'_'. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
l@ it A APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

e Eputin bl FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
T, (el ESE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

INGRID YESSENIA GUERRERO CARDENAS

NUMERQ DE DOCUMENTQ DE IDENTIDAD: 1.030.563.226
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS TECNOLOGICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
a 3 DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
- . L PS 1087 2025 o
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. FECHA INICIO CONTRATO 1/1/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO INICIAL DEL CUATRO (4 ) MESES
s 7.686.264 | CONTRATO
'ALOR TOTAL DEL CONTRATO 'ALOR DE HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: STEMR0A PER{ODO A CERTIFICAR: I
N° DE INFORME: 1 N°CRP: 4477 Ne CDI: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO o
INCLUIDO PRORROGAS ONCE MESES Y ONCE DIAS (11 MESES Y 11 DIAS)
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6AL CENTRO DE SALUD LOS ALPES
z CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN
NOMBREDELEURERTISOR DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS.
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE ¢
CONIRATO: 0 . |MopiFIcAGioN ADICIONES 0 PRORROGAS 0
TIEMFPO
CDP DE LA CRP DE LA
i ;
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROG
ADO:
TIEMPO
3 CDP DE LA CRF DE LA
VYALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PR?#{;.OG
' 1O CDP DE LA CRP DE LA TIEMIO
VALDRADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROG
111. POLIZAS
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl | NO X
N° DE POLIZA: 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA POLIZA DD/MMIAAAA FECHA DE APROBACION: DDIMM/AAAA
ITE V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante ¢l mes)
1 Se realizaron actividades acordadas con ¢l supervisor de contrato para ¢l mes de Enero
Se realiza control de signos vitales de los pacientes cronicos asignados segriin orden medica registrandola en formato de control de tension para ¢l mes de Eneroa
2 libre demanda.
3 Se Oricnto n los pacicntes para los pracedimientos, ordenes enviadas desde consulta externa en ol mes de Encro
4 Se realizo actividades desde enfermeria previniendo a los pacientes de consulta externa sobre acciones inseguras en el mes de Enero
5 Se realiza notificacion de acciones inseguras durante ¢l servicio en el mes de Enero
& Se informa a los medicos y enfermeras de turno sobre los cambios y ordenes enviadas desde consulta externa en el mes de Encro
7 Se realiza revision de las historias clinicas para verificacion de cvoluciones, ordenes, diagnosticos y folios para el mes de Enero
8 Mantener la unidad de esterilizacion en orden y limpia para el mes de Enero
9 ) Verificacion de histerias clinicas subidas de manera oportuna durante las consultas del mes de Enero
10 Se realiza protocalo de bioseguridad, higiene de manos y verificacion de desinfeccion de esterilizacionpara el mes de Enero
1 Se responde por los inventarios de esterilizacion, conservacion y uso adecuado de los biomedicos y equipos en ¢l mes de Enero




12 Se realizan los procedimientos, protocolos con normas para el proceso de esterilizacion para el mes de Enero
L
13 Se asiste rcuniones, capacitaciones y asistencias teenicas de estadistica, apoyo, agendas, prucbas de dinamica programas para el mes de Encro
14 Se realizan desinfecciones de esterilizacion de acuerdo a los protacolos institucionales para el mes de Enero
15 Se realizan actividades conforme a las normas, reglamentos y necesidades del servicio en ¢l mes de Enero
16 § REALIZO 186 HHORAS EN EL MES DE ENERO
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 9479240815 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: ALIANS SALUD 17/1/2025 s 162.500
PENSION: PORVENIR 17/1/2025 5 208.000
RIESGOS LABORALES: SURA 17/1/2025 b 31,700
OTRO
TOTAL PAGADO § 402.200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

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

3- Que adjunto evidencia del carguc en cl aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobra .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefalado contrato,

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las abligaciones del )
Anexar evidencias fotogrificas /o d les que soporten las actividades realizadas en'el periodo correspondiente

'ﬁﬂfxqﬁj é&\*&r\? C -

INGRID YESSENIA GUERRERD CARDENAS
CC:1030563226
CEL:3024575506




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

'E P APOYO — GESTION DE CONTRATACION EODIGH: AR
B Sdreongat e e fe ! FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FEaiA o
£ CeotiolriensESE Y DE APOYOQ A LA GESTION s
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/1/2025)
" NOMBRES Y APELLIDOS: ’ INGRID YESSENIA GUERRERO CARDENAS et g so0
RUT (NIT): 1030563226-3
CORREO ELECTRONICO: yesseniaguerrero@hotmail.es TELEFONO: : 3024575506 g
DIRECCION DOMICILIO: Carrera 85 b # 56-27 CIUDAD: BOGOTA

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

NO tomaré costos y deducciones

(X)

