i SuU BRED INTEGRADA DE SERVICI05 DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-077

[T POy APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION:2
N o st i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE i
B emvimtst PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION i

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

PAULA CATALINA CORRALES SAENZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ¢ il 1.007.463.364
h X% PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
QEIETO DEL CONTRATO! AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ] PS 1190 2025 FECHA INICIO CONTRATO —| 20112028
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 17.360.640 | INICIAL DEL CUATRO (4) MESES
CONTRAT() |
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
t 5 7.360.640
[INCLUIDO ADICIONES: 14 A CERTIFICAR: 3 408
N DE INFORME: ¥ No 01 N° CRF: Sq18 | n~ecor i
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO | i
INCLUIDO PRORROGAS ¢ EUATROMIMESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: - . } 6LB CENTRO DE SALUD LIBERTADORES
NOMBRE DEL SUPERVISOR: . NOHORA ROSALIA CANON VERGARA
i 11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[N" DE MODIFICACIONES DEU TIPO DE -
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES o PRORROGAS 0
' s CRP DE LA TIEMFPO
VALOR ADICIONADO E 2
COFDELE SBICION ADICION: PRORROGADO
111, POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St N/A 1 NO X
N° DE POLIZA: T NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA | DD MMAAAA FECHA DE APROBACION: DDA AAAA
ITEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDOQ CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser cob coa las obligack especificas del lzadas durante ¢l mes)
Healizar la prestacidn del servicio sgetindose o la tavidad vigenic enel Sel sisienm obligatons de garardin Je la calidad ensalud para el epercicio de la profesion de enfermena, acogondose dan v
1 protocolos defimidos por 1a subied
3 Healar Cormudu de Valotacion en siencion btegral en Salud y Nutncion morores de 17 abios | Valoracion fisica, clasificacion manoml, evalwcnon del dessrmollo pacomuton, sopanserga J
vacwucinnvglenniacion nensomal, desparasitacion) y demands inducida hasada enla atencion de s resolucion 3280 segm 1s nesecidad
B Realizat Comsdt, ascaoria de Plamficacion Flamaliar yio Comseieria de Pretes y Mostes, garatizando el sdeciado de 1os 1rmanns (Pruchas thpidas- VI, hepbus 1, sifilis, peibas de cndwiant requet i o onel
BETVIC I,
4 Healuar de vomn de Cuologas, VPH y demmnda inducida en poblacion de menores Je 25 aflos segin cnitenio moedico v meyores de 15 afos 3 65 aflos
5 Chsrantazar el reporte de los eventos de notifi blig con la oy Ld cstablecida enla noma vigents
& Realirat Control Prevatal y Mrecaswepeional, comejeria en Lactineia a maternas y madees on periodo de lactancia
7 Healizar Talleres del eursa Jo preparacion par ls roicrmdad ¥ paterzdad resporsable
6 |Baborar historia clinica y anexos a todo pacients atendido de acuerdo a la normauvidad vigente v las politicas de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onente
7 |Diligenciar el registro individual de atencidn en salud (RIPS) de todos los ios adecuada y of en el marco de cada consulta en el aplicativo DINAMICA
§ |Bandar Educacion en s.alud integral en derechos sexuales v reproductivos, Estrateza JAMID, Guaas alimentanas habitos del sueiio, actvidades fisica
9 |Garantzar ¢l reporte de los eventos de nonficacion obligatona con la oportunidad establecida en la norma vigente
10 |Realizar el cumplimiento de las normas de biesegundad, hmpieza y desinf conf alos pr los y guias de fa subred
1 Cumplu con las actividades inherentes al objeto del contrato para ¢l mejoramiento continuo de la calidad y aquellas definidas en los diferentes estandares de habilitacion y
i6n de los s 03 I
Participar activamente en el desarrollo, impl ion y plimi de las politicas institucionales, sistema integrado de gestion, acreditacion, segundad del paciente y
12 |demas actividades enmarcadas dentro del sistema obligatorio de garantia de la calidad
Realiar of proceso de gestion de fuentes de miormacion y bases de datas relacionadas con las coh de s (diligencamiento de Base de seg to de POCT, ruwa d:
13 |estolopias, diligencimacnto de kardex y toma de wmperatura v humedad diana
14 Participar en los espacios de induccion, reinduccion, fortalecimiento de habilidades y capacidades en las distintas temiticas en relacion a la atencion de pacientes
13 HORAS LABORADAS MES: 186
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 81570448 OPERADOR: | M1 FLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO s ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: . COMPENSAR 16/01/2025 5 183.500
PENSION: - PORVENIR 16/01/2025 5 2134.900
RIESGOS LABORALES: i SURA 16/01/2025 3 35,800
OTRO D NIA
TOTAL PAGADO § 454.200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

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

3= Que adjunio evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro

4.+ Que autonzo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sciialado contrato.

