SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION: 2
APOYO - GESTION DE CONTRATACION FECHA: 20240916
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE. PRESTACION :
DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBERED INTEGRADA DE S-I:ll\-'[CIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTEES.E ¥

SONIA YANIVE BUITRAGO PULIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.349.178

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 ARII
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 5789 2024 FECHA INICID CONTRATO 10122024~
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.011404 INICIAL DEL TREINTA (30} DIAS ~
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 3TN CERTIFICAR: S 1816752
N° DE INFORME: 3 | ~ocwes 50064 — | N° CDP: 4124 —
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ; S i
lixciutso sReRice S TRES (3) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3IDL HOSPITAL SAN BLAS  —
[NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADD 05~
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL - |TIPODE —
¢ —
CONTRATO: 2 MODIFICACION | ADICIONES 2 —| PRORROGAS 2
: - |cDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 816752 ~ %13 ; “=
it ADICION: 36 T Apicion: s PRORROGAD(: YEINTITRES (1)) DIAS
VALOR ADICIONADO ~JCDEDELA CRPDE LA 77— TIEMPO DOS SSES
§ 4022508 ADICION: 3% ADICION; 10377 PRORROGADO: (QMESES
CACORABICIONADD CDP DE LA CRF DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
11 POLIZAS
tFACTO POLIZAS EN 5U CONTRATO? I sl | NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 FECHA DE APROBACION;
— TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
; {Dcben ser coberentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante of mes)
i Se realisé la prestacién del servicio come auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencidn Prehospitalaria, en el marco de los estindares de calidad, oportunidad v con la norma de habilitacion de

servicios de salud vigente.

2 |Garantice la entrega y recepeion de tumo de manera presencial, regi do las dad pond
3 Se garantizd el adecuado diligenciamiento de la Histonia Clinica del Progr de Atencidn Pre hospitalaria segiin criterios ¥ normatividad vigente, ademas de establecer actividades de seguimiento v de mejoraala
dk ia del dili iami de la historia clinica.
" Se brindo resy p al direcci iento de evenlos y i6n dado por la direccidn Centro regulador de Urgencias ¥ Emergencias (DUES), garantizando la op idad y inuidad de la in durante
los procesos de i lienda con los procedi gutas y p los de la Centro Oriente para la itn de pac enelp de atencidn Pre hospitalaria.
5 [Sep cumplimiento on el | dimiento de entrega y recibo de programacion de actividades, con registro de novedades, mlm.‘ls declde idzdes ad inles para garantirar la
- npa‘:ul\ld:ul de la mdvil, \mf’w‘ldo salvaguardando y garantizando el uso adecuado de cada uno de los cquipos biomédi dos al Progr de Alencidn Pre hnspll:lu:m.
& Se parantizo of uso correcto de los elementos lecnoldgicos [telular institucional, Tablet.) asignados al vehiculo de emergencia asignado por la Subred para ¢l desarrollo de las actividades, garantizando el uso
per de dichos di itivos para una ion efectiva y oportuna con la lider de¢ 13 unidad funcional o con quicn ella designe.
7 {Se realizd el proceso de verificacion del alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a verificacion por el CRUE
8 |Se garantizo ¢l porte de mancra d las prendas i ionales acorde a lo establecido en o manual de imagen del CRUE junto con el camé de acreditacién como contratista de la Subred Centro Oriente ES.E.
9 | En el desarrollo de las actividades contractuales se parantizo el plimi deloc plado en el manual de biosegurided.
10 |Sercah los p de limpieza y desinfeccidn del vehiculo de emergencia asipnado, garantizando la seguridad del
11 |Se realizd el informe y registro opriune de los datos criticos en el desarrolle de las actividades propias del perfil
12 |En caso de presentaciin de sucesos de seguridad en el desarrollo de actividades, se rep in de mancra inmediata al p ional de enlace ¥ lider del programa
13 |En la prestacion del servicio se adoptaron los procesos, procedimientos, guias, instructivos, protocolos aplicables para el cumplimi de las actividades.
14 |Se garantizd trato digno y humanizado wanto al cliente intemo como extemo en el desarollo del objeto contractual
15 |En el desarrollo de las actividades contractuales se di las disposici pectivas de idad del paciente y la confidencialidad de la inf
16 |Se garantizd la entrega v custodia de los equipos biomédicos al drea respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller v/o aseguradora
17 |Seaplicaron las politicas de calidad de la institucion en ol desarrollo de las actividades.




