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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E OO RRAEE I VERSTORE
] APOYO - GESTION DE CONTRATACION f:nlﬁ: 02 4_:.,_:: T YEERION:

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FRESTACION

E Cpaira Driente ELE. DE SERVICIOS Y DEAPOY O A LA GFLTI(()N
CELEBRADD ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
YINA KATHERINE ACERO DIAZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ‘ 1.023.899.479
1. 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 LA
OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S E. 7120405-2024 CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | Ps57592024 7 FECHA INICIO CONTRATO 1071272024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 52011404 / INICIAL DEL TREINTA (30) DIAS  —
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO u sl VALOR DE HONORARIOS PERIODO A -
INCLUIDO ADICIONES: 37530354 CERTIFICAR: $1.805.938
N° DE INFORME: 3 [ w~cre: 50935 | socor a1~
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO VEINTIIN -
R DO PHOREEOAS TRES (3) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS e
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADU 05— —
. i 1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES ) O
N° DE MODIFICACIONES DEL .~ [TIPODE S
? 2 h ] 2
CONTRATO: MODIFICACION | ADICIONES 2 PRORROGAS
i i CDF DE LA CRP DE LA TIEMPO - —
VALOR ADICIONADO $ 181675 36 / 4 5 5T
BTS2 | picion: ADICION: i PRORROGADO: VEINTHRES () DIAS 155
] R CDP DE LA | CRPDE LA ] TIEMPO —
VALOR ADICIONADO 4,022,808 326 8 5 (2) MESES
3 —|ADICION: ADICION: 10348 " | oRORROGADO: DOSAZIMESES s
VALOR ADICIONADG CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1IL POLIZAS
i PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sL | NO y X
N° DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
P IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
i {Deben ser coherentes con las obligacioncs especificas del contrato duranic ol mes)
i Preste servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencién Prehospitalaria, en el marco de los estandares de calidad, oportunidad y con la
+Inorma de habilitacién de servicios de salud vigente.
, |Estuve presente en el momento de las entrega y recibos de turna registrando las novedades correspondientes, en el marco de un ejercicio de articulacién parael ~.
© |desarrollo del objeto. - : T
3 Garantice el adecuado diligenciamiento de la Historia Clinica del Programa de Atencién Pre hospitalaria segun criterios y normatividad vigente, ademis de establecer
actividades de seguimiento y de mejora a la adherencia de! diligenciamiento de la historia clinica.
Di respuesta oportuna al direccionamiento de eventos y atencion dado por la direccién Centro regulador de Urgencias y Emergencias {DUES), garantizando la
4

oportunidad y continuidad de la atencién durante los procesos de atencidn, cumplienda con los procedimientos guias y protocolos de la Centro Oriente para la
atencion de pacientes en el programa de atencion Pre hospitalaria.

Cumpli con el procedimiento de entrega y recibo de programacién de actividades, con registro de novedades, ademas de el de necesidades administrativas ¥
asistenciales para garantizar la operatividad de la mévil, verificando, salvaguardando y garantizando el uso adecuado de cada uno de los equipos biomédicos
asignados al Programa de Atencién Pre hospitalaria.

13

Di un correcto uso a los elementos tecnoldgicos (celular institucional, Tablet.) asignados a las ambulancias por la Subred para el desarrollo de las actividades, asi
como garantizar el uso permanente de dichos dispositivos para mantener una comunicacion efectiva y oportuna con la lider de la unidad funcional o con quien ella
designe.

Verifique el alistamiento de los vehlculos de emergencias previo a verificacién por el CRUE

Porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carné que la acredita como contratista
de la Subred Centro Oriente E.S.E. -

Garantice el cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad.

Implemente las listas de chequeo para monitorizacién y seguridad del paciente en cuanto limpieza y desinfeccién de los vehiculos de emergencia.

Realice informe y registro oportuno de datos criticos.

Efectue reporte y registro de sucesos de seguridad.

