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FORMATO INFORME DE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYOQ — GESTION DE CONTRATACION

EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION

DE SERVICIOS Y DE AFOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-TA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGR

ADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y

KATHERINE ALEXANDHA GALINDO SARMIENTO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.033.769.090

DBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOTECNICO COMO AUXIL
SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGR

TAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
ADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1125 2025 FECIA INICIO CONTRATO 200172025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 7.686.264 | INICIAL DEL CUATRO (4) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HHONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 7.686.264 | b o IFICAR: S 1.921.566
N° DE INFORME: 1 N CRP: SB6°1 [~ cor: 1
_— e}
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO Ap—

INCLUIDO PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SOL CENTRO DE SALUD OLAYA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN - DIRECTOR SERVICIOS AM BULATORIOS
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE !
CONTRATO: 9 MODIFICACION ADICIONES g PRORROGAS 0
: : TIEMPO
VALOR ADICIONADO - |CDP DE LA ADICION: CREDELX PRORROGA
ADICION:
Dy
. 3 TIEMPFO
VALOR ADICIONADO - CDPDE LA ADICION: LRy, [‘)L' L:‘ PRORROGA
ADICION:
O
TIEMFPO
VALOR ADICIONADO - |coP DE LA ADICION: CRE DE A PRORROGA
ADICION:
no:
E TIEMPO
VALOR ADICIONADO . |cpr DE LA ADICION: CREDE LA PRORROGA
ADICION: i
" TIEMPO
VALOR ADICIONADO - |cpP DE LA ADICION: EREDELA PRORROGA
ADICION:
DO:
. TIEMFO
VALOR ADICIONADO - |CDP DE LA ADICION: CREDE LA PRORROGA
ADICION:
D
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO - |cop DE LA ADICION: CREDE W0 PRORROGA
ADICION:
DO
i : TIEMPO
VALOR ADICIONADO - |coP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION:
jile B
5 TIEMFO
VALOR ADICIONADO . |cpP DE LA ADICION: EREDELA PRORROGA
ADICION:
Ji]¢H
= TIEMPO
VALOR ADICIONADO . |cpP DE LA ADICION: CREDE 1A PRORROGA
ADICION: S
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO . |cor pE LA ADICION: CREDE LA PRORROGA
ADICION: 00
Ty TIEMFO
VALOR ADICIONADO . |CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION:
Dy
111. POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 51 NO X
N° DE POLIZA: [ NIA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA NIA FECIIA DE APROBACION: NIA

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CONE

L OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

1 Sy . R
ITEM (Deben ser coherentes con Ias obligaciones especilicas del contrato realizadas durante el mes)
Dar buen uso a los elementos de proteccion personal, garantizando las medidas de bioseguridad establecidas en los protocolos, li 5 Y les de CoviD 19 Y
! lesquemas de vacuna regular evi lencia Formato de el de proteccion personal y uso de los mismos
Alistamiento de i el y condicioncs necesarias para la cjecucion del proceso de vacunacion en Ja unidad. evidencia Producto en punto, actas y listado de asistencia
2

3 |orientacion al paciente, consentimicnto informado diligenciado y firmado

Educacion y origntacion al paciente sobre ¢l proceso de vacunacién, bioldgico a administrar, reacciones adversas, sintomas comunes y cuidados posvacunales. evidencia Educacion y

Aplicacion de bieldgico, siguiendo los lineamientos, protocolos y manual de vae unacion. evidenci

2 Vacunacion scgura- actas y listado de asistencia

Promaver el tiempo de espera como ‘mecanisino de identificacion de pasibles eventos adversos posvacu
y educacién al usuario en sala de espera

nales, evidencia Observacion, entrega de camé, promocion del tiempo de espera




di istro con ro inframrojo avisando cualquier anormalidad al supervisor, evidencia Formatos de control de temperatura

Controlar temperatura de termos y cava 2
6
Registrar el movimiento del biclogico asignado se hace manejo desde el momento que se despacha en la maflana y cuando se recibe en la tarde para asi minimizando el riesgo de
7 |perdida y errores programiticos.dentro de la unidad y haciendo carge por parte de la unidad de cadena de frio para reportar ¢l biologico aplicado evidencia Formatos de movimiento de

biologico y kardex, acta y listado de asistencia

Realiza lavado de termos, paquetes refrigerantes y cava, garantizando la desinfeccion antes y despues de la jornada evidencia Formato de limpieza y desinfeccion de clementos- acta y
8 i 2 s
istado de asistencia,

Venificar antecedentes posvacunales,verificar vacunas que ya tengan aplicadas se hace desde los aplicativos identificar y notificar a supervisor de punto. Y a la persona que este
¢  [vacunando.para llevar a eabo como funcion cuando se realizan los informes de los biologicos mes a mes. cvidencia Ficha INS 298, acta de jonada y notofocacion.

