CODIGO: AP-IA-FT-0T7
VERSION: 2
FECHA: 2024-00-16

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

MARIA ANGELICA RODRIGUEZ MENDOZA

NOMERD DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 53168375

PRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMO CAMILLERO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS

QBJETO DEL CONTRATO: HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 22752025 FECHA INICID CONTRATO | 10172028
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 7.403.520 |INICIAL DEL {4) CUATRO MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOH DE HONORARIOS PERIODO A 4
INCLUIDO ADICIONES: § 7403520 | eppriFICAR: $ f2.602 .80 0
N° DE INFORME: 1 N* CRP: 1685 N° CDP: 1

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

(1) CUATRO MESES

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADC 20
11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE iR
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 FRORROCAS 0
‘ TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: LRE PL ]T‘ PRORROGA
ADICION:
1.PO
2 TIEN
VALUR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION:
DO;
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: E\';ﬁé’%l\:f‘ PRORROGA
N: Do
X TIEMPO
VALOR ADICIONADO COP DE LA ADICION: CREDE L PRORROGA
ADICION:
(1141
- " TIEMIM)
VALOR ADICIONADO CDP BE LA ADICION: CREDELA PHORROGA
ADICION:
DO:
TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: GREDE LA PRORROGA
ADICION: e

1L POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: | NIA I NOMBRE DE LA ASEGURADORA: I NiA
FECHA DE LA POLIZA | DO/MMIAAAA | FECHA DE APROBACION: | NIA
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CONEL ORJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actisidades especificas realizadas durante €l mes)
1 |Entregar lof del tumo al compaiiero que recibe, se realizaron: 270 Horas para el mes de ENERO 2025
7 |Se garantizo ¢l traslado de los pacientes entre las diferentes areas de manera opriuna, segurd, k zado y g lo la seguridad del §
3 |Se realizo el traslado del 100% de las mucstras garantizando las normas de calidad y seguridad
IS¢ realizo ol traslado del 100% de las muestras garantizando el uso adecuado de los el s de bi iad
5 |Se realizo la gestion de facturacion del 100% de las ordenes de servicio de los pacicntes que requiricron apayo diagnostico
& |Se realizo el traslado del 100% de los equipos e die manera segura
7 |Se garantizo la custodia de los equip ignados para ¢l _cumj 1o de las activiades programadas en el mes
8 [Serealizo el de limy y desinfecion_de los equipos los para el imi de las actividades p das en el mes
3 |Se cumplicron las actividades Jas de manera responsable y trabajo en equipo
10 |Se cumplio ¢l manejo de la historia clinica de acuerdo alo establecido en la normatividad
11 |Se panicipo en las i ¥ capacitaciones progr para el mes
12 | Las actvidades programadas se desarrollaron g fo la confidencilidad de la infi ion
13 |Sereal los reg de de seeuridad durame el desarrollo de las actividades pr I
11 |Se parantize una comumicacion efectiva v aportuna con el equipo de trabajo
15 [T 100% de los cadaveres se trasladaron de acuerdo al protocelo de Manejo digno del Fallecido
16 |Se sarantizo ol waslado del 100% de los pacientes a las diferentes arcas a nivel instnucional de manera oportuna y sepura
17 |Se realuzo la gestion ativo del 100% de las ordenes de servicio de los p que requirieron apoye d i
18 |Las actividades programadas se realizaron de acuerdo alos p los insti
19 |Se garantizo la atencion del paciente con calidad, calidez y humanizacion a Jos | dos en el mes
20 |Se cumplicron las actividades desde mi e en la atencion de los con codigo rojo, azul d directrices i |
31 |Se realizaron los registro de las activiades de la Hoja de ruta del camillero
21 |Se ejccutaron las actividades programadas para el de de do a las [
13 |Se realizo el uso adecuado del unift Jurante la programacion de actividades para el mes
24 |se cumplio con el dili y entrega oportuna hoja de ruta.
35 |sc apoyaron las actividades cuando se activa el plan de ¢ ia en diferentes servicios (Medi disposiivos e i )
26 |se Porto ¢l unif iendo en cuenta las normas de higiene y bioscgundad de la Subred
17 |se cumplio con Portar el camet i tonal de la SUBRED durante la ejecucion de las actividades .
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 15§1K5 388 OPERADOR: _| so1
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE FAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 16/01/20258 5 162500
PENSLON: COLFONDOS 160112025 5 208,000
RIESGOS LABORALES: SURA 16/01/2025 3 31700
OTRO COMPENSAR 16/01/2025 3 26,000
TOTAL PAGADO 5 425,200




V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

| - Chie desarmollé |as achvadades descntas en ol nforme anco. dentro del periodo de cobro.