Adopte los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos gue se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades.




14 | Di trato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en el desarrollo del objeto contractual.
15 |Cumpli con disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de lainformacién que maneja de acuerdo con el desarrollo de las actividades.
16 |Garantice la entrega y custodia de los equipos biomédicos al drea respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller y/o aseguradora
17 |Apliqué las politicas de calidad de la institucién participando activamente en los procesos del sistema de gestién de calidad institucional
18 | Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institucién.
5 Tramite mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente E.S.E los formatos de “informe ¥ cuenta de cobro®, "cuenta de cobro Word y
“certificado de pago de aportes sociales”, para el pago de sus respectivos honorarios.
Las demds actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato y |a ejecucién del CONVENIO 7120405 -2024 dentro de la
2 |autonomia e independencia para el desarrollo del contrato. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.
Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL o
No. DE PLANILLA: | 32199654 OPERADOR: | ASOPAGOS 2
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD _ FECHA DE PAGO VALOR PAGADOD 052,
SALUD; SANITAS 13/02/2025 s 178.000]
PENSION: PORVENIR - 13/02/2025 "~ s 227.800 }—
RIESGOS LABDORALES:
OTRO
TOTAL PAGADO $ 405,800 —

Y1 DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1-Qu
2. Qu

{ant

@ desarrollé Las actividades descritas en ol informe anexo, dentro del petioda de cobro ,
e realice ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe se calculo sobre cf 40% de Jos ingresos cancclados del mes anterior pago del cual anese copia simple, sin que en ningun caso cl IBC sca menor a | SMMLVY ( dk sor el primer pago

3-Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative secop de la cuenta comcspondicntc al mes objeto de cobro |,
4.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligada a pagar, por ocasién al sciialado contrato.

de afiliacion a eps, arl, pension. rut)

VII. ANEXOS

{Cuando s¢ requicra como una de las obligaciones del contrata) 2 X y

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondicnte

(1419 Certo

\'I.‘;A KATHERINE ACERQ DMAZ
CC:1023899479
CEL: 3226078546




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

La

[T Pt APOYQ —GESTION DE CONTRATACION 5"""‘.“0";,2"‘“'"""‘
S5F e erp Gt o Lt FORMATO CUENTA DE mnnu CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ERSION:
[ P — Y Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (18/02/2025)
NOMBRES ¥ APELLIDOS: YINA KATHERINE ACERO DIAZ L 1023893479
RUT (NIT): 79-6
CORREQ ELECTRONICO: KIAACERDZ@GMAILLOM TELEFONO: 3226078546
DIRECCION DOMICILIO: KR %3 N4221 CIUDAD: BOGOTADC
Manifiesto bajo la gravedad del juramenio que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024,
NO tomare costos ¥ deducciones : )
S1 tomare costos y deducciones )

resente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesta sobre la renta

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

los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién 5 s10) NO(X) .
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDHD EL BANCO NO SE TIFQ DE CUENTA: AHORROS N CUENTA: USSOMBEIIIRI260
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLEY
NUMERO DEL CONTRJ\TD‘\" DATOS DE LA ULTIMA ADlCIé_N (PERIQDO OBJETO DE PAGOD)
PLAZO DEL CONTRATOQ INCLUIDAS ~
N*DEL CONTRATO: PS5 SWW N°CDP: 326 B N% RP: 10348 PRORROGAS : TRES (3) MESES !:/ 2
P - VEINTIUN (21) DiAS

FECHA DE INICIO CONTRATO

1122024

FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

31/0312025 /

VALOR TOTAL DEL CONTRATO /
INCLUIDO ADICIONES: 7550964

PERIODO OBIETO DE CORRO:

DEL D1/0272025 AL 2800272025~

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

$ 1.505.938

UN MILLON OCHOCIENTOS CINCO MIL NOVECIENTOS TREINTA ¥ OCHO PESOS M/CTE

N ACQYO

YINA KATHERINE ACERO DIAZ
CC: 1023899479
CEL: 3226078546
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
AFOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATOQ INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

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

AFOYO A LA GESTION

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

NOMERE DEL CONTRATISTA

YINA KATHERINE ACERO DIAZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.023.899.479

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMER]A PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.§.E. 7120405-2024

CONVENIO APH

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No.

