SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-ET-077

[ [:-: [ i ) APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
oo el s FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
E Gevn Ureer ESE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
DIANA CAROLINA ROJAS LAVERDE / :
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 1,031,127,773
PRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMO CAMILLERO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
OHBJETO DEL CONTRATO: HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2761 2025 FECHA INICIO CONTRATO | / vonzms
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 7.403.520 (INICIAL DEL (4) CUATRO MESES
CONTRATO
f
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: § 7403.520 [ ppriFicaR: $ 2.487.120
N° DE INFORME: 1 | necre: 7084 | wecoe: L
PLAZD TOTAL DEL CONTRATO ; R
4 L MESE:
INCLUIDO PRORROGAS HICUATROMESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE -
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 FRORROGAS 0
% TIEMPO
VALOR ADICIONADO CUP DE LA ADICION: ChEDELS PRORROGA
ADICION: _
Tlh‘m\)ﬂ'o
VALOR ADICIONADO C€DP DE LA ABICION: CREDE PRORROGA
ADICION: L
. - TIEMFO
VALOR ADICIONADOD CDP DE LA ADICION: ERRDELA PRORROGA
ADICION: DO:
i 2 TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: ChEDS Lf‘ PRORROGA
ADICION: D
TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION:
Do:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDE LA PRORROGA
ADICION: e
111 POLIZAS (S1 AFLICA)
N° DE POLIZA: [ NiA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NIA
FECHA DE LA FOLIZA | DDMMAAAA | FECIIA DE APROBACION: | NIA
\TEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
g (Deben ser col con las actividades especificas realizadas durante el mes)
1 |Entregar lo pendiente del wmo al paiiero que recibe, se realizaron: 258 Horas para el mes de ENERO 2025
2 |Se parantizo el traslado de los pacientes entre las diferentes arcas de manera opriuna, sepura, | izado y grantizando la seguridad del paciente
3 |Se realizo el wraslado del 100% de las garantizando las nonnas de calidad y seguridad
4 |Se realizo el waslado del 100% de las tras g izando ¢l uso adecuado de los cl s de bioseguriad
5 |Se realizo Ia pestion de facturacion del 100% de las ordenes de servicio de los pacientes que requirieron apoyo diagnostico
& |Se realizo el iraslado del 100% de los equipos ¢ insumos de segura
7 |Se parantizo la custodia de los equipes asignados para ¢l cumpli  de las activiades prog) das en el mes
5 |Se realizo ¢l proceso de limpicza y desinfecion_de los equipes asignados para ¢l cumy limi de las actividades programadas en el mes
9 |Se cumplicron las actividades las de manera responsable y trabajo en equipo
10 |Se cumplio el manejo de la historia clinica de acuerdo a lo establecido en la normatividad
11 |Se participo en las reuniones y capacitaciones progr las para el mes
12 |Las actividades propramadas se desarrollaron garantizando la confidencilidad de la informacion
13 |Se realizaron los reportes de sucesos de seguridad d ¢l desarrollo de las actividades programad
14 |Se garantizo una icacion efectiva v oportuna con el equipo de trabajo
15 |El 100% de los cadaveres se trasladaron de acuerdo al protocolo de Manejo digno del Fallecido
16 |Se parantizo cl traslado del 100% de los pacientes a las dif: arcas a nivel institucional de imanera oportuna y segura
17 |Se realizo la pestion administrativo_del 100% de las ordencs de servicio de los picientes que requiricron apoyo diagnostico
18 |Las actividades programadas_se realizaron de acuerdo a los protocolos institucionales
19 |Se garantizo la atencion del paciente con calidad, calidez y I ion a los pacient ignados en el mes
10 _|Se cumplieron las actividades desde mi compelencias en la atencion de los pacientes con codipo rojo. azul teniendo encuenta directricez institucionales
4 1o de las activiades de la Hoja de nua del camillero
22 S cjecutaron las acuvidades prog las para el de  de acuerdo a las comy 1
33 |Se realizo ol uso adecuado del uniforme durante la programacion de actividades para el mes
14 |se cumplio con ¢l diligenciamiento y entrega oportuna hoja de ruta.
15 |se apoyaron las actividades cuando s activa ¢l _plan de contingencia en diferentes servicios (Medicamentos, dispositives ¢ insumos).
26 |se Porto el uniforme teniendo en cuenta las de higiene y bioseguridad de la Subred
17 |se cumplio con Portar el camnet institucional de la SUBRED d la ejecucion de las actividades .
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD S0CIAL
No. DE PLANILLA: | 83131469 OPERADOR: _| MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 16/01/2025 5 162.500
PENSION: PORVENIR 16/01/2028 5 208.000
RIESGOS LABORALES: SURA 16/01/2025 s 31700
OTRO
TOTAL PAGADO § 402200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarrollé las actividades desentas e el informe anexo, dentra del periodo de cobiro.
2.- Que realicé ¢ paga de la Segundad Social donde el ibe se calcula sobre ol 40% de los ingresos cancelados del mws anlerior pago del cual anexo eopia simple, sin que en pingun caso ¢l 1BC sea menor a | SMMLY (de