fe ylolai

18 |Garantizar la participacion da las reuniones y capacitaciones programadas por el

19 |Se parantizd el adecuado uso de los elementos de proteccién personal y bioseguridad.

dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente E S.E los formatos de “informe y cuenta de cobro®, "cuenta de cobro ‘Word y "certificado de pago de aportes

30 C " fimi del tramite :
sociales”, para of pago de sus respectivos honorarios.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: ] 83969876 — OPERADOR: | MIPLANILLA  ——
CONCEPTOQ DEL PACO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALLD: COMPENSAREPS ~~ 12/02/2025 s 178.000
[pENSION: PROTECCION — 12/02/2025 S 227.800
|RIESCOS LABORALES:
OTRO
TOTAL PAGADOD $405.800 _—
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe ancxo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé ol pogo de la Sepuridad Social donde ef ibe sc ealewlo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que cn ningun caso <l 1BC sca menor a | SMMLYV ( de ser ol primer

pagn adjunto certificaciones e afiliacion a eps, arl, pension, nut)
3- Que adjunto cvidencia del cargue cn ol aplicativo secop de la cucnta cormespondiente al mes objeto de cobro

)

4,- Qe aurtorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasidn al sclalado contrato.
VI ANEXOS
{Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotogrificas y/o d les que soportien las actividad: lizadas en el periodo pandi

< oma oy

NOMBRE ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA:  SONIANANIVE BUITRAGO PULIDO
C.C: 52.349.178

CEL: 3108698877
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICLOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APO

YO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014

sobre la renta

VERSION: 6
Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: {28/02/2025)
cC: 52349178
NOMBRES ¥ APELLIDOS: SONIA YANIVE BUITRAGO PULIDO
RUT (NIT): 52349178-0
CORREO ELECTRONICO: soniah ol ymail.com TELEFONO: 3108698877
DIRECCION DOMICILIO: Calle 131 # 103 21 CILDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad def juramento que, en la declaracifin de renta del ado gravable 2024,
NO tomart costos y deducciones x)
51 tomaré costos v deducciones
|La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del imp

. de conformidad con ¢l

|Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCLON 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de
los contribuyentes st optaron por el impuesto unificado bajo el Régi

(W]
numeral 6 del articulo 1.24 1.6y

Simple de Tributacid S1() NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAKR: BANCO AV VILLAS
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N® CUENTA; 658930479
ENCUENTRE EN LA LISTA
| DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS STH9 2024 N° CDP; 326 N°, RP; 10377 o PRORROGAS :TRES (3) MESES Y —
~ VEINTIUN (21) DIAS
FECILA DE INICIO CONTRATO FECHA DE TERMINACION CONTRATO: /308 — VALOR TOTAL DEL CONTRATO
1122024 RA RS INCLUIDO ADICIONES: STES0.964
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025 _—
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS)

UN MILLON OCHOCIENTOS DIECISEIS MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE

S 1.816.752

ﬁonm k’xnﬁ (c

NOMBRE'Y FIRMA DEL CONTRATISTA
C.C 52349178
CEL: 3108698577

NIA YANIVE BUITRAGO PULIDO
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E COMGO: AP-IA-FT-0T8

GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E ¥

NOMBRE DEL CONTRATISTA

SONIA YANIVE BUITRAGO PULIDO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.349.178

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE Pl}!‘.STﬁCIGN DE SERYICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E. 7120405-2024

CONVENIO APH

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS = ; B
| ROFESIONALES No. PS 5789 2024 FECHA INICIO CONTRATO 10/12/2024 _—
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2.011.404,00 —
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO s 7.850.964,00 ;’g’;‘%’:)ga'glﬁm?f?; M) 1.816.752,00 | —
ADICIONES: — B s
o a ] . N" CRP N° CDP INICIAL )
N® PAGO / N° DE INFORME: 3 e INICEAL: 50964 _| et CONTRATO 4124 _—
PLAZO DEL CONTRATO -
INGLIVENBOFRORHOGAS TRES (3) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83969876 |OPERADOR: MI PLANILLA —
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 "APH"
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: IBL HOSPITAL SAN BLAS e
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 — |
~ 1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION (2) }— PRORROGA (2)
CDP DE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s Jd16.752 ABICIAN: 36 |\ pICION: 7613 ~| Lo ORROGADO: VEINTITRES (23) DIAS —
; = CDP DE LA RP DE LA TIEMPO SR e
VALOR ADICIONAD 28
0 CIONADO s /mzz.sos AbICiAN: 326 7| e 10377~ | L SRROGADO: DOS (2) MESES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
. 1ONAD! -
YALOR ADICIONADG § ADICION: ADICION: PRORROGADOQ:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
H N .
YALERAWICORAD ¥ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ = |apicion: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (STAPLICA)
2PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl NO X
N° DE POLIZA: 1 NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ] ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. YERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDGO CON LAS ACTIVIDADES ANIGNADAS DURANTE EI. MES (3 PERIODO LABORADE ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVE).
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS §1 NO

1 LEl contrato se encuentra debidamente legalizado? X
(El contranista autonzo que Tos impuestos que debe Tar para Ta Tegal del do contrato fe

3 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de| X
actividades?

5 {Que el p b satisfactor las obhg; les, los cuales pueden ser| ¥
verificados en el informe anexo v en el SECOP? i

4 (Que el contratista da cumplimuento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y X
de parafiseales, tal como exige el anticulo 50 de la Ley 789 de 20027

5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
cobro?

correspandiente al periodo DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

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

=7,

NOM BRF Y Fl 5
FERNANDO MO\T ? (o] S;‘\LCE[}O
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

C’V\\\Ol\én

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




a0 L
@g compensar | miplanilla.com Pag. | 1de1
. Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por: |
i |
| Serior(a): SONIA YANIVE BUITRAGO PULIDO ;
| No. Identificacién: CC52349178 ;
| Direccién: CL 131 103 21
| Telefono: 6830544 |
| Correo: soniabuitrago13@gmail.com i
. Ciudad: BOGOTA, D.C.
| Numero de Planilla: 83969876
i
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO |
Nombre Aportante SONIA YANIVE BUITRAGO PULIDO lelrnaro de Empleados 1
Tipo y niimero de identificacién  |CC52349178 {Periodo de Cotizacién Salud enero de 2025
INﬁmero de planilla 83969876 |Periodo de Cotizacién Pensién  |enero de 2025
'Fecha pago 2025-02-12 {Nimero de Administradoras 2
Ndmero de autorizacién pago 1897487 | Total Pagado 405800
Banco 1083 Total Intereses de Mora o
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO "Egﬁiggg
230201 ‘Proteccion (ING + Proteccion) 227800 1
EPS008 | CompensarEPS 178000 1

TIPO DOC.: cc

NO. DOCUMENTO: 52349178

APELLIDOS Y NOMBRES: SONIA YANIVE BUITRAGO PULIDO

céd. EPS| cod. AFP |1BC sALup) _ 'BS 1BC |\ casas|COTIZACION |y, op ype| COTIZACION | oo, FORMD, 1\ [coTizacion | ApoRTE

: 2 PENSION | RIESGOS SALUD PENSION SUBSISTENGCIA | RIESGOS CAJAS

EPS008 | 230201 | 1423500 | 1423500 0 0 178000 0 227800 0 0 0

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