S1 tomaré costos y deducciones

()
La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por | - SIO NO(X)
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificadoe bajo el Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIFO DE CUENTA: AHORROS N® CUENTA: 000570130096
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

” I PS 1087 2025 w ¥ izl PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: Ne CDP: 1 N°% RP: 4477 PRORROGAS : CUATRO MESES
K FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
h N
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 CONTRATO: 300412025 INCLUIDO ABDICIONES: 21,687,443

PERIODO OBJETO DE COBRO; DEL 01/1/2025 AL 31/1/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL 1911235
PERIODO OBJETO DE COBRO A
EN
(LETRASY NUMEROS)

UN MILLON NOVECIENTOS ONCE MIL DOSCIENTOS TREINTA ¥ CINCO PESOS M/CTE

o (yeurensC

¢ )L UTrEsy

INGRlﬁ YESSEm’A GUERRERDO CARDENAS
©C:1030563226

CEL:30245755048
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYO A LA GESTION

VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

INGRID YESSENIA GUERRERO CARDENAS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.030.563.226

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS TECNOLOGICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR

ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PS 1087 2025
PROFESIONALES No. FECHA INICIO CONTRATO 1/1/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7.686.264
VALOR TOTAL DEL :

VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO S 7.686.264 S 1.911.235
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° PAGO /N°DE (1del) N° CRP i N° CDP INICIAL 47
INFORME: INICIAL: DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO CUATRO MESES
PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9479240815 OPERADOR; APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS AMELATORIOE

ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

CENTRO DE SALUD LOS ALPES

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN
DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS.

. II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): | ADICION (0) | PRORROGA (0)
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
111. POLIZAS (SI APLICA)

-PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? _ | SI | NO XX
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ YV SE APRUERA

PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 81 NO
1 ;El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado
2 contrato le scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de X
cjecucion de actividades? '
3 :Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexo y en el SECOP?

CODIGO: AP-1A-FT-078




4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad X
social v de parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20027

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

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista,
para cl pago correspondiente al periodo del (01/1/2025) AL (31/1/2025)

CLAUDIA MARCELA/IELO PASTRAN
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTODE | i i Ce e m PASTRAN

LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE

PAGO:
EDISON SANCHEZ QUINTERO
PERFIL: ENLACE DIRECCION AMBULATORIOS

SO vACA TERAC S8R,
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Resumen General de Pago

. -
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacian dv Razon Social Clase Apartante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxo_..uqﬂm_uo_uwmzb e
CC 1030563226 GUERRERQ CARDEMAS INGRID YESSEHLA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 398 BIS N 68L -93 SUR | BOGOTA-BOGOTA D.E. 5553555 Ha
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensicn Salud Pago Planilla Flanilla Limite Pago Banco Dias Mora Valer
102412 2024-12 100000055, 3479240815 1 2025001109 20257014 {7 | BANCO DE BOGOTA 1 A4, 400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES ] 7
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
IBC Aparte Codigo |Dias 18C
51,300,000 $203,000 41,300,000 «I00,
Chadad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E, { 1 Afliados) %1,300,000 4108,000 51,300,000 5161,500 50 30 51,300,000 31,700
1 —nn __2335 _ncu.pmpozozn ‘EB. # 10 51,300,000 s208,000|  EPSOOY 30 51,300,000 162,500 0 50 IR 51,300,000 70| o 0
Total Afiliados( 1) | | $1,300,000 $208,000 m_.uS.@ I $162,500 50 so g $1,300,000 $31,700| 50
— el

Pagina 1 de 2

2025/01/17 03:08 PM
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o dPOrtes Resumen General de Pago
@0 enlinea
it " 4
DATOS GENERALES DEL APORTANTE *

Identificacian dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep. Teléf mxu:n..._-nnﬂ.ﬂmmﬁ e
€C 1010563226 GUERRERC CARDENAS INGRID YESSENIA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLF 398 BIS M 63L -91 SUR | EOGOTA-EOGOTA D.E. 5555555 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipe Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor .
2024-12 202412 1000000551 9479240815 I 2025401109 2025401117 | BANCO DE BOGOTA “ ] SAD4, 400

PORVENIR

RESUMEN DE PAGO

AFP {ADMINISTRADORAS: 1)

ARL [ADMINISTRADORAS: 1)

ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1}

Pagina2de 2

ALIANSALUD EPS (ANTES COLMEDICA}

230301

14-11

800,224,808, 8

890,903,790

4.

830,113,831

1 5208,000

T UATORIAIPAGARE S

1 $208,000 $1,100 -

1 531,700 $200

1 . $31,700 $200

1 162,500 5900 4.
5900

1 $162,500

52,2000 ik

Wuoa._s
520,100
$31,900
$31,500
5163,400
$163,400
$404,400

2025/01/17 03:08 PM






