 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077

EL‘J“J . = " 7APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
> il ~ FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16

0 oeecwatst PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
IRMA CAROLINA SANCHEZ ROCHA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: R R | 1.087.998.240
’ : PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA
OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO ORIENTEESE.
CONTRATO DE PRF.STA..CION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. i | PS 1137 2025 3 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
PLAZO INICIAL|
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 3 . 7.686.2464 DEL CUATRO (4) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
" 5 7.686. 4
lincLubo aviciones: ™ §86.264 | CERTIFICAR: $ 1921585
N° DE INFORME: No 01 N* CRP: o230 | N°® CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO .
INCLUIDO PRORROGAS CUATRO (4) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTI\"]D:&DF.SE_.:-" e, A VR g 6LB CENTRO DE SALUD LIBERTADORES
NOMBRE DEL SUPERVISOR: s -4 Bl % NOHORA ROSALIA CANON VERGARA -
i TR ’ 1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIFQ DE .,
CONTRATO: - ¢ MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
o " CRP DE LA TIEMFPO
VALOR ADICIONADO :
: CDP DELA ADICION: ADICION: PRORROGADO
¥ CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD N:
2 COP DR LA ADICION: ADICION: PRORROGADO
R CRP DE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO :
CDP DELA ADICION: ADICION: PRORROGADO
VALOR ADICIONADO ; CRP DE LA TIEMPO
CDP DELA ADICION: ADICION: PRORROGADO
i s CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO H
COP DELAADICION: ADICION: PRORROGADO
’ CRP DE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO .
CPF DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO
\ 1L FOLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? - sl x | NO X B
N° DE POLIZA: | NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA L
FECHA DE LA POLIZA | DDAIMAAAA FECHA DE APROBACION: DIAMEAAAA
- 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
=M s (Deben ser coberentes con las obligaciones especificas del contrato realzadas duraste el mes)
Prestar servicios téenicos como auxiliar de enfermeria, enmarcados dentro de los parimetros de calidad definidos en la normatividad vigente del sistema obligatono de garantia de cahidad
en salud para el ejercicio de su actividad y acogiendo las guias y protocolos definidas por la Subred Centro Onente ES. E
1
Realizar actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo acciones inseguras en la prestacion de servicios de salud.
)
5 Cumplir con las nonmas de biosegunidad. (Utilizacion de tapabocas, bata, lavado de manos, gafas y demds medidas que se requieran para disminuir el nesgo biologico)
Panticipar en los espacios de induccidn, reinduccion, fortalecimiento de habilidades y capacidades en las distintas temdticas en relacién a la atencion de pacientes.
4
Aplicar protocoles y procedimientos con el fin de bnindar una atencién de calidad, dando cumplimiento a la nonmatividad vigente en relacion a los procesos de habilitacion y acreditacion |
y segundad del paciente
15
Participar activamente en el desaollo, implementacion y iento de las politicas institucionales, sistema integrado de gestion, acreditacion, seguridad del paciente v demas|
! actividades enmarcadas dentro del sistema obllgntono de ga.rmun de la calidad
Diar cumplimiento con los procesos del programa asignado de Ruta de atencion matema e infantil,, bases de datos y demds Rutas Integrales de Salud
T
Ofrecer un trato humanizado con calidez y calidad tanto al paciente, y su familia; como también al equipo de trabajo
8
Velar por el uso racional y conservacion de los inventanios, equipos e insumos como también el area de trabajo,
9
Direccionar /o orientar a la poblacion hacia la utilizacion de los senicios de proteccion especifica y deteccion temprana y la adhesion a los programas y acciones de demanda inducida,
in contempladas en las nonnas vigentes
1 Cumplir con las actividades asignadas, manteniendo la resenva, pnvacidad, dando cumplimiento con las normas, reglamentos y necesidades del senvicio
12 Brindar la atencion integral en salud a las personas, familias v comunidades a partir de intervenciones de demanda inducida.
IHORAS LABORADAS: 186 HORAS
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD 50CIAL
No. DE PLANILLA: | 83313035 OPERADOR: | M1 PLANILLA COMPENSAR
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 16/01/2015 s 162.900
|PENSION: COLPENSIONES 16/01/2015 s 208.400
IRIESGOS LABORALES: SURA 16/01/201% s 31500
OTRO CCF- COMPENSAR 16/01/2015 s 26,100
TOTAL PAGADO £429.200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé ¢l pago de la Segundad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sca menor 3 1 SMMLY ( de ser el
primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut}

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de 1a cuenta correspondients al mes objeto de cobro