Por concepto de: 186 horas, honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato como auxliar de enfenmeria en ¢l arca de vacunacion cumplimiento actividades segin
10 |instrucciones de mi jefe inmediato

No. DE PLANILLA: | 83409359 OPERADOR: f MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 16/01/2025 5 162.500
PENSION: PORVENIR 16/01/2025 5 208.000
RIESGOS LABORALES: SURA 16/01/2028 5 AL.700
OTRO

TOTAL PAGADO $402.200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas 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 4024 de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menora |

SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaci de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobiro
4.~ Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

ViI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obli del ¢
Anexar evidencias fotogrificas y/o doc les que sop las actividades realizadas en el periodo correspandi

-f{/\u'“’le W Clc,‘ln(‘o

K ine Alexandra Galindo Sarmi

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
CC: 1033769090

(CEL: 3125636082




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTEES.E
APOYO— GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-1A-FT-014

B s st FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
‘H emiie L Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECIHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025)
NOMBRES ¥ APELLIDOS: KATHERIN ALEXANDRA GALINDO SARMIENTO L 1033763050
RUT (NIT): 1033769090-DV
CORREO ELECTRONICO: KATHERINEGALINDO123@GMAIL.COM TELEFONO: 3219094973
DIRECCION DOMICILIO: KR 18 A BIS 60 G 34 SUR CIUDAD: ROGOTA
Manificsto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (x)

S1 tomaré ¢

paragrafo

sobre operaciones que tiene que ver con el

La presente certificacion se expide para efectos dela
4 del decreto tinico 1625 de 2016, modifica

tratami

ostos v deducciones

ento tributario de los pagos laborales.

retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la re

)
nta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
dos por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25%

Hegimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULQ 12 Por la cual se debe informar por parte

{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DPESPLEGABLE)

de os contribuyentes sioptaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién 1O NO(x)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMERE DEL BARCO
TIPO DE CUENTA: ANORROS N° CUENTA: 48370450287

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

N° DEL CONTRATO:

PS 1125 2025

NeCDP: 1

N% RP:

5861

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : 4 MESES

FECHA DE INICIO CONTRATO

2/0172025

FECHA DE TERMINACION
CONTRATO:

30/04/2025

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: 7686264

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 02/01/2025 AL 31012025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL FERIODO
OBJETO DE COBRO EN
{LETRASY NUMEROS)

1.921.566

UN MILLON NOVECIENTOS VENTIUN MIL QUINIENTOS SESENTA Y SEIS PESOS M/CTE

Katherine Al

KLL\"'C.L\(\ Ctt.xl\m-(l o

dra Galindo Sarmiento

C.C 1033769020
cel: 3125636082

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

o .

van

e

[)D., 1 l:’.')g D “':)‘,'2_

Closer
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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

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

KATHERIN ALEXANDRA GALINDO SARMIENTO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.033.769.090

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTE

ATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

ORIENTE

PRESTAR SERVICIOTECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS o
[ 52025 "ECHA IN N 4 2 o
COPERIENALES s PS 1125 202 FECHA INICIO CONTRATO 101/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7.686.264
’ALOR TOTAL DEL
7 JE HON
CONTRATO INCLUIDO $ 7.686.264 I‘L\:{%LLF\ ,_T"?r]:;‘[‘é'?: 1.921.566
ADICIONES: , ' :
) R N° CRP N° CDP INICIAL
o Ne E INF ME: ldel
NEPAGOLNYDEINFORME, (Liel) INICIAL: 5861 DEL CONTRATO '
PLAZO DEL CONTRATO .
INCLUYENDO PRORROGAS 4 MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83409389 OPERADOR: MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: AMBULATORIOS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

15C HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN - DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS

11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): 0 0
E : — |cpPDELA RP DE LA TIEMPO
VARORARICIUAIDD $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: , CDP DE LA RP DE LA TIEMPO ,
AL ADICIOE - ISES 3
VALOEADICIONADO 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESELDIAS)
. T CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
TALOR A CJTONAD - ESE
PALORADICIONADO 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES ODIAS)
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO .
‘AL “IONA = : ; “SES O DIAS
VALOR ADICIONARO 2 ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES ODIAS]
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO :
VAL i/ - ; SO D
ALORADICIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: {MESES D DAY
; ] — |cpPDELA RP DE LA TIEMPO . .
FALOR ADICIONADG § ADICION: ADICION: PRORROGADO: MESES IR DI
CDF DE LA RP DE LA TIEMPO -
AL JC v - " SSE
FALORAIGIONARO ¥ ADICION: ADICION: PRORROGADO: {MBSES O BIASY
, CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ALOR ADICIO! 2 4 MESE
VALOR ADICIONADO 5 ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESESDDIAS )
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO .
AL NAD! 7 3 MESE _
VALOR-ADICIONADD s ADICION: ADICION: PRORROGADO: MERESODIAZ)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO e
'AL AD . ISES O DIAS
VARG ADICIONADG $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O Dlos)
. : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO i
VALORADICIONADO 3 " |ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES 0 DIAS )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO .
TAL: . MESES O DIAS
YALORADICIONADS ¥ ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MES )




11I. POLIZAS (S APLICA)

;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? sl NO X
N° DE POLIZA: T N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA [ NIA ACTO ADMINISTRATIVO DE N/A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVG.
ITEM CUMPLIMIENTOQ DE REQUISITOS S1 NO
1 :El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 4El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean %
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de jecucion de actividades? :
3 Que el contratista presentd satisk: Tamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados X
en el informe anexo y en el SECOP? :
; Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones trente a Tos aportes al sistema de seguridad social y de 5%
parafiscales_tal como exige el articulo 50 de la Lev 789 de 20027 !
5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative 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 el cumplimicnto de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

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

/

7

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN
CARGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
/ L

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

PERFIL:

ENLACE APOYO OPERATIVO
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