SREEL I




VIl ANEXOS

{Cuando s¢ requicra como una de las obliaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas vfo documentales que soporten Las actividades raalizadas en ¢l periodo T

Diana ?c%;o@
NOMBRE DIANA CAROLINA ROJAS LAVERD

C.C 1031121773
TEL: 3133185083
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥

APOY

'O 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 ¥

DIANA CAROLINA ROJAS LAVERDE

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1,031,127,773

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMO CAMILLERO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

DE SERVICIOS PROFESIONALES

PROCESQ EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

50-"”‘*‘“‘ DEPRESTACION FECHA INICIO CONTRATO 20172025
AN
VALOR TOTAL DEL , '

i VALOR DE HONORARIOS d
CONTRATO ISCLUIDO S 7.403.520 |, Riono A CERTIFICAR: s T 2457120
ADICIONES: )
N° PAGO / N° DE INFORME; 1 N* CRP INICIAL: 7084 Sr'tcg:‘}]\frfﬁlé I
PLAZO DEL CONTRATO (4) CUATRO MESES
INCLUYENDO PRORROGAS it
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83131469 OPERADOR: MI PLANILLA

ENFERMERIA

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

1SC HOSPITAL SARTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

NATALY DUQUE SALAZAR

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - FRORROGA): PRORROGA 0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA
. CDP DE LA RP DE LA

VALOR ADICIONADO

ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIDNADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO COPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
I CDP DE LA RP DE LA TIENPO

ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDRDE Lix RPDE LA TIEMPO

ADICION: ADICION: PRORROGADO:

TII. POLIZAS (S APLICA)
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: I XX
FECHA DE LA POLIZA | DD/MMAAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: | XX
1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVERIFICA (NE OUE HA CUMPLING CON EAS ACTIVIBADES ASIGNADAS DURANTE Ef, MES O PERIOIN} EABOIR-

RENPECTIVE),
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
LE| contratista aulorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato [e sean
2 1 P I 5 X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? B
3 Queel presentd las oblig contractuales, los cuales pueden ser venficados en el informe X
anexo v en el SECOP? z
A o Que e T a sus obl Trente a fos aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, N
tal como exige el anticulo 50 de la Ley 789 de 20027 k
5 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative secop de la cuenta comespondiente al mes objeto de cobra? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clansula "Farma de Pago, CERTIFICQ ¢l cumplimi de las oblig pactadas con el contratista, para ¢l pago correspondiente al
peniodo del ( 02/01/2025) AL (31/01/2025)
i
) )  [sarnanyfareuE satazar
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Enfermero Colino 243 Grado 20 - Referente Enfermeria
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: P =

N

MARCELA ¥RIVISO CORTES
Enlace Operativo - Dircccion Hospitalarios - Enfermeria
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 6

: A FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
I Gemtrimetse Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025)
, R | CC: 1031127773

NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIANA CAROLINA ROJAS LAVERDE RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICO: dianac.rojas90@gmail.com TELEFONO: 3133185089

DIRECCION DOMICILIO: XXXXXXXX CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracin de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)

S1 tomaré costos y 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
1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y | 1 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la
renta exenta del 25% sobre operaciones que liene que ver con ¢l tratamicento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacion RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE}

parte de los contribuyentes siaptaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion 16 242
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO o TR s S i
+ 1170 DE CUE | AHORROS N° CUENTA:
(APLICA CUANDO EL BANCO NOSE H R 550008300823856

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

N* DEL CONTRATO:

e — PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
RSZ7eT 2023 SRl 1 NERE: 7084 PRORROGAS : (4) CUATRO MESES
- S g . FECIIA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
CHA DE INIC NTRATO 2025 : 0/0412
FECHA 10 CONTRATC 200172025 B RiTO! 30/0412025 sl srisiblo e
PERIODO OBJETO DE COBRO: /" DEL02/01/2025 AL 31/0 1/2025

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

7]