4.+ Que autonzo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VI 7OVEXDY

(Cusndo se reauiors coma una da lag ahly i dal

Angxar evidencias fotogrificas yfo documentales que soporten las idad i

en ¢l periodo correspondients

j;fﬂ—’_\ Coneo ing S e I G
IRMA CARCLINA SANCHEZ ROCHA S ‘\CA
CC: 1087998240







SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
. Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025)

" f : ) CC: 1087998240
NOSIBRESYR!’ELLIDOS. IRMA CAROLINA SANCHEZ ROCHA RUT (NI . 087508240-1
CORREQ ELECTRONICO: * linda24386@hotmail.com TELEFONO: « 3164978117

Kr12) #33-22 SUR _CIUDAD: Bogata D C

DIRECCION DOMICILIO;

Manifiesto bajo la gravedad del jur que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

S1 tomaré costos v deducciones

Q)
La presente certilicacion s¢ expide para cfectos de 1a retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre I renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
pardgrafo 4 del decreto inico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 'de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25%
sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tnibutario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion S10) NOLX')
BANCO AL CUAL CONSIGNAR; BANCO DAVIVIENDA
NOMEBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 0570002170077214
ENCUENTRE EN LA LISTA :
| DESPLFGARLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
e . - < PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 113712025 N° CDP: 1 N°. CRP: qu D PRORROGAS : CUATRO (4) MESES
S i FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE I!\ICIIO CONTRATO 02/01/2025 o CONTRATO: b i .}lﬂ'l'i-ﬂ.OIS INCLUIDO ADICIONES: S 7686264
T b . Y | | 5
PERIODO OBJETO DE COBRO: e 02/01/2025 AL 31/01/2025
VALORA PAGAR s J 1.921.566

UN MILLON NOVECIENTOS VEINTIUN MIL QUINIENTOS SESENTA Y SEIS PESOS M/C

Ternern, Corrolida

Sontlet rocka

CC 1087998240
Cel: 3164978117

IRMA CAROLINA SANCHEZ ROCHA







ot
" 2
= oy e wdt SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
.um. (T TR E] APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

S n ST FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
: APOYOA LA GESTION

CELEB_RJ\DO_ ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE ¥

1B NOMBRE DEL CONTRATISTA IRMA CAROLINA SANCHEZ ROCHA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.087.998.240
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
; ; PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: |DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE
ES.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS © &0 ] g
- : TR AR PS 1137 2025 FECHA 0 CONTRA' 02/01/2025
PROFESIONALES No. a0 i ia. £l 17t S CHA INICIO CONTRATO 1/202
VALOR INICIAL DEL CONTRATO . © $ 7.686 264
VALOR TOTAL DEL .
CONTRATO INCLUIDQ 4 57636264 i fdbvclans g S 1.921.566
ADICIONES: * N - : . X
AT
: N° CRP N° CDP INICIAL
W £ . | g
N° PAGO / N° DE INFORME: | . No 01 mlcmuj 5’8 3(0 DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO e
4) MESE
INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO (4} MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83313035 OPERADOR: MI PLANILLA COMPENSAR
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: AMBULATORIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6LB CENTRO DE SALUD LIBERTADORES
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NOHORA ROSALIA CANON VERGARA
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N°(0) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA { 0)
3 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: FRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
abigio ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: TIL POLIZAS (ST APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St N/A L NO XX
N° DE POLIZA: ] - NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
' ACTO ADMINISTRATIVO DE
L3 AAA L3 !
FECHA DE upé},m . DIAIMAAAA ?AFROBﬂCION'?rD N/A

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE El. MES 0 PERIODO LABORADO Y SE APRUERA PARA EL.
PAGO RESPECTIVO,

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ) S1 NO
1 (El contrato s encuentra debidamente legalizado? X
1 LEI contratista autorizd que los imp que debe lar para la legalizacién del dk Ie] X

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

3 (Que el contrausta presentd satsfactonamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser

venficados en el informe anexo y en el SECOP? L
4 1 Que el contranista da cumplimiento a sus obligaciones Itente a Jos apories al sistema de segundad social y de X
|parafiscales, 1al como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comrespondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo antenor y conforme a la clavsula "Forma de Pago, CERTIFICO el plimi de las obliga das con el para el pago
|conespondiente al peniodo del (02/01/2025) AL 31/01/2025)

&) [u ye— K /CL(% Oho \j

™ : ; * NOATERE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
NONORA ROSALIA CANON VERGARA
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO: LIDER BELLO IORIZONTE - LIBERTADORES
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO;

~4 2

NOMBRE Y FIRMA AFOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
EDISON SANCHEZ QUINTERO

PERFIL:

ENLACE DIRECCION DE AMBULATORIOS
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