SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

s CODIGO: APAA-FT-077
[T Pkt APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
-y seludigiigkan) FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECILA: 1024-09-16
" Conira (reaz [SE DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION :

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥
YENIFER MARITZA MUSOZ MONTARO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 52938613

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE Lh

OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 7120405-2024 CONVENTO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES N, | PS ST31 2024 — FECUA INICIO CONTRATO oiiz0zd —
PLAZO .
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 1078451 | INICIAL DEL TREINTAY UN (A1) DIAS =
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS FERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: * PS80 | CF RTIFICAR: s 1818753
N° DE INFORME: el N*CRP: 50917~ | NCDR: 4124
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO : _—
NG00 PHOREDGAR TRES (3 MESES Y VEINTIDOS (22) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBERE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO DS +«
11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
| <= DE MODIFICACIONES DEL -~ |mPODE -~
CONTRATO: 2 MODIFICACION ADICIONES 2 PRORROGAS 2
. | —CRP DE LA v TIEMPO
v N or ] h S5 (2 -—
ALOR ADICIONADO " $1816.752|COP DE LA ADICION: 36 - SiETA: 1566 RN GGATD: VEINTITRES (23) DIAS
" : " “ CRF DE LA - TIEMPO
v N : 3
ALOR ADICIONADO /54.022.503 CDP DE LA ADICION: 26 A hcion: 10320 RO AR AGGS DOs (2) MESES/
. = CRPDELA TIEMPO
YALOIEADICICNATO s = |CDPBELA ADICION: ADICION: FRORROGADO:
1ML POLIZAS
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st i1 NGO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
s I¥. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO COX EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser cob con las abl) i del contrato realizadas durante el mes)

Presté los servicios como auxiliar de enfermeria para Ia Unidad Funcional de Atencién Pre-hospitalaria, cn ¢l marco de los estindarcs de calidad, opertunidad y con la norma de habilitacion de
servicios de salud vigente
2 |Realice las entregas y recibos de turno de manera presencial

§ Diligencic oportune, completo y ad 1 los regi propios de la Atencidn Prehospitalaria (Historia Clinica de valoracion y/o traslado, formatos, imi y desistimiento de
traslado, Formulacidn médica, cadena de custodia.

Di respucsta oportuna al direceionamicnto de eventos y atencion dade por la dircecién Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), g izando la of idad y inuidad de la
atencidn durante los procesos de atencidon, cumpliendo con los procedimientos guias y protocolos de la Centro Oriente la atencitin de pacicntes en el ma d.c atencion Prehospitalaria,
Cumpli con ¢l procedimicnto de entrega y recibo de programacién de actividades, con registro de novedades, ademis del reporte de necesidades ad iales para garantizar la
aperatividad de la mavil, verificando y salvaguardando cada uno de Jas equipos biomédicos asignados a las del Programa de Atencién Prehospitalaria

6 | Di un correcto uso a los elementos tecnoldgicos (celular institucional, Tablet...) asignados a las ambulancias por la Subred para el desarrollo de las actividades.

7 |Verifique el alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a verificacion por el CRUE,

Poné de mancra decorosa [as prendas instinacionales acorde a [0 establecido en £l manual de imagen del CRUE junto con el came que 10 acrodila como contratsia de 13 Subred Cento Onente
ESE

9 |Cumpli de lo contemplado en ¢! manual de bioscguridad

10| Apligue las listas de chequeo para monitorizacién y seguridad del paciente en cuanto los protocolas de limpicza y desinfeccidn de los vehiculus de emergencia
11 |Infc ¥ registre of los datos criticos
12 |Reporté y registre los sucesos de segunidad

13 |Adopté los p , P dimi guias, i ivos, ft pr los que se req para cabal el cunplimiento de las actividsdes

14 |Trate dy y humanizad, al clignte intemo como externo

15 |Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del paci dencialidad de la infi i6n que maneja de acuerdo al desarrollo de las actividades
16 |Garantice la entrega y lia de los equipos biomédicos al drea respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller yo asegurado

17 | Apliqué las politicas de calidad de la institucidn panticipando acti en los procesos del sistema de gestion de calidad institucional

18 |Asistio las i ¥ capacitaci prog las por el refe o la institucitn cuando fueron requeridos

19 |Controlé adecuad el uso de los ¢l de i6n personal y bioseguridad

24 Tramité mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente los formatos de "formato informe y cuenta de cobro”, "certificado de pago de aportes sociales”, para el

0 de sus respectivos honorarios
b1 ] |L|Lv. demiis actividades asignadas por cl supervisor y que sean inherentes con el ohjeto del contrato

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

Ne. DE PLANILLA: T B137903 — OPERADOR: | MIFLANILLA
CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECIA DE PAGO VALOR PAGADO
[sALUD: SALUD TOTAL EF5 - 120272015 — s 178.900]
PENSION: PORVENIR 120272015__— 5 218,900
RIESGOS LABORALES: o
OTRO CCFCOMPENSAR _— 12012008 © s 28,700
TOTAL FAGADO 5416500 ——

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

[.- Qe desarrallé las acividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realice el paga de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre ef 40% de los ingresos cancelados ded mes asterior pago del cal ancxo copia simple, sin que en ningun caso of IBC sca menor a | SMMLVY ( de ser el primer pago
adjuro eertificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rt)

3= Que adjunio evidencia del cargue en el aplicativo seoop de la cuenta eorespondicntc al mes objeto de cobru

4.- Que auloring los impuestos 1 que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefalado contrate,

