SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE FJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
Lot Criew AL DE SERVICI0S Y DE APOYO A LA GESTION

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

e

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

SANDRA LILIANA ORTIZ MORENO

NUMERQ DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: s7008 =

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

ERVICIOS DE URGENCIAS DELA

OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E. 7120405-2024 CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, ] PS5 5729 2024 / FECHA INICIO CONTRATO ] 922024 ~
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 2OTRAS | INICIAL DEL TREINTA Y UN (] DIAS /
= | CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
ADICIONES: s — 3OS e RTIFICAR: » TE6.7H
N° DE INFORME: 2 yd | Ncar so16 ~~ | N°CDP: .
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDOD " o —
PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTICUATRO (24)DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: JIBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBHRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CDIGO 009 GRADO 05
) 1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL CONTRATO: I / IO Dﬂﬁc! C1ON ADICIONES o PRORROGAS 1 —
VALOR ADICIONADO s /1516752 |CDP DE LA ADICION: 3 | LREDELA L VEINTITRES (23) DIAS —
CRF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 2 5
s CDP DE LA ADICION: ADICION: PROBROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VAL N i N:
ALOR ADICIONADO 5 CDFP DE LA ADICION: DICION: P
1l POLIZAS
2PACTO POLIZAS EN 5U CONTRATO? I sl I ND X
N® DE POLIZA: | NOMERE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECIIA DE APROBACION:
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIOD(O, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTHATO
: {Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante of mes)
1 |se reatizo ta prestacion del servicio como auniliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencion Prehospitalaria, en el marco de los estindares de calidad, oportunidad y confla norma de habilitacion de
servicios de salud vigente.
2 |G ice la entrepa v peidn de lumao de manera presencial, regi Jo las dad pondi
3 Se garantizd el ad do dili iami de la Historia Clinica del Programa de Atencién Pre hospitalaria segin eriterios ¥ normatividad vigente, ademis de establecer sctividaded de seguimiento v de mejora ala
dh ia del diligenciami de la histonia clinica
3 Se brindo resp P al direcci i de eventos y atencion dado por la direccidn Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), parantizando la op idad idad de la atencion
durante los procesos de atencién, cumpliendo con los p fi guias ¥ protocolos de la Centro Onemte para la i6n de paci en el proge de atencidén Pre hospitaldria.
< |Ber limiento on el p di de entrega y recibo de programacion de actividades, con registro d’L nowd'-‘nd:‘ ademds de el de necesidades administrativas y asistghciales para garantizar la
= opmm idad de la movil, \m!’tmdn, salvaguardando y garantizando el uso adecuado de cada uno de los equipos b dos al Prog de Atencidn Pre hospitalaria
. Se garantisd el uso correcto de los elementos teenologicos (celular institucional, Tablet ) asignados al vehiculo de do por la Subred para ¢l desarrollo de las actividades, parantizando el uso
P de dichos dispositivos para. unac icacibn efectiva y oportuna con la lider de la unidad funcional o con quien ella designe.
7 |Serealizd el proceso de verificacion del alistamicnto de los vehiculos de emergencias previo a verificacion por el CRUE
# |Se garantizo el porte de manera las prendas institucionales acorde a lo establecido en o manual de imagen del CRUE junto con el camé de acreditacidn como contratista de la Subred Centro Oriente E.S.E.
9 [En el desarrollo de las actividades contractuales se garamizo el cumplimiento de fo ¢ plado en ¢l manual de bioseguridad.
10 |Se realizaron los proceses de limpiesa y desinfeccion del vehiculo de emergencia asignado, garantizando la seguridad del paciente
11 |Se realizd el informe y registro opriune de los datos criticos en el desarrollo de las actividades propias del perfil
12 |En caso de presentacion de succsos de seguridad en el desarrollo de actividades, se rep in de manera i diata al profesional de enlace v lder del programa
13 |En la prestacion del servicio se adoptaron los procesos, procedimientos, guias, instructivos, fi P los aplicables para el cumplimi de las actividades.

Se garantizb trato digno ¥ humanizado tanto al cliente interno como extemo on el desarrollo del objeto contractual.




o

15 |En el desarrollo de las actividades contractunles se atendi las disposici pectivas de idad del paciente v [n

16 |Se parantisd la entrepa y custodia de los equipos biomédicos al drea respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller y/o aseguradora,

17 |Se aplicaron las politicas de calidad de la institucion en ¢f desarrollo de 1as actividades.