PS 5759 2024 /} FECHA INICIO CONTRATO [ 10122024

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2.011.404,00
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HHONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO s 7.850.964,00 ! : s 1.805.938,00
LD PERIODO A CERTIFICAR: a4

o . - N"CRP N° CDP INICIAL
NBAGLLNC DEINFORME; I INICIAL: S0935_~ pEL CONTRATO a4
PLAZO DEL CONTRATO N L
G A TERCONTRATO, TRESOMESESYVEWTIUN@yDIAS <~ N
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 32199654~  |OPERADOR: ASOPAGOS %

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 "APH”

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3BL HOSPITAL SAN BLAS =

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICC CODIGO 009 GRADO 05 <

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES =
N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): |~ ADICION (2) PRORROGA (2) —
VALOR ADICIONADO < 1.816.752 |COF DELA RP DE LA = TIEMPO i 2 e
CIo s LBIGTSZ [ 0 o tone 36,7 ey 7584 HORRDGATO: VEINTITRES (23) DIAS <~
; CDP DE LA RP DE LA - TIEMPO e
VALOR ADICIONADO 4,022, il = MESE
s,/ so2808 ADICION: 36 | DICION: 10348 | prORROGADO: D% (1) MESES—"
CDF DE LA RP DE LA TIEMFPOQ
VALOR ADICIONADO s
' § ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; CDP DE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONABO s =
ADICION: ADICION: PRORROGADO;
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO -
2 = ¢ $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
11I. POLIZAS (51 APLICA) T -
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA FOLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVERIFICA QUE QUE 114 CUMPLIDG CON JAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES ) PERIODO FABORADO Y SE APRUERA PARA EI PAG}}_ ;

RESPECTIVO,

corespondiente al periodo del (01/02/2025) AL (28/02/2025) « —

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 +E] contrato se encuentra debid legalizado? X
ET contratista autorizd que 105 impuestos que debe cancelar para Ta Tegalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de cjecucion de X
actividades?
3 ¢Que el contratista | 5 satislactor las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexo v en el SECOP? 3
4 ¢Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a [os apories al sistema de segundad social y X
de parafiscales, tal como exice ¢l articulo 50 de la Ley 789.de 20027 2
& £Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de ”
N cobro? b
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el pli de las oblig pactadas con el para el pago

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

NOMBRE Y FIRMA DEL SUFERVISOR:
FERNANDO MONTENEGRO SAL O
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ
PERFIL: LIDER PROGRAMA APH




RAZON SOCIAL : YINA KATHERINE ACERO DIAZ
:":B\S O PAGOS IDENTIFICACION: CC-1023899479 |
- COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:
FECHA GENERACION REPORTE: 2025-02-13
FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-02-19 -
FECHA DE PAGO: 2025-02-13
ENTIDAD DE PAGO: NEQUI
-I;ER|ODO PENSION: 2025-01 N
PERIODO SALUD: 2025-01
NUMERO PLANILLA: 32199654
TOTAL COTIZANTES: o 1 i
REFERENCIA DE PAGO (PIN); 32199654
TIPO DE PLANILLA: 1 N
grqor%ci% i NOMBRE AFILIADOS IBG e INTERESES | SN TERoEs | VALORPAGAR
EPSDO5 BO0251440 SANITAS 1 % 1.423.500 $0 50 50 5178.000 5 178.000
23030 800224808 PORVENIR 1 $ 1.423.500 s0 50 50 $ 227,800 3 227.800
Tolal a pagar 50 $0 $0 $405.800 $ 405.800
be THS PALAR
' FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: [19/03/2025