1.« Qe realice el papo de la Sepundad Social donde ol it se calewlo subre el 40%% de los mgresos cancelados del mes anterion pago
of prumer page adjume cerulicacicnes de afiliacion a ¢ps, arl, porsion. rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue cn el aplicative secop de la cuenla corespendients al mes ebjeto de cubro

4.~ Que autorizo los impusstos a que ¢stoy obligado a pagar, per ocasidn al sedalado comrata

del cual anexo copia simple, sin que on ningun caso ¢l IBC sea maora 1 SMMLY ( de ser

VIl ANEXOS
(Cuando s¢ requicra como una de las obligaciones del contrato)
Ancxar cvidencias fotopraficas 3/o documentales que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo comespondicnte

Nngdico  Podno Vv

ANGELICA RODRIGUEZ MENDOZA

C.C: 5316EITS
TEL: 1436127




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 5ALUD CEN'["RO ORIENTE E.S.E COMGO: AP-IA-FT-014
APOYO — GESTION DE CONTRATACION | VERSION: 6
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECIHA: 2024-09-16

L CeetoDriene ESE Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025)
. - °C: 53168375
NOMERES Y APELLIDOS: MARIA ANGELICA RODRIGUEZ MENDOZA |- 21083
CORREQ ELECTRONICO: flakita19261@hotmail.com TELEFONO: 3143612734
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 15 C ESTE # 56 52 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, enla declaracién de renta del aiio gravable 2024,
NO tomaré costos ¥ deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()
La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo
1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto dnico 1625 de 2016, modificados por Jos articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la
renta exenta del 25% sobre operaciones que ticne que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.
Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual s¢ debe informar por S1() NO (X
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion i )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
TIPO DE CUENTA:| AHORROS | N° CUENTA: 550488437821603

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO RO SE
NTRE EN LA LISTA

ENC
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
- s . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CO? L & CDP: Ne. %
DEL CONTRATO: PS 2275 2025 Ne CDI 1 N°. RI 4685 PRORROGAS : (4) CUATRO MESES
. I FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECILA DE INICIO CO? ( : iy 0/0 =L CO?
1A DEINICHI CONTRATO 14172025 CONTRATO: AL INCLUIDO ADICIONES: 7403520
PERIODO OBJETO DE COBRO: {DEL 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR $ /Z .602.800
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES SEISCIEMTOS DOS MIL OCHOCIENTOS PESOS M/CTE

Bodice Pvog o

MARIA ANGELICA RODRIGUEZ B}IZNDOZ.J\

53168375
3143612734
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APOYQ - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERYISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-078

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

MARIA ANGELICA RODRIGUEZ MENDOZA

NUMERO DOCUMENT

O DE IDENTIDAD 33168375

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMO CAMILLERO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

OBJETO DEL CONTRATO:
ﬁu:\'l'llz\TD DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES FECIIA INICIO CONTRATO —_—_—_
0.
VALOR TOTAL DEL .
VALOR DE 1IONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO S 7.403.520 | ... el 5 2,602,800
o ke A F; CRT. 4
badthndig PERIODO A CERTIFICAR
: ; 2 ; N° CDP INICIAL
N? PAGO / N° DE INFORME: N* CRP INICIAL: s 1
GO/ N° DE INFORME 1 N* CRP INICIAL 468 DEL CONTRATO
PLAZ0 DEL CONTRATO
4} CUS ISES
INCLUYENDO PRORROGAS YCUATROMES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4582853855 OPERADOR: SOOI
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
~N° DE MODIFICACION: N O TIPO DE. MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION 0 PRORROGA 0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RIFDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA R DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADD COPDE LA REDELA TIEMPO
ADICION: ACION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADD CDPDE LA REDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADD CDP DE LA RE DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADD CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADD CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DELA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111. POLIZAS (SIAPLICA)
N° DE POLIZA: | XX | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA | DOAIMAAAA |__ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: | XX

1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA (WE QUE HA CUMPLINY CON LAS ACTIVINADES ASIGNADAS DURANTE EJL MES ) PERIODO LARORADO Y SE APRUERA PARA EL PAGO.

RENPECTIVE,
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se debid: lepalizado? X
5 ZE| contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato Je sean
descontados del valar a cancelar como cansta en la declaracion del informe de gjecucian de actividades? X
3 . Que ¢l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contraciuales, los cuales pueden ser venficados en el informe -
anexo y en el SECOP? X
P “0uc ol contratisia da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de sepundad social y de parafiscales, X
tal como exiee el articulo 30 de la Ley 789 de 20027 E
5 Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aphcanvo secop de la cuenta cor respondiente al mes objeto de cobre? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l ¢ plimi de las abliy; pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del ( 01/01/2025) AL (31/01/2015)

~

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

NATHALY DJQUE SALAZAR

Enfermero Codigo 243 Grado 20 - Referente Enfermeria

Y
(PO

MAKCELA TRIYINO CORTES

Enlace Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria
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