SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO OR.IE.NT}.'. ESE

CODIGO: AP-IA-FT-077

'. wied APDYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e, kbt FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECIIA: 2024.09.16
Carem Oriene ESE % ) DE SERVICIOS Y DE AFOYO A LA GESTION )
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y 3
DIANA CENAIDA ARIAS ORTIZ
NUMERQ DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: $3.185.657
PRESTAR SERVICIO TECNICO COMD AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
(OBJETO DEL CONTRATO; AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGARDA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERYICIOS PROFESIONALES No. | PS 1184 2025 FECHA INICIO CONTRATO ‘ 200172025
; PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO H o R % 7686264 | INICIAL DEL CUATRO (4) MESES
) CONTRATO
VALOR TOTAL DEL cmmﬂo . VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
686,26
INCLUIDO ADICIONES: | . 5 : T6B6.264 | I FICAR: $ 1921566
N° DE INFORME: . aEn)- . N N CRP: 5913 | necor 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS 4 MESES
-
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SDT CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY
NOMBRE DEL SUPERVISOR: CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN DIRECTORA SERVICIOS AMBULATORIOS
SO 11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE :
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: 1 LREDELS 5913 PRORROGA
ADICION: i
111, POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI I NO X
N° DE POLIZA: | 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ne
FECHA DE LA POLIZA | DIVMATAAAA FECHA DE APROBACION: ;
e IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coh con las obligaciones ificas del realizadas durante el mes)
Realizar caplacion o usuanos del servicio de consulta externa
k ¥ realizar scguimicnio 8 v asistencia a lus agendos programadas.
2 |Realizar seguimiento a b poblacion cn la subred a fin de garantizar su stencion integral
3 | Asignar las citas de Wom ¥ i m La p én de la subred y hacer Namado de recordstonio el dia anlervs

Rcduuugu:nuﬂunlhnﬂwmlldﬂmmmmedm R
la del i be las actividad blecidas del sistema de i

& | Apoyar el mancjo de base de datos y sepuimicnto nominal, cuando se requicra

&  |Realizar el registro de inf generada del sepuini Hante » a poblacién de la Subred-Agend

Las demis obligacions? qué ge requicran para dar

cumplimiento ol contrato y q{s se acuerdets con ¢ supervisor. Contenidas en &l fermato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato

8 |HoRAS 186
. V. INFORMACION DE APORTES A SECURIDAD 5QCIAL
No. DE PLANILLA: 1 Yy 9479479331 OPEMDOR l APORTES EN LINEA
CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO YALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 16/01/2025 5 162.500
PENSION; FROTECCION 16/01/202% 5 108000
RIESGOS LABORALES: 2 = ARL BOLIYAR 16/01/2025 5 31.7T00
OTRO
TOTAL FAGADO 5 402.700

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

SMMLY { de ser ¢l primer pago adjunto certificacioncs de afiliacion a cps, arl, pension, rut}
3- Que adjunto evidencia del cargue cn cl aplicativo secop de 13 cuenta correspondiente al mes objeto de cobra .
4.« Que autorizo los impucstos a que estay obligado a pagar, por ecasidn al sefialado contrato.

2.- Que realicé ¢l 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 casa ¢l 1BC sca menora |

VIl ANEXOS -
(Cuando se requiera como una de las obligaci del contrat

o)

fotogrificas y'o d que soporten las actividades realizadas

en ¢l periodo correspondicnte

Ancxar evidenci
(w ~ ;
S, B
YO NTs C)H .
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: DIANA CENAIDA ARIAS ORTIZ

CC: 53155657
CEL: 3046721542

rA




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
E "(&;mﬁﬁ"—-" Y DE APOYO A LA GESTION
] DATOS DEL CONTRATISTA
FECIIA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025)
i CC: 53155657
/0N : JANA CENAIDA ARIAS ORTIZ
NOMBRES Y APELLIDOS DIANAC L ETE T
CORREO ELECTRONICO: . IANACENAIDAOS08 ®GMAIL.COM TELEFONO: 3046721542
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 38 SUR # 5-54 CIUDAD: BOGOTA
A2t - Manifiesto bajo la gravedad del jurameato que, en [a declaracién de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones f (xX)

S1 tomaré costos y deducciones
La presente certificacidn se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta,

los contribuyentes si optaron por el imp

e

Regimen Simple De Tributscion : RESOLUCION 00165 ARTICULOQ 12 Por la cual se debe informar por parte de
do bajo el Régi

Simple de Tributacion

de conformidad con ¢l numeral 6 del anticulo 1.2.4.1.6 v

sIO)

NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

TIPO DE CUENTA:

AIIORROS N® CUENTA:

0550488420465400

DESPLEGABLE).

*NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTI

MA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

2 : : A ; PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 1184 2025 N° CDP: 1 N°% RP: 5913 PRORROGAS : CUATRO (4 ) MESES
2 FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 20112025 CONTRATD! 3un4n02s TCCUI 0 A DI CTONES: 4 HEE 564
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 02/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 1.921.566
OBIJETO DE COBRO EN p
(LETRASY NUMEROS)

UN MILLON NOVECIENTOS VENTI UN MIL QUINIENTOS SESENTA Y SEIS

O 3 A . 1 :'_
BTN Q&TCLB OF‘L?Z, _.

1Dlr\N;\ CENAIDA ARIAS ORTIZ
C.C 53155657
cel: 3046721542

UD -Bb éwwlm ﬁ‘l/-’e\na.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E

‘APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FDRMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

cODIGO:
AP-IA-FT-
078

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

~ NOMBRE DEL CONTRATISTA DIANA CENAIDA ARIAS ORTIZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 53.155.657
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

ACTIVIDADES:

R PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROL AR
e rGy - |ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGARDA DE
: SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA INICIO
PROFESIONALES No. ES 11812025 CONTRATO o
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7.686.264,00
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO | § 7.686.264,00 [PERIODO A 1.921.566
ADICIONES: CERTIFICAR:
N° PAGO /N° DE N° CRP ol
INFORME: CRE INICIAL: 21 INICIAL o
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO 4 MESES
PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9479479331 OPERADOR:|  APORTES EN LINEA
TRUCESU EN DURDE SE EJECUTARUN LAS SERV[C]OS AMBULATORIOS
: ! B EJECUCION DS SR 5DT CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY

]

NOMBRE DEL SUPERVISOL:

CI?2AUDIA MARCELA MELO PASTRAN DIRECTOR AMBULATORIA

11, MODIFICA

.

CIONES CONTRACTUALES

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

.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | "'~ sl NO X

N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: X
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE X

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y

SE APRUEBA PARA EIL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 ¢ El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
(EI contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del

2 mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién X

- |del informe de ejecucion de actividades?

3 ;Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales ¥ -
pueden ser verificados en el informe anexo vy en el SECOP? ‘

4 ,Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de X
sepuridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 £
;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes

S objeto de cobro? A

¢l contratista, para el pago correspondiente al periodo del (02

101/2025) AL (31/01/2025)

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO

£

CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN
CARGO:DIRECTORA AMBULATORIO

DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE
PERIODO DE PAGO:

A

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
EDISON SANCHEZ QUINTERO
PERFIL: ENLACE DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS




DIANA CENAIDA ARIAS ORTIZ

PS5 1184 2025
ofh  9OITES - Resumen General de Pago
9 enlfinea -

DATOS GENERALES DEL APORTANTE it

Mentdawcion | dv Razon Sectal ﬁonl_m:pd Direccicn Cludad-Departarmtnta | Teléfono hw::riﬂut
€L 51155687 WRLAS GATT LA [N m‘n(l‘.ll. ' cale M e 5 S pm BOGOTA BOGOTA L, Jeawde L]
DTS GENERALES DE LA LIQUIDACI LR

Pt | bl UL hp

Pga | Sid P umte | P L b Dus bera Yilor
wenr |usen 'pnm | ] deshonng | timoss ] WL
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES b Bl

EWPLEADO “pension [ ISALUD [dd RIESGOS PARAFISCALES
Slcirak PUNCIPAL 1 ARisis) yomel gt | 5 | 0.0 ]
Cantre da Trabaje: PRINCIPAL (1 Afados) $1,100,000 $204000 151,360,000 HITE] ) 5 £1,300,006 k %) [T
Cuta: BOGOTA Destx BOGOTA DE. 1 ¥flas) st e 51,0000 $1%0 5 [ samme| e ) 5
1 Ftrmw [«mm pm |n somen| T fdom| owsl 0 | s Pirke ' % af wim 1,300 w0 % "
Total  Affliados{ 1) suispm) © L sk Sogof | gk § ) saonxel e 5 U
o 2Ores Resumen General de Pago
enlinea -
DATOS GENERALES DEL APORTANTE T |
Identificacién | dv Raasocal | [0 L cuse sportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento | Teléfono | Exonerado SENAe
T Y | ICBF
€C 5155887 ARLLS AT CUANA COHADA | 113 PRINCIPAL cale Mur 1554 paol BOCOTA-BOCOTADE Jpasare LY
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION |
Periodo Cave <0 ] mpe L Fech Page
persign | Sawd | pag [ [ Planila Planilla , || [Limite’ Pago Bance 1 s Mora Yalor
W4l |rlen frTshog imﬁ_}n}‘;'_ | L asofef L 2005001116 | BANCO DAVMIENDA 0 400,20

RESUMEN DT PAGO
RESGD

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PROTECCION

ARL |ADMINISTRADORAS: 1)
SEGUROS BOLIVAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) -
SALUD TOTAL

oo [woamaw o |

{rh

PR 0107 4

mogos 2 |

FETT] s
AR §208,000
1 §31,700
1 $31,700
1 §162,500
1 $162,500

8 B8 &8 8 858 8

208,000
$208,000
§11,700
§31,700
162,500
162,500
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