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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO = GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-07T
VERSION: 2

: 202 L
Cows e LAL FECHA: 2024-09-16

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

NUMERQ DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

IVONNE ANDREA ALBADAN QUICEND
1012353688

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

- PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERLA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVIC|OS DE URGENCLAS DE LA
OBJETO DEL CONTRATO: |SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E. 7120403-2024 CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 5721 2014 FECHA INIC10 CONTRATO MM
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 ~~T078.451 | INICIAL DEL TREINTAY UN(31) DIAS  —
) CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 3 JB95203 | R TIFICAR: s 1546402
N° DE INFORME: ] -~ N° CRP: o087 i N° CDP: a4
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO .
INCLUIDO PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTICUATRO (Z4)DIAS /
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERYISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIG] 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE 2z e
CONTRATO: v |,\1 ODIFICACION ADICIONES 1 ,/ PRORROGAS i
, s 1 CRPDE LA TIEMPO 1 -

VALOR ADICIONADO s /.am.m COP DE LA ADICION: 3 ADICIOH;: PRORBOCATO: EINTITRES (23) DIAS

CRP DE LA TIEMPO

N o .

YALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:

CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD: 5 - o N:

CIONADO CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO;
1IL POLIZAS
+PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
ITEM P
i Se realizo la prestacion del servicio como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funeional de Atencidn Prehospitalaria, en ¢l marco de los estindares de calidad, pportunidad y con la norma

de habilitacion de servicios de salud vigente,

En la prestacion del servicio se adoptaron los procesos, procedimientos, gulas, instructivos, formatos, protocolos aplicables para el cumplimiento de las actividad

2 |Garantice la entrega y recepeion de tumo de pr ial, regt do las dades correspondientes.
4 Se parantizo el adecundo diligenciamiento de la Historia Clinica del Programa de Atencidn Pre hospitalaria segin criterios y normatividad vigente, ademés de estblecer actividades de
guimi y de mejora a la adherencia del diligenciamiento de la histonia clinica.

Se brindo oportuna al direccic de ¥ dado por la direceion Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), garantizanflo la oportunidad y

4 |continuidad de la atencién durante los procesos de atencidn, pliendo con los pi imicntos guias y protocolos de la Centro Oriente para la atencién de pacigntes en el programa de
atencion Pre hospitalana.
Sep cumpli on el procedi de 2a y recibo de progr ion de actividades, con registro de dades, ademis de el de necesidades ad ivas y asistencial

5 |para garantizar la operatividad de la méwil, verificandeo, salvaguardando y garantizando el uso adecuado de cada uno de los equipos biomédicos asignados al Programa de Atencitn Pre
hospitalaria.

. Se garantizo ¢l uso correcto de los elementos teenolbgicos (cclular i 1, Tablet.) asignados al vehiculo de emergencia asignado por la Subred para el desgrrollo de las actividades,
garantizando el uso permanente de dichos dispositivos para una e icacion efectiva y oportuna con la lider de 1a unidad funcional o con quien ella designe.

7 |Serealizo el proceso de verificacion del al » de los vehi de emergy previo a ver i6n por ¢l CRUE

" Se garantizo el porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en ¢l manual de imagen del CRUE junto con el camné de acreditacion{como contratista de la
Subred Centro Oriente ES E.

9 |En ¢l desarrollo de las actividades contractuales se garantizo ¢l cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad.

10 |Se realizaron los procesos de limpieza y desinfeccion del vehiculo de emergencia asignado, garantizando la seguridad del paciente

11 |Se realizi el informe y registro opriuno de los datos criticos en el desarrollo de las actividades propias del perfil

12 |En caso de presentacion de sucesos de seguridad en el desarrollo de actividades, se reportarin de manera inmediata al profesional de enlace y lider del programa

13
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14 |Se garantizd trato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en ¢l desarollo del objeto contractual,

15 |En el desarrollo de las actividades contr les se di las disposici respectivas de seguridad del paci y la confidencialidad de la infe i

16 |Se garantizd la entrega y custodia de los equipos biomédicos al drea respectiva do los vehiculos son direccionados al taller y/o aseguradora.

17 | Se aplicaron las politicas de calidad de la institucidn en el desarrollo de las actividades.