YIl. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obll im' nes del contrato)
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wam:n INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE rm.snuén DE SERVICIOS
¥ DE APOYO A LA GESTION

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

SRl ', DATOS DEL CONTRATISTA &

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025)

g . . I CC: 1007463364
hl 3 H "
NOMBRES Y APELLIDOS; PAULA CATALINA CORRALES SAENZ RUT (NIT): 1007463364-9
CORREO ELECTRONICO: jefepaulaCS@Email.com TELEFONO: 3143079916
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 111C# 72~ 38 CIUDAD: Bogota D.C

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

NO tomaré costos y deducciones

(X)

S1 tomaré costos v deducciones {)
La presente cerlificacion se expide para electos de 1a retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre Ia renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2
pardgrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.

Aloy

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

CORRESPONDIENTE AL PERIOD{)
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROQS)

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion SLO NOHe
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO &
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE. A Ay TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 46766520812
ENCUENTRE EN LA LISTA ~
DESPLEGABLE} - IR
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
' DE NTRATO: 90 2025 H 1 N°, RP:
Wiy - i PS03 B il 5‘5[4 ) PRORROGAS : CUATRO (4) MESES
. . Ftcl!ﬁ DE TERM!NAC!GN VALOR TOTAL DEL CONTRATO
C] NTRA 31/12/2024
D e e R0y CONTRATO: INCLUIDO ADICIONES: § 17360640
PERIODO OBJETO DE COBRO: 02/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR 5 3.669.408

TRES MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS OCHO PESOS M/CTE

CC 1007463364
Cel: 3143079916

iz
PAULA GATALINA CORRALES SAENZ







g
e e
[ | tagek eimdna

 GrtaCrewESE

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
APOYOA LA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA ©

PAULA CATALINA CORRALES SAENZ

NUMEROQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.007.463.364

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

e TR PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN TA

OBJETO DEL CONTRATO; |DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

e ORIENTEESE.
[CONTRATO DE PRESTACION DE, SERVICIOS .
| PROFESIONALES No. PS 1190 2025 FECHA INICIO CONTRATO 210112025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $17.360.640
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $17.360.640 ! $ 3.669.408
S BICTORES PERIODO A CERTIFICAR:

: ] N* CRP N°CDP INICIAL

° PA N°DE1 : No, 0 A
MFAcQ! P ORs 98 wicar: || 5D | ber contrato !
PLAZO DEL CONTRATO ,,

.

INCLUYENDO PRORROGAS CUMBO () MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82570448 OPERADOR: MI PLANILLA

|PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:;

AMBULATORIOS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6LB CENTRO DE SALUD LIBERTADORES

NOMBRE DEL SUPERVYISOR:

NOHORA ROSALIA CANON VERGARA

11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N°(0) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0)
CDPDELA RPDELA | TIEMPO
V. D h
ALOR ADICIONADO ADICION: ' ADICION; ‘ PRORROGADO:
111, POLIZAS (STAPLICA)

{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI N/A NO XX

N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
ACTO ADMINISTRATIVO DE
DDMM/AAAS 1
FECHA DE LA POLIZA AAA APROBACION: N/A
1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL.

comespondiente al periodo del (02/01/2025) AL (31/01/2025)

PAGO RESPECTIVG.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
1 L El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
4 LEl ¢ izd que los imp que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? X
§ Que el ista | 1o satsfac las obliga contractuales, los cuales pueden ser venficados e
en el informe anexo y en el SECOP? :
P . Que <l contratista dax Pl a sus oblig; trente a los aporntes 2l sistema de segundad social y de %
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 *
5 4 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 Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

NOMBRE

Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
N NOHORA ROSALIA CANON VERGARA
CARGO: LIDER BELLO HORIZONTE - LIBERTADORES

Z’J;’I_ [2._. /u,;,( B /

ya

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
EDISON SANCHEZ QUINTERO
PERFIL:

ENLACE DIRECCION DE AMBULATORIOS

=S
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