se aplicaron las paliticas de cahidad de la institucion en el desarrollo de las actividades,

18 |Garantizar la participacion de las reuni ¥y nacianes prog las por el referente y'o I institucian,

19 |Se parantiza el adecuado uso de los elementos de proteccion personal y bioseguridad.

- Cumpl del tramite 1 dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente E.5 E los formatos de “informe y cuenta de cobro”, "euenta de cobro Ward v “certificado de pago de
aparfes sociales®, para el pago de sus respectivos honorarios.
Serealizaron las actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el abjeto del contrato v 1a ejecucion del convenio 66772772024 "APH" dentro de la sutonomia ¢ independencia para el
2 |y 1lo del contrato. :
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD S0CIAL
No. DE PLANILLA: | 4382610 OFERADOR: | NI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGOD ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR I8/12/2024 5 1632004
PENSION: PROTECCION 181220 s z 2080
RIESGOS LABORALES: i
OTRO
TOTAL PAGADOD STl

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe ancxo, dentro del periodo de cobro,

2 - Que realice ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre o 404 de los ingresos cancelados del mes amtenor papo del cual anexo copia simple. sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a F SMMLV (de ser ol primer pago
adjuntoe cemificaciones de aliliacion a cps. arl. pension. rut)

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

1.+ Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al seiialada contrato,

VIL ANEXOS

{Cuando s¢ requicra como una de las obligazioncs del

Anexar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo

Sordre orAx
SANDRA L ANA ORTIZ MORENO
CC52733051

CEL:315493.0548




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

COMGO: AF
VERSION: 4

IA-FI-014

L ) AT U FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIDS
1 e it Y DE APOYO A LA GESTION
e ey OrienteESE
DATOS DEL CONTRATISTA i
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (3/12/2024) /

: s : i p 5 : : CC: 52733451 <

NOMBRES Y APELLIDOS; SANDRA LILIANA ORTIZ MORENO
o o/ 3 el T (NIT): 527330f1-0

CORREQ ELECTRONICO: Tl'll,f.F()NO: 3154931548
DIRECCION DOMICILIO: CILUDAD: BOGHrA

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramente que, en la declaracion de renta del afo gravable 2024,

INOY tomard costos v deducciones

(X)

S1 tomare costos v deducciones

[

cion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artid

lo1.24.1.6y

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte ;
o oL : ¥ S % i o SI() NO(Y )
de los conribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo €l Régimen Simple de Tributacion
M
BANC{ AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AMNORROS N® CUENTA: 033364761
ENCU RE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBRIETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N DELCON H 5 ST NeCDP: N RP: E <
N DEL CONTRATO PS5 5719 2024 CDF 4124 / N RP: 0916 / PRORROGAS : TREINTA Y UN (31) DIAS
FECHA DE TERMINACION g / VALOR TOTAL DRL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRAT % {\ /012025
OXTRATO /12200 CONTRATO: INCLUIDO ADICIPNES: S2078451

PERIODO QOBIETO DE COBRO:

'/.

DL 91202024 AL 317122024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBIETO DE COBROE

N
{LETRASY NUMERQOS)

w

1.546.402

UN MILLON QUINIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL CUATROCIENTOS DOS PESOS M/CTE —

Aa~drn O~

CC:52733051
CEL:3154934548

SANDRA LILIANA ORTIZ MORENQ




SUBRED

INTEGRADA DE
APOYO -

RVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
TION DE CONTRATACION

APOYO A LA GESTION

¥

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FEI

CODIGO: AP-IA-FT-078
'ERSIO

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DHRA LILIANA ORTIZ MORENO

NUMERO DOCUMENTO DE 1DENTIDAD

51.733.051

P

I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATQ DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE

LRMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

OBJETO DEL CONTRATO: | DIRECCION DE SERVICIOS DE URGE! A SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
204052024 CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ' & . 1 AT 2
S §729 202. SCHA N ONTR :
PROFESIONALES No. i PS 8729 2024 ECHA INICIO CONTRATO 91242024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2.078.451,00
VALOR TOTAL DEL "
'ALOR DE HONORARIOS
CONTHRATO INCLUIDO s 207845100 (] S A T $ 1.546.402,00
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
i % N"CRP N° CDP INICIAL
FPAGOHN® DE INFORME: SO0 412
NP PAGO /N DE INFORME 1 / INICIAL: 16 DEL CONTRATO 124
PLAZO DEL CONTRATO — 7 ; 2
TREIN IN(31) IIAS
INCLUYENDO PRORROGAS TRE! T’\I\ hi
N DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 8382163370 7 |OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 “APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

L HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N DEMODIFICACION: i TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (0} PRORROGA (0}
. o : CDPDE LA RP DE TIEMPO
VALGRARICIONAND $ o ADICION: Apicton: | PRORROGADO:

. : CDP DE LA RP DF LA TIEMPO

ALOR ADICION, $ .
TALDRADICIINAND i ADICION: |,\D|(:|01: o PRORROGADO:

; Je : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

/ N .

FALORADIIINAND $ ADICION: |,\D|(:|(w: PRORROGADO:

S T CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALORARICIONARD ? " |ADICION: ADICION: PRORROGADO:

; T COPD . RP DE LA TIEMPQ
VALORATICIONADO s T |apcion: ADICION: FRORROGADO:

1L POLIZAS (SLAPLICA)

7

;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO?

| sl [ ~o

N? DE POLIZA:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA |

ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

LA QU QUE B COMPLEDO CON LAN ACTIVIDAIES ASIGNATAN DU

CANTE EL MES £ PERIGDO LABORAING ¥ NE APRUERA PARAEL

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
1 JEl contrato se encuentra debid, legahzado? hY
. GEl contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la lepalizacian del mencionado contrato le \
sean deseontados del valor a eancelar como consta en a declarcion del informe de ejecucion de actividades? .
5 cfue el comratsta presentd satisfactonamente las oblipaciones contmciuales, los cuales pu X
©__|renficados en el informe anexo v en el SECOM? Z
s zontratista da cumpl a sus abl frente a los aportes al sistema de sepundad sovial y del X
L e, tal como exape el articulo 50 de |a Ley 789 de 20027 i 3
& (ue adjumto evidenen del cargue en el aplicative secop de la cuenta comespondiente al mes objeto de X
L |eobro? h
Tenendu en cuenta lo anteror v conforme a la elansula " I-‘nn;;,u de Paga, CERTIFICO ¢f cumpl de [as wblipaciones pactadas con el conteatista, para el papo
vortespondiente al periodo del 0971272024 AL 31/12/2024

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|UAR
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODD DE PAGO:

NOMBRE Y FIRM.
FERNANDO MONTEN
: DIRE:

th ol

MARETZA CARDENAS PALOMING
PERFJL: ENFERMERA

TOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DI-I;, 3

ERVISOR:




compensar miplanilla.com

Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:.

Senor(a):

No. Identificacién:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Numero de Planilla:

SANDRA LILIANA ORTIZ MORENO

CC52733051
CT8ESTE #3025
3154934548
liliortizm1983@gmai
BOGOTA, D.C.
8382163370

l.com

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Pag. I 1 de 1

Nombre Aportante SANDRA LILIANA ORTIZ MORENO Numero de Empleados 1
Tipo y numero de identificacién CC52733051 Periodo de Cotizacién Salud noviembre de 2024
Numero de planilla 8382163370 Periodo de Catizacién Pensién noviembre de 2024
Fecha pago 2024-12-18 Namero de Administradoras 2
Numero de autorizacién pago 29431585 Total Pagado 372100
Banco 1023 Total Intereses de Mora 1600
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
230201 -Proteccion {ING + Proleccion) 208300 1
EPS017 Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 163200 1
PO DOC.: cc
+O. DOCUMENTO: 52733051
APEL LII)OS_Y NOMBRES: SANDRA LILIANA ORTIZ MORENO
d. EPS | cod, AFP [iBC saLup| _ 1BC LoGos [1BC CAIAS[COTIZACION |\, op ype | COTIZACION [ o) FORDO, | |comzacion | aporrTe
gk A PENSION RIESGOS SALUD PENSION IESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
| PS01Y 230201 1300000 1300000 0 0 153500 o 208000 0 0 0
i acun sta clasificado come PRIVADO por p. Lompensar Operador de Informalion