VIL ANEXOS
/] serequica de las obli del contrato)
Amwﬂmlﬁnﬂﬂm;omﬁlﬁmmm ividad i en el periodo P

e
YE IIA.R Il\.ﬂul L mﬂqﬂ/ & o # -2
Cj: 525938613

el: 3104456147
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APDYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PgESTACIﬁN DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: APIA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 1024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA =
FECIA DE DILIGENCIAMIENTO: 2800272025
NOMBRES Y APELLIDOS: YENIFER MARITZA MUNOZ MONTARO Ca LT
RUT (NIT): 52938613-0
CORREO ELECTRONICO: yenynew?012@gmail.com TELEFONO: 3104496147
DIRECCION DOMICILIO: KR 13 50A 31 SUR CIUDAD: DOGOTA
Manlfiesto bajo la gravedad del § que, en la declaraclén de renta del afo gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones x)
51 tomaré costos y deducciones )

La presente certificacion se expide para efectos de la

en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta

de conformidad con el numeral 6 del anticulo 1.2.4.1.6 ¥

Regimen Simple De Tributaclén : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar par parte de

los contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion Sty NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
TIFO DE CUENTA: AHORROS N® CUENTA: 0550006600698440

{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

DESPLEGABLE)
NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PSSTI203¢7|  NeCDP: n6 | NeRe: iz PRORROGAS : TRES (3) MESES Y
VEINTIDOS (22) DIAS ——
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHADEINICIO CONTHRATC) ?@““ CONTRATO: 3imanes INCLUIDO ADICIONES: § 1918011 A~
PERIODO DBJETO DE COBRO: DEL 0102/2025 AL 28022028 ¢
VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 1816752 | —

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

UN MILLON OCHOCIENTOS DIECTSEIS MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESDS M/CTE

Ufﬁr}@/r (744 (7/?&(

amf

YE FERMM{IT?A
C.g: 52938613
CA: 3104496147

NOZ MONTARNO
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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

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

FECEHIA: 2024-09-16

A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

YENIFER MARITZA MUROZ MONTARNO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52,938.613

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
E.S.E. 7120405-2024 CONVENIO APH

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

PS 57312024 -~

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUERA PARA EL PAGO

SPE: ).
ITEM CUMFLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 {El contrato se ra debid legalizado? X
3 {El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacitn del o ¢ le x

scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 iQue ¢l contratista p 0 satisfactori las obligaciones cont les, los cuales pueden ser verificados X

¢n ¢l informe ancxo y en ¢l SECOP!
4 £Que el contratista da cumplimicnto a sus obl frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X

parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Lﬁl 789 de 20027 )
5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes abjeto de cobro? X

Tenicndo cn cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimiento de las obligaciones pactadas con cl contratista, para el pago
correspondiente al perioda del (01/02/2025) AL (28/02/2025)

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

TG

NOMBRE Y FIRMA DEL auw%ym:
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

C’/Vulcum-':

CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ
PERFIL: LIDER PROGRAMA APH

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

No. FECHA INICIO CONTRATO 9/12/2024 —
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2.078.4514
VALOR TOTAL DEL )
| CONTRATO INCLUIDO 5 7918011 :ﬁ%%gnaﬂcoa?rm?f; s 1.816.752
ADICIONES: ¢
© o : 3de3 o N°* CRP N° CDP INICIAL —
N° PAGO / N° DE INFORME (3de3) INTCTAL: SU9LT o 4124
PLAZO DEL CONTRATO e i :
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y VEINTIDOS (22) DIAS _—
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84137903 .~ |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
NOMERE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - IRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05~
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 3 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2) ~
CDP DE LA _|RP DE LA TIEMPO -
'VALOR ADICION. 816.752 L : 5
CIONADO S_/ 1.816.75, ABICION: 36 — J\DICION: T566 PRORROGADO: VEINTITRES (23} DIAS
: CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO 022,808 2 — 2) MESES —
5 ADICION: 336 ADICION: 10320 — 1" b RORROGADO: DOS (2) MESES
) CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO #
- § ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDELA TIEMPO
V. hy -
ALOR ADICIONATO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
IIL POLIZAS (SI APLICA)
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s1 NO X'
N°DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
|FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE
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®® _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NOMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION CORREQ PLANLLA | FECHA PADO ASOCIADA S ANTIDAD
YENIFER MARITZA MUROZ " - " " EXONERADO PAGO > il 7ro | FEcHAPAGo | NOmerg | EwrEacos | ure
cc 52938613 MONT A €r135083 31044961 yenynew2012@gmal.com PARATISCALES ¥ I co | Mouero _ -
s i | A O DRSAL CODIGO | DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODD SALUD | PERICOO PENSIONES TOTAL A PAGAR
Thach i S0GOTA D.5. FOGOTA DL oy 202501 202501 1 12022025 | 84137903 $436.500
JETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES _ PENSION BALUD RIESGOS LABORALES ecF PARAFISCALES
Fondo
o o i Apton Nt :_m_ ::_z__:_mimﬁ Cotmacn | Yokt Vet | evrt |oull | covers | moers Fozmiel] Gt | moan m_si.ﬁ.fgﬂ Soxty | e | s | e s
1| ce| semenn | mumozuowtarovoursrwaiza |3 o] | ] | | z00m1 2 | o 0 o EPS2 | 1422500 | 170000 3 0 [cors | 1emsom | aas0 ) o o o o

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




jHola, Yenifer Maritza Munoz Montano!

Gracias por utilizar los servicios de BANCO DAVIVIENDA y
PSE. los siguientes son los datos de tu transaccion:




