F_ s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E ' CODIGO; AP-IA-FT-077
([ prafeamysmm APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
g ek FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE . i
FECHA: 2024-09-16
, Ut Orerie A2, PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
JOHANNA NATALIA ACOSTA OROZCO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.022.963.387
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
ORJETO DEL CONTRATO: AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 1116 2025 FECHA INICIO CONTRATO 17172025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 15.151.104,00 | INICIAL DEL 4 MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
104, T8,
INCLUIDO ADICIONES: $ 15.151.104,00 CERTIFICAR: $ 3780776
N® DE INFORME: 1 N* CRP: 4304 N° CDP: 1
‘PLAZO TOTAL DEL CONTRATO y
INCLUIDO PRORROGAS $MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 5DT CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY
NOMBRE DEL SUPERYISOR: DRA. CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN - DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS.
IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE
Iy 0
CBRERATA: 0 ATOTTRTE CTON ADICIONES 0 PRORROGAS
TIEMPO
VALOR ADICIONADOD CDP DE LA ADICION: CREDE LA PRORROGA
ADICION: i
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDPDE LA ADICION: EREDE LA FRORROGA
ADICION: )
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: il e
= Tr=y T THI'DL LA TTES
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e i oiintdl]
111 POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? sI | NO X
N° DE POLIZA: 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ARC
FECHA DE LA POLIZA DIMAAIAAAA FECHA DE APROBACION: DIFAM/AAAA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM (Deben ser coh tes con las obligaci especificas del realizadas d ¢l mes)
: REALIZAR SEGUIMIENTO A LOS PROGRAMAS DE PROMOCION DE LA SALUD Y DETECCION DE LA ENFERMEDAD CONFORME A NECESIDAD DEL SERVICIO.
2 |ATENCION AMBULATORIA DE POBLACION CON ENFASIS EN POBLACION ADULTA MAYOR
3 |PRESTAR SERVICOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA, SEGUN DEMANDA DE USUARIO Y NECESIDAD DEL SERVICIO
4 |Acatar las instruceiones que durante ¢l desarrollo del contrato imparta la SUBRED a través del superviser del contrato,
& |Na acceder a poticiones o amenazas de quicnes actiien por fucra de la ley con el fin de hacer u omitir algin hecho.
& | Tener en cucnta las observaciones v i i del supervisor del contrato, 7) G. izar la calidad de los servicios ofrecidos (idoncidad humana, moral ¥ técnica).
7 |Cumplir con las Guias, p los ¥ dimi impl dos por 1a Subred y demis caracteristicas del sistera obligatorio de Garantias de Calidad de 1a Atencion en Salud en ¢l Sistema General de Seguridad Secial
% |Realizar las actividades encomendadas relacionadas con las politicas de LA SUBRED respecto al prozeso de litacidn, habilitacidn ¥ certificacién en Sistema de Gestion de Calidad
g |Cumpliento de 192 horas
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 31874328 OPERADOR: | ASOPAGOS
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 16/01/2025 5 159,400
PENSION: PROTECCION 16/01/2025 3 241,500
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 16/01/2025 5 37.000
OTRO
TOTAL PAGADO $ 468.900
VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2 - Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sca menor a
1 SMMLV { 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 la cuenta comespondiente al mes objeta de cobro .
4.- Que autarizo los imp a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefalado contrato.
VIL ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fc aficas y/o d les que las actividad lizadas en el periodo correspondiente
Lblglm&m;ﬁ;”')‘[ﬂ Q,
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JOHANNA NATALIA ACOSTA OROZCO
CC: 1,022.963.387
CEL: 3214830471







FORMATD CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

AFOYO — GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-014

VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

1022963387
1022963387-8

3214830471

BOGOTA

: Nmeuawmnydednmmol T(X)

SI tomar

costos y deducci @]

La Emeute cmﬁcmén so expide para efectos de la retencién en 1a fuento a titulo del impuesto sobrela renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1

. |Reglmen Si.w.ph De 'n'ﬂll.tudéa RESQLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por SI() NO (X)

' pmcdeloscantl 1y si op

: umﬁcado bajo ¢l Régxmen Smple de Tribum:én

“BANCO AL CUAL CONSIG|

452870057199

FLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : 4 MESES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: §15.151.104

DEL 01/01/2025 AL 31/01/2025

3.I8L.TT6

TRES MILLONES SETECIENTOS OCHENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS MCTE

‘.'I-!:-' \ill :." 5 S | ot T | e

$ el Ade Q)

JOHANNA NATALIA ACOSTA OROZCO
C.C1.022.963387
cel: 3214830471 -~ -
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smr.n INTEGRADADE SERYICIOS DE smcx.mn ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078

¥ APOYO = GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
~ FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y PECHA: 2004-09-16
: i APOYOALAGESTION

.I'OEANNA N&TJ\LM ACOSTA OROZCO
1.022.563.387

~ | PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E.

PS 1116 - 2025 11720258
15.151.104,00
©, 15.151.104,00 5 AMTI6N0
1
31874328 ASOPAGOS

AMBULATORIO

SDT CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY
DRA. C.[.AUDL'\ MﬁRCELa\ MELO PASTRAN

-1 ;ﬂwmuemmwl_ew?

;Bwmmémlummnq&k&mﬂnmhkﬂm&mm
2 contrato lo scan descontados del valor & cancelar como consta en la declaracién del informe do
cJecuci deacu\nd.adcl‘a‘

Que el th satisfactod Jas obligaci Jes, los cuales pucden ser x
m!mglﬂmwxggsﬁmn
4 1Que ¢l coniratista da cumplimients & rus obligaci: frents & los gportes al sistema de peguridad X
| social v de parafiscales, tal como exiie el anfoulo 50 do le Lev 789 de 20027

;ﬂucl@mwnﬂmchddmguc mclmunﬁwmduhmmoummwdmnbjmde X : =
cbbre? . Gl '

Iknﬂdnmwmhwmuorywnfmeahm“lﬂmdem CERTIFICO ] curplimients de las cblig mm
7

5 ;

Je=ra &) pago concspontiente al periodo del (0101/2025) AL (31/01/2025)

NOMBRE Y HRMA DEL SUPERyiOR:
CLAUDIA MARCELA MELO ¥,

CARGO:
| DIRECTORA DE SERVICIOS AMBULATORIOS.

A

NOMBRE ¥ FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
EDISON SANCHEZ QUINTERO

PERFIL:

ENLACE DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
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