SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E : AP-IA-
APOYO - GESTION DE CONTRATACION S?ﬁ;?&.;” A-FTOT
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024.09-16
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

PAULA CATALINA CORRALES SAENZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 1,007,463,364
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
JOBJETO DEL CONTRATO: AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.
JCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ‘ ¥ PS 119502025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2015
3 PLAZO
[VALOR INICIAL DEL CONTRATO 1 7 17,360,640 | INICIAL DEL CUATRO (4)MESES
CONTRATO
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO [VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 8 17,360,640 |y e TIFICAR: S 3,669,408
N° DE INFORME: Noo2 - [~ cre: s | wecom S
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO .
[INCLUIDO PRORROGAS CHATRO (IMESEY
LJN[DAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6LB CENTRO DE SALUD LIRERTADORES
INOMBRE DEL SUPERVISOR: NOHORA ROSALIA CANON VERGARA
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[N° DE MODIFICACIONES DEL PO DE 7
CONTRATO: (1] MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
. ’ - CRP DE LA TIEMPO
[VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO
1L POLIZAS

(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s1 NIA = NO X
N DE POLIZA: | NiA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA | DDMM/AAAA FECHA DE APROBACION: DDIMM/AAAA

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

f Healiar la prestacidn del servicio sujetindose a la normatividad vigente en el marco del sistema obligatono de garantia de 1a calidad en salud para el ejercicio de la profesion de enl giéndose a las guias y

protocebos delimdos por la subred,

h Rcaluzar ('umllalli\!: Valoracion en l:ﬂ::hn Iu!cgrl_l en Salud y Nutnicion menores de 17 aflos { Vaboracion (isica, (hnflﬂ\'lléu nutricional, evaluacion del desarrollo psicomotor, seguimiento de
F 20n , desp ) ¥ demanda inducida basada en 13 atencion de la resolucion 3280 segiin la nesecidad.
y t::l:::‘l Consulta, asesona de Planificacion Flamibiar y/o Conscjena de Pretes y Postes, garantizando ¢l uso adecuado de los insumos (Pruchas ripadas- VI, bepatitis I, sifilis, pruchas de embararo requendos en ¢l
H Realzar de loma de Citologias, VP y demanda mducida en poblacion de menores de 25 afos segin criterio medico y mayores de 25 afos a 65 afios.
5 Carantiar el reporte de Jos eventos de notificacidn oblig won la of dad establocida cn la norma vigente.
K Realizar Control Prenatal y Preconcepeionsl, conscjena en Lactances a maternas y madres en periodo de lactancia
u Realizar Talleres del curso de preparacion pars la Ind ¥ dad resp kil

6 |Elaborar histonia clinica y ancxos a todo paciente atendido de acuerdo a la normatividad vigente y las politicas de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onenie

7 Diligenciar ¢l registro individual de atencitn en salud (RIPS) de todos los usuarios adecuada y oportunamente en el marco de cada consulta en el aplicativo DINAMICA

8 |Brindar Educacion cn salud intcgral en derechos sexuales y reproductivos, Estrategia IAMII, Guias alimentarias habitos del sueilo, actividades fisica

9 |Garantizar el reporte de los eventos de notificacion obligatonia con 1a oportunidad establecida en la norma vigente.

dad Timmpi focin: 1 '

10 |Realizar el cumplimicnto de las normas de bioseg F ¥ ion alosp y guias de la subred.
1 ICumplir con las actividades inherentes al objeto del para ¢l mej P continuo de la calidad y aquellas definidas en los dif andares de habilitacion y
1 |creditacion de los servicios de salud.
Participar activamente en el desarrollo, implementacion y cumplimiento de las politicas institucionales, sistema integrado de gestidn, acreditacion, seguridad del paciente y demds
12 |actividades enmarcadas dentro del sistema obligatonio de garantia de la calidad
Realizar ¢l proceso de gestion de fuentes de informacidn y bases de datos relacionadas con las cohortes de seg (diligenciami de Base de segui de POCT, ruta de ciwlogias,
13 [diligencimicnto de kardex y toma de temperatura y humedad diania.
i Participar en los espacios de induccion, reinduccion, fortalecimiento de habilidades y capacidades en las distintas temiticas en relacion a la atencion de pacientes.
13 [HORAS LABORADAS MES: 186 ¢
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
[No. DE PLANILLA: I 84083690 / OPERADOR: | MI PLANILLA
JCONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
[SALUD: COMPENSAR 10/02/72025 s 183,500
[PENSION: PORVENIR 10/02/2025 5 234,900
[RIESGOS LABORALES: SURA 10/02/2025 5 35,800
OTRO NIA
TOTAL PAGADO 5454200 /

