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; SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077

I Fuim APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
: 3___”_‘"*!'-‘_"5*“"“5“ FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
U Canbimmist PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

YENCY KAROLINA PACHECO ACERO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.022.997.086

OPIETODEL CONTRATO: DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. LRl FECHA INICIO CONTRATO 0210172025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $7.686.264 INICIAL DEL CUATRO ( 4 ) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS S 1.921.566
INCLUIDO ADICIONES: § 7.686.264 PERIODO A CERTIFICAR: e
N° DE INFORME: 1 | N*CRI: 5872 Ne CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO i .
INCLUIDO PRORROGAS CLUATRICAIMESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6AL CENTRO DE SALUD LOS ALPES
E . 2 CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN
NOMBRE DEL SUPERVISOR: DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS.
1L MOMFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE i
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
TIEMPO
, CDP DE LA CRP DE LA 5
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROG
ADO:
. TIEMPO
. . CDP DE LA CRPDE LA
ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PR(\)I];(]){.OG
& H
" CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
ALORADICIONATIO ANICION: ADICIAN: PRORROG
CDP DE LA CRPDE LA TIEMPO
r T
ALORADICIONADLD ADICION: ADICION: PRORROG
. CDPDE LA CRP DE LA TIEMPO
! N
ATADE SN IO ADICION; ADICION: PRORROG
111. POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s | NO X
N° DE POLIZA: 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA POLIZA DDIMMIAAAA FECHA DE APROBACION: DD/MM/AAAA
ITE IV, 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 el mes)
1 Se realizaron actividades acordadas con el supervisor de contrato para el mes de Enero
2 Se realiza control de signos vitales de los pacientes cronicos asignados segiin orden mediea registrandola en formato de control de tension para el mes de
Enero a libre demanda,
3 Se Oriento a los pacientes para los procedimientos, ordenes enviadas desde consulta externa en ¢l mes de Enero
4 Se realizo actividades desde enfermeria previniendo a los pacientes de consulta externa sobre acciones inseguras en ¢l mes de Enero
5 Se realiza notificacion de acciones inseguras durante el servicio en ¢l mes de Enero
6 Se informa a los medicos y enfermeras de turno sobre los cambios y ordenes enviadas desde consulta externa en cl mes de Enero
7 Se realiza revision de las historias clinicas para verificacion de evoluciones, ordenes, diagnosticos y folios para ¢l mes de Enero
8 Mantener la unidad de esterilizacion en orden y limpia para el mes de Enero
9 Verificacion de historias clinicas subidas de mancra oportuna durante las consultas del mes de Enero




10 Se realiza protocolo 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 el mes de Encro

12 Se realizan los procedimientos, protocolos con normas para el proceso de esterilizacion para el mes de Encro

13 Se asiste reuniones, capacitaciones y asistencias tecnicas de estadistica, apoyo, agendas, prucbas de dinamica programas para ¢l mes de Encro
14 Se realizan desinfecciones de esterilizacion de acuerdo a los protocolos institucionales para el mes de Enero

15 Se realizan actividades conforme a las normas, reglamentos y necesidades del servicio en el mes de Encro

16 REALIZO 186 HORAS EN EL MES DE ENERO

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 1068673555 OPERADOR: SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 16/1/2025 5 162.500

PENSION: PORVENIR 16/1/2025 s 208.000

RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 16/1/2025 5 31.700

OTRO CAJA DE COMPENSACION 16/1/2025 3 7.800
TOTAL PAGADO § 410,000

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé ¢l 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 SMMLYV ( de ser ¢l primer pago adjunto centificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue ¢n ¢l aplicative secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasitn al sefialado contrato,

VII. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del

3}

Anexar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el perfodo correspondiente

_>/!~'c7/ DcHeco

YENCY KAROLINA PACHECO ACERO

CC:1022997086
CEL:32228277525




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014

i r'_:? o SO APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: §
g S, Easbe i FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Centra Qrents ESE. Y DEAPOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/1/2025)
NOMBRES Y APELLIDOS: YENCY KAROLINA PACHECO J\EERD. Lt HIzSSIRe
RUT (NIT): 1022997086-2
CORREO ELECTRONICO: yencykarolina52@gmail.com TELEFONO: 3228277525
DIRECCION DOMICILIO: Carrera 78 ESTE # 66-27 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos ¥ deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por
. . . , ; fiz 7 i o SI() NO(X)
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacidn

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA

NOMEBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDD EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N CUENTA: 004870415926

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

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

PS 1139 2025 ! PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N°* DEL CONTRATO: - NeCDP: 1 N° RP: 5872 PRORROGAS : CUATRO ( 4 ) MESES

FECHA DE TERMINACION YALOR TOTAL DEL CONTRATO

1 “ON 2 h 4 NES: § 7.686.2
FECIA DE INICIO CONTRATO 02/0172025 CONTRATO: 30/4/2025 INCLUIDO ADICIONES: § 7.686.264

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 02/01/2025 AL 31/01/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL s T AT
PERIODO OBJETO DE COBRO : 2
EN

(LETRASY NUMEROS) UN MILLON NOVECIENTOS VEINTIUN MIL QUINIENTOS SESENTA Y SEIS PESOS M/CTE

[5cHeco
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YENCY KAROLINA PACHECO ACERO
CC:1022997086
CEL:32228277525
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- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
B st APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

G_(EITMT FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY  FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA YENCY KAROLINA PACHECO ACERO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.022.997.086

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
OBJETO DEL CONTRATO: LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PS 1139 2025 e S
Sliladbiotivag FECHA INICIO CONTRATO 2172025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO ¥ 7:656:264

T = a
CONTRATO INCLUIDO § 7686254 VALORDE HONORARIOS | s 5y 55609
ADICIONES: ;
N° PAGO /N° DE FHbA N° CRP s | N CDPINICIAL |
INFORME: INICIAL: DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO CUATRO (4 ) MESES
PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068673555 OPERADORJ SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS
b ings AMBULATORIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE AGTIVIDADES: CENTRO DE SALUD LOS ALPES

CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN

NOMBRE DEL SUPERVISOR: DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS.

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N°(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
III. POLIZAS (S1 APLICA)

;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl [ 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 Q@ PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA
PARA EL PAGO RESPECTIVOQ.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 2 El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
El contratisla autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado
2 contrato lc scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de X
egjecucion de actividades?
3 :Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexo y en el SECOP?




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

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

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la elausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista,
para ¢l pago correspondiente al periodo del ( 02/01/2025) AL (31/01/2025)

CLAUDIA MARCELA ¥ELO PASTRAN

b T /
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE DIRECTOR SERVICI®S AMBULATORIOS.

LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE
PAGO:

S

EDISON SANCHEZ QUINTEROQ
PERFIL: ENLACE DIRECCION AMBULATORIOS

JEOU £AoN, PAPON Sclen.




informacién de la Planilla Pagada

Nit de comerclo Operador de Informacién
Razén Sccial del Operador de Informaclén
Descripcion .

Fecha

Perlodo de Cotizacién Otros Riesgo
Perlodo de Cotizacién Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

Cédigo Sucursal (Nombre)

Referencia de Pago/ Naimero Planilla
Tipeo de Planilla

Namero Transaccién Bancaria/ CUS
Banco

Valor

Estado de la Transaccion

Direcclén IP de Qrigen

1900097333-9
SIMPLE 5.A.

Pago de SuAporte
2025-01-16, 12:57:34 PM
diciembre de 2024 ;
diciembre de 2024

YENCY KAROLINA PACHECO ACERO
CC 1022997086

(@) B

1068673555

|

1189122778

(1051) - BANCO DAVIVIENDA
$410.000

Aprobada

10.0.19.58

Nit Cadige Adminlstradora Namero Afillados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
NBD0224808 230301 PORVENIR 1 $ 208.000 S0
NBB006E6942 EPS008 COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD 1 $ 162.500 $0
N8G0002503 14-7 SEGUROS BOLIVAR SA 1 $31.700 $o
NB60066942 CCF24  CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR 1 $7.800 $0

SubTotales: $ 410,000 50
Total a Pagar: $ 410,000
Fagina 1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogold 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira:
3402562 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMds que Ficlil, SIMPLE!

SIMPLE 5.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dade que no tiene medios para corroborar la
i inf i6 inist d por el cliente,

veracidad de la misma, su al se limita a

la da dir

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.

i€l Poder

de fo SIMPLE]