/2.487.120

DPOS MILLONES CUATROCIENTOS OCHENTA Y SIETE MIL CIENTO VEINTE PESOS M/CTE -

@\C\ﬂo\ (QC‘E! S

DIANA CAROLINA ROJAS LAVERDE

1031127773
3133185089
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compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TiFO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIGN TELEFONO CORREO PLAMILLA FECHA PAGO ASOCIADA
CANTIDAD
ASOCIADA (BUMESIAND)
DIANA CAROLINA ROJAS dingenal 67 b sur £ 28 - e i EXONERADO PAGD " EMPLEADDS wre
cC 1031127773 3133185080 dianac.rojasB0@gmail.com TIFD FECHA FAGO HUMERO
LAVERDE 21 PARARBCALES Y FLANILLA | (DIAMESIARD) | PLANILLA 3 P
FORMA CLASE NOMBRE PERIOGO BALUD | PERIGDO PEMSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL chbiso DEPARTAMENTO CIUDAD ! MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1= Indenondiants BOGOTA D.C. 80GOTA. D.C. NO 202412 02412 ! 16012025 83131459 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS HNombre NIT C iGn Oblig UPC Adicional I idad Licencila Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No, Afiliades
Valor Mora UPc
No, Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPET Famisana EFS BI0003504-T 1R800 o ] o [ [ ] 162,500 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporis Voluntarlo | Aports Voluntario Aporte FSP - Aparie FEP - Valor Mora Valor Mora Ho,
Cédigo AFP Kombire NIT Obligataria Afillado Ap oo Dk ridned e . Dias Mara Cotizacion FSP Tolal a Pagar Al
230301 Parvenit B00224808-3 208.000 o o 1] 0 o o 208.00) 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT c - Incapacid Apartes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtatal No, Radicado | Valor Saldo a Fondo Totala Pogar | No, Afillados
Obligatoria | Ma. Auterlzaclén Valar Slsteman Cotlzaclén Mota | Cotizackén | Cotizackén | Saldo a Faver Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA SE0903700-5 31,700 AT 0 0 31,700 n7 .70 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aports Dias Mara Valar Mora Aporle Totala Pagar | No, Afillados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES FOR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar Mo. Afiliades Tipo Admi, B No. -m-._.o:hnh- Valor ﬁ.ﬂ.vu...&-ﬁ..“ﬂm. L, Total & Pagar
SEHA Sajud 1 162,500 162,500
) | 0 | 0 ] [} | [ Pensin 1 208,000 208,000
ICBF Rivsgos Laborales 1 31.700 31700
o | 0 ] 0 | 0 | o ccF 0 0 0
ESAP ESAP o 1] a
| | | | 1caF 0 0 0
MEN MEN L] 0 o
— _. _ — SENA o 0 a
TOTALES 3 402200 A02.200

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacicn



@%@0030&39 I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APGRTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMLLA | FECHA PACO ASGCIADA CANTIDAD
DLANA CAROLINA ROJAS 12l 67 b sur # 28 i !
dingenial 67 b sur # 28 - i EXONERADO PAGOD ¥ EMPLEACDS upc
cc 1031127773 3133185080 |  diansc.rojas0@gmaiLcom TIPO | FECHAPAGO | NOMERQ
LAVERDE 2 RARABIEGALER Y PLANILLA | (DIAJMES/ANID) | PLANILLA 3 o
FORMA cLAsE NOMBRE PERIGDO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTAGION APORTANE SUEURSAL coDIGO DEFARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1~ Indzoondionto BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C., NO a2 20zd12 ! 16012025 | 8313 Sdtzaon

‘\Um,.ﬁ_._-m POR COTIZANTE

| PIFORMACION COTIZANTE WFGRWACION MOVEDADES PENSICN BALUD RIESGOS LABORALES cer PARAFISCALES
|
_ We, da H m m céd, Voluntart | Vohimaia | peraron Fendo teackn!] Cou w Codign Apa I8¢ A Aparta | A e

0 { arctar| peralenal i n I G e ot e s porta arte
Mo [ 1199 | 4yu aticacion Aynilldo y Hidckret h w i M LA R R m AFp | BCAFP |Cobiscién | oS4 le | Wportants | - de pancloralde | COLEPS | ISCEPS [UTUbe | ARy | WCARL m Cotiuachin| “oce | WECCF | "Eer' | pwatncoies | SENA | KOF | ESAP | Wew
| af4s m sobdaridad
_ 1 cc 0TI FROMS LAVERUE DIANA CARGLINA sT|a EM ln.—\ 230001 | 1,330,000 08000 3 o ] [ EPsONT 1.300.000 162.600 1411 1,200,000 1 N0 o L L] o 3 b o

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