18 |Garantizar la participacidn de 1as reuniones y capacitaciones progr das por ¢l violai
19 |Se garantizé el adecuado uso de los ol de proteccion | 1 v bi idad
S0 Cumplimi del tramite | dentro de los liempos establecidos por la Subred Centro Oriente E 5.E los formatos de “informe ¥ cuenta de cobro”, "cuenta de cobro Word ¥ "certificado de pago de

aportes sociales”, para el pago de sus respectivos honorarios,

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 82993669 ~ OPERADOR: | MIPLANILLA =
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISARAR - 200172025~ 5 163,100
PENSION: PROTECCION 0012028 7 5 208.700
RIESGDS LABORALES:
OTRO

TOTAL PAGADO S ITLAEN0

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.= Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe ancxo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé ¢l pago de la Scpuridad Social donde ¢l ibe se calculo sobre el 4045 de los ingresos cancelados del mos entcrior pago del cual ancxo copia siniple, sin que & ningun caso ¢l IBC s¢a menor 3 1 SMMLY ( de ser el primer pago
addjunto certificacioncs de afiliacion a cps, arl, pension, rut)

3 Que adjumto evidencia del cargue en ¢l aplicativo scoop de Ln cuonta corrospondicnte al mies obicto de cobro .

4.- Que autorizo os impucsios & que estoy obligado a pagar, por ocasion al sciialado contrato.

YIL ANEXOS
{Cuando s¢ requicra como una de las oblipaciones del contralo
Ancxar cvidencias fotogrificas v/o documentales que soporien las actividades realizadas en el periodo P

Andrd Ot

NO E ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA: SANDRA ULIANA ORTIZ MORENO
CC 52.733.051
CEL: 3154934548
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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

SANDRA LILIANA ORTIZ MORENO _—

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52,733,051

—

L INFORMACION GENERAL DEL CONTR

ATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

OBJETO DEL CONTRATO: | DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E 712p405-2024
CONVENID APH
S?N'rmm DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES O — - FECIEA TRICIO CONTRATD Shinedi =
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 2478.451,00
VALOR TOTAL DEL
4 i VALOR DE HHONORARIOS
Ln:\m.a_'m INCLUIDOD 5 3.895.203,00 |0 1 ODO A CERTIFICAR: s 1.68p.984,00
ADICIONES:
; R N* CRP I~ N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 2pE2 5 P
INICIAL: el DEL CONTRATO 124
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUVENDD PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTICUATRO (24)DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD S0CIAL:

82993669

OPERADOR:

MIPLANILLA — |

PROCESO 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 GRADO 05

- II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

{N" DE MODIFICACION: R TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (1)} ]
VALOR ADICIONADO § _—~"1.816,752 |CDP DE LA | 36 <~ |RPDELA TIEMPO VEINTITRES (13) DIAS
VALOR ADICIONADD 5 = CDP DE LA | RP DE LA TIEMPO

1L POLIZAS (S1 APLICA)
+PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | S1 | NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
|FECHA DE LA POLIZA ] ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLING CON LAS ACTIVIDADES ASIG)

5 IIRANTE EI MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUERA PARA AL PAGO

correspondiente al periodo del DEL 01/01/2025 AL 31/01/2025 _——

RESPECTIVE),
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
1 E] e P T———c X
5 (El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para 1a legalizacion del ionadi le
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ¢jecucién de actividades? 2
3 Queel ista p 0 satisfac las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados x
en ¢l informe anexo y en el SECOP? ?
4 (Que el 3% cumpl a sus obl trente a fos aportes al sistema de segundad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 739 de 20027 X
5 (Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo 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 ¢l pli de las obli p 1as con el para el pagol

e, O

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

NOMBRE Y FIRM
FERNANDO MONTENEGR

D

WL/
EDO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

mtkcﬁ;ﬁ"o

/

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ
PERFIL: LIDER PROGRAMA APH
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DEAPOYD A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-DI4
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

“DATOS DEL CONTRATISTA

FECIHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2015) =~

. , . . ! CC: 52733051
NOMBRES Y AFELLIDOS: SANDRA LILIANA ORTIZ MORENO / RUT (NIT: 53733051.0
CORREQ ELECTRONICO: rtiz Higlgmailcom TELEFONO: 3154934548
DIRECCION DOMICILIO: KR 8 ESTE 30 25 SUR CIUDAD: BOGOTA

ta del afo gravabic 2024,

Manificsto bajo la gravedad del juramento que, en la declaraciin de rem

NO 1enmané cosios ¥ deducciones

(X)

[0

[APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

S1 towmard costes ¥ dadiucciones
Lag certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l 1 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parig
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCIIN (0165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte s1() NO(X)
de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacidn
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA
NOMRRE DEL BANCO
TIPD DE CUENTA: AHORROS NTCUENTA: 033364761

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGQ)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO: N* CDP: 36 Pt N RP: PRORROGAS : UN (1) MES ¥
VEINTICUATRO (24)DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO

FECHA DE TERMINACION
CONTRATO:

s <

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: 3595203 ]

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/01/2028 AL 310112025~

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

5 L.GBG.984

UN MILLON SEISCIENTOS OCHENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y CUATRO PESOS M/CTE /

B And = O/—th

C.C 52733051
CEL: 3154934548

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

SANDRA LILIANA ORTIZ MORENO-
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