1% |Garantizar la participacién de las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institucion.

19 |Se parantizd cl ad do uso de los ¢l depr i0n p 1y bi ridad

o Cumplimiento del tramite mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Onente E S E los formatos de “informe y cuenta de cobro”, "cuenta de cobro Word y

"certificado de pago de aportes sociales®, para el pago de sus respectivos honorarios.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: I 38T~ OPERADOR: | ASOPAGOS SA
CONCEPTO DEL PAGOD ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR EPS 612025 5 215300
PENSION: PROTECCION ¥ 167112025 — 5 208000 -
RIESGOS LABORALES:
OTRO COMPENSAR CCF b 1612025 — s 26,000
TOTAL PAGADO 5 445,300 -
VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2 - Que realicé cf pago de la Segundad Social donde el ibe s calculo sobre ¢l 40%% de los ingresos cancelados del mes anicrior pago del cual ancvo copia simple, sin que cn ningun caso ¢l IBC sca menor a 1 SMMLY ( de ser ¢l primer pago
adjunto certificacioncs de afiliacion a cps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo sccop de 1a cucata pondicnte al mes objeto de cobro
4.- Que autoriso los impucsios a que estoy obligado a pagar, por ocasion 2l seitalado contrato,
VII. ANEXOS
= {Cuando s requicra como una de las obligacionss del contrato)
Aﬁncurc\ilmcm fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en ¢l perioda correspondicnte

7
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NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:  IVONNE ANDREA ALBADAN QUICEND

c.c
CEL:

1.012.353.688
3214794284
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SUBRED INTEGRADA
APOY

DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
0 - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT{I4
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

e Crvese (81 Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA /
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (3101/2025) .~
; : I ; - y cC: 1012353688
NOMBRES Y APELLIDOS: IVONNE ANDREA ALBADAN QUICENO RUT (NITT): 1012353688 5
CORRED ELECTRGNICO: ndreaalbadin 854 om TELEFONO: 3214794284
DIRECCION DOMICILIO: KR 94 A 6942 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manificsto bajo la gravedad del juramento que, en 1a declaracién de renta del afo gravable 2024,

NO tomard costos ¥ deducciones

(X)

51 townarnd costos v ded

L]

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
| DESPLEGABLF)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2 4 || 6 y paragd
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULQ 12 Por la cual se debe informar por parte si( NO(X)
de los contribuyentes si optaron por ¢f imp ificado bajo el Régi Simple de Tributacidn ) (
HANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
TIFD DE CUENTA: AHORROS N® CUENTA: G IEN349 185

NUMERD DEL CONTRATO Y

DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INQLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 5721 20 NOCDP; 36 N°. RP: PRORROGAS : UN{1) M5 ¥
}’ — VEINTICUATRO (4)DIS
FECHA DE TERMINACION ; VALOR TOTAL DEL CONYRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 202 i 2025 o i
MU CONTRATO: Am sl INCLUIDO ADICIONES: 3405203 1
PERIODO ORJETO DE COBRO: DEL 010172025 AL 310112025 ="
VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL PERIODO § 1546402

ORJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS)

UN MILLON QUINIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL CUATROCIENTOS DOS PESOS M/ICTE

f/onnf ﬂh/m //{‘. G

C.C 1012353688
CEL: 3214794284

IVONNE ANDREA ALBADAN QUICENO
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SLUPERVISION CONTRATO DE PRESTACLON DE SERVICIOS Y

APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-OTR
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

IVONNE ANDREA ALBADAN QUICENO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.012.353.688

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECION
OBJETO DEL CONTRATO: | DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 7120405.2024
CONVENIO APH
::::NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5721 2024 = FECHA INICIO CONTRATO o/12/2024 /
VALOR INICIAL DEL CONTRATO -1 2078.451.00
VALOR TOTAL DEL . R
CONTRATO INCLUIDO s 3,895,203,00 ::;ﬂ;;:’::"g:;‘;m‘;f; 1.546 02,00
ADICIONES: e : 4
; N' CRP N° CDP INICIAL -
> O /N°DE IN ME: 2DE 5
NPAD EINFORME EE INICIAL: 50908 | DEL CONTRATO 4l
PLAZO DEL CONTRATO . i
b i L UN (1) MES Y VEINTICUATRO (24)DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 31878403 — |OPERADOR: ASOPAGOSSA 7

|PROCESOQ EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADS

05

1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (1} r|" ~ PRORROGA () —]
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

VALOR ADICIONADO $16.75: 36 o) : IAS

S _ABI6T5 | o - ADICION. PRORROGADQ; | VEWNTITRES (23)

CDP DE LA RPDE LA TIEMPO

VALOR ADICIONADO s .
ADICION: ADICION; PRORROGADO:

11, POLIZAS (S| APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HEA CUMPLIDGO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES 0 PERIODO LABORAD ¥ SE APRUERA PARA EL, 1

GO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS (3] NO

1 (El contrato se encuentra debid, legahizado? X
2 (El contratista autonzb que los 1 que debe lar para la legalizacidn del ionad le

sean d dos del valora lar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? %
3 iQuecl 15ta TE i las oblig les, Tos cuales pueden ser venificados x

en el informe anexo y en el SECOP? )
A Que ¢l curmp! & sus obl frente a fos apories al sistema de scgundad social y de

fiscales, tal comao exige el articulo SO de la Ley 789 de 20027 X

5 4Que adjunto evidencin del cargue en el aplicativo secop de I cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

correspondiente al periodo del 01/01/2025 AL 31/01/2025

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l ¢

i do las obli

pactadas con el contratista, para ¢l pago

FIRMA DE QUIEN CONYALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y Fl%ﬂ
FERNANDO MONTENE EDO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

C/VLl(c 6~

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ
PERFIL: LIDER PROGRAMA APH
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L RAZON SOCIAL : IVONNE ANDREA ALBADAN QUICENO
ASO PAGOS IDENTIFICACION: CC-1012353688
>-a- COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2025-01-16 N
FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-01-23
FECHA DE PAGO: 2025-01-16
ENTIDAD DE PAGO: NEQUI
PERIODO PENSION: 2024-12 )
PERIODO SALUD: N 2024-12
NUMERO PLANILLA: 31878403
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 31878403
TIPO DE PLANILLA: |
CcODIGO NIT NOMBRE NUMERO B FONDO FONDO TOTAL VALOR PA
ENTIDAD AFILIADOS SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | INTERESES | SININTER
EPS008 860066942 COMPENSAR-EPS 1 $ 1.300.000 30 $0 50 H]
230201 800229739 PROTECCION 1 $ 1.200.000 30 $0 $0 {
CCF24 860066942 COMPENSAR-CCF 1 $ 1.300.000 50 $0 $0
Total a pagar $0 $0 $0 §
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 21/02/2025
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| FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 2110212025

A 'RAZON SOCIAL : IVONNE ANDREA ALBADAN QUICENO
>OPAGOS IDENTIFICACION:  |cc10123s3888 o 1
|COD.DEPENDENCIAO SUCURSAL: 10 1]
|NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0 i
| FECHA GENERACION REPORTE: 2025-01-16 ji
'FECHALIMITE DE PAGO: 2025-01-23 !
'FECHA DE PAGO: 2025-01-16 |
| ENTIDAD DE PAGO: + |NEQUI R -
| PERIODO PENSION: _ 202412 B -
i PERIODO SALUD:  |202412 - - Nl
'NUMERO PLANILLA: 31878403 B 1
TOTAL COTIZANTES: T _ 1
' | REFERENCIA DE PAGO (PIN): 31878403
| TIPO DE PLANILLA: P b
o | M NOMBRE A@?thfggs e SOLIDARIDAD | SUBGIYENCIA INTERESES | S INTdnEeEs | VALOR PAGAR
EPS008 860066942 COMPENSAR-EPS 1 $ 1.300.000 $0 50 50 : $215.300 1 215.3.00
23020 800229?39 ; PROTECCION 1 $ 1.300.000 50 50 50 5 208,000 $ 208.000
ceFa4 860066942 | COMPENSAR-CCF ' 1 $1.300.000 so $0 s0 $26,000 $26.000
Total a pagar $0 50 $0 $ 440300 $ 448,300
* I