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

/,

1.~ Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro. P _

b2 - Que realicé ¢l pago de la Scguridad Social donde el ibe se caleulo sobre ¢l 4% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que ¢n ningun caso cl IBC sca menor
b 1 SMMLY ( de ser ¢l pimer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, peasion, rut)

3- Que adjunio evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de 1a cucnta correspondicnte al mes objeto de eobro .

1.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al scdalado contrato.

VIL ANEXOS
{Cuando se requicra como una de las obligaci del
= Anexar cvidencias ificas y/o doc les que sop las actividad lizadas en ¢l periodo comespondicate

UL.
CC: 1007463364
ICE!

RRALES SAENZ

L: 1143079916







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE P%E&TAC]ON DE SERVICIOS
N

Y DE APOYO A LA GESTI

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

E DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (28/02/2025) v
; i i 3 CC: 1007463364
NOMBRES Y APELLIDOS: PAULA CATALINA CORRALES SAENZ RUT (NIT); 10074633545
CORREO ELECTRONICO: jefepaulaCs @gmail.com TELEFONO: 3143079916
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 111C#72-38 CIUDAD: Bogota D.C
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del aiio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()

tributario de los pagos laborales.

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
pardgrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre

operaciones que tiene que ver con el tr

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

[Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte S1() NO (X )
ke los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 0550008400859859

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
N DEL CONTRATO: PS11902025 |  N°CDP: L N°.CRP: I8 R RORDAR Cl A TRA s
e ! 5 VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 02/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/04/2015 INCLUIDO ADICIONES: § 17360640
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 281022028
VALOR A PAGAR 7 3,669,408

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

TRES MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS OCHO PESOS M/CTE

(hufl (/s

(CC 1007463364
(Cel: 3143079916

PA[LA CATALINA CORRALES SAENZ







'. Seorr it SUBRED INTEGRADA

DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-

St gt i e Lt APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
‘I et Orime ESE. FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

1A-FT-078

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

PAULA CATALINA CORRALES SAENZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,007,463,364

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: gmgggipgsnl_@ SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ICONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS . : =
P ROFESIONALES No. PS 1190 2025 FECHA INICIO comm‘ro—l 02/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 17,360,640
[VALOR TOTAL DEL -

: - ] VALOR DE HONORARIOS /
ICONTRATO INCLUIDO $ 17,360,640 b ; : $ 3,669,408
A DICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: SRy

- = = - . N* CRP N® CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: No, 02 INICIAL: 5918 DEL CONTRATO 1
PLAZO DEL CONTRATO . .
INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO(IMESES
IN® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84083690 * OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: AMBULATORIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6LB CENTRO DE SALUD LIBERTADORES
NOMBRE DEL SUPERVISOR: 7/ NOHORA ROSALIA CANON VERGARA
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N(0) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (0) | PRORROGA (0)
: CDP DE LA RP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: I |ADICION: | PRORROGADO:
111. POLIZAS (S APLICA)
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St N/A [ no XX
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
5 ) ACTO ADMINISTRATIVO DE ,
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA APROBACION: N/A

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE El MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUERA PARA EI,

PAGO RESPECTIVO.

kcorrespondiente al periodo del (01/02/2025) AL (28/02/2025)

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 L El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
) LEl contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le| X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucidn de actividades?
3 Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden serf X
verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP? !
4 . Que el contratista da ¢ li to a sus obli frente a los aportes al sistema de seguridad social y de| X
parafiscales, tal como Lxlbc el articulo 50 de la | Ley 789 de 20027 3
5 . Que adjunto evidencia del cargue en el 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 el cumplimi de las obligaci pactadas con el contratista, para el pago

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE
JOBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

(6 /J‘--— j
=—INOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

'\OIIOR,\ ROSALIA CANON YERGARA

LAS CARGO: LIDER BELLO HORIZONTE - LIBERTADORES

7

'\0\(5[’.% HR\Ia\ APOYQ TECNICO DEL SUPERVISOR:
EDISON SANCHEZ QUINTERO

PERFIL:

ENLACE DIRECCION DE AMBULATORIOS
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