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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO = GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

MARIA ANGELICA RODRIGUEZ MENDOZA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: |

53168375

OBJETO DEL CONTRATO:

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

SERVICIOS

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. i PS 22752025 FECHA INICIO CONTRATO | 102025 "
VALOR IN :
OR INICIAL DEL CONTRATO $ 7.403.520 [INICIAL DEL (4) CUATRO MESES
| CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO %
INCLUIDO ADICIONES: $ 7.403.520 &lé(;l;:ﬁcl:(;:lommos i §\2.082.240

N DE INFORME:

i
+
N CRP:

o [ 4685 ’/ |~ cor:

P

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

{4} CUATRO MESES /

A

S\\AN

INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERD CODIGO 243 GRADO 20
L. 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES
CONTRATO: o 0 mlacmcm ADICIONES 0 PRORROGAS 0
- TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: (‘;'::(l.’l%h? I'Rolligoc,\
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDE LA ,-RT(;T;':(';?-A
ADICION: DO: 2
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA p;{l)[;l\;g(é,‘
ADICION: DO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA Pur(f):'t!:(l;%,\
ADICION: Do
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDE LA o
ADICION: o
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA pnrl!,t::f:(’; i
ADICION: G,
LI POLIZAS (ST APLICA)
N° DE POLIZA: | NIA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | N/A
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA | FECHA DE APROBACION: | NIA
i 1V, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERD’D_!?(_)N EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)
1 |Entregar lo pendiente del tumo al companero que recibe, se realizaron: 21 6 Horas para ¢l mes de MARZO 2025~
1 [Se parantizo el traslado de los § entre las diferentes areas de manera opriuna, segura, | lo y grantizando la segunidad _del |
3 |Se realizo el traslado del 100% de las muestras garantizando las normas de calidad y sepuridad
1 |Se realizo el traslado del 100% de las muestras garantizando el uso adecuado de los elementos de biosepuriad
s |Se realizo la gestion de facturacion del 100% de las ordenes de servicio de los pacientes que requiricron apoyo diagnostico
6 |Se realizo el traslado del 100% de los equipos ¢ insumos de segura
7 |Se garantizo la custodia de los equipos asignados para ¢l pli de las activiades programadas en el mes
8 |Se realizo el proceso de li y desinfecion de los equipos asignados para el ¢  de las actividades programadas en el mes
9 |Se cumplicron las actividades asignadas de mancra 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 prog das para el mes
12 |Las actividades programadas se desarrollaron garantizando la confidencilidad de la info
13 |Se realizaron los reportes de sucesos de sepuridad d el desarrollo de las actividades programadas
14 |Se parantizo una comunicacion efectiva y oportuna con el equipo de trabajo
15 |El 100% de los cadaveres se trasladaron de acuerdo al protocolo de Manejo digna del Fallecido
16 |Se garantizo el traslado del 100% de los pacientes a las diferentes arcas a nivel institucional de manera oportuna y segura
17 |Se realizo la pestion tivo del 100% de las ord de servicio de los pacienles que requirieron apoyo diagnostico
18 |Las actividades propramadas s realizaron de acuerdo a los protocolos institucionales
19 [Se garantizo la del paciente con calidad, calidez y I izacion a los pacientes dos en el mes
20 |Se cumplieron las actividades desde mi comy en la atencion de los pacientes con codigo rojo, azul teniendo encuenta directricez i |
31 |Se realizaron los registro de las activiades de la Hoja de ruta del camillero
22 |Se ejecutaron las actividades prog parael de de acuerdo a las competencias
33 [Se realizo ¢l uso adecuado del uniforme durante Ia programacion de actividades para el mes
24 |se cumplio con el dili y v entrega oportuna hoja de ruta. :
25 |se apoyaron las actividades cuando se activa el _plan de conting ia en diferentes servicios (Medi s, dispositivos ¢ insumos).
26 |se Porto el uniforme 10 en cuenta las normas de higiene y bioseguridad de la Subred
27 |se cumplio con Portar el carnet institucional de la SUBRED durante la gjecucion de las actividades .
. Y INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No, DE PLANILLA: | 4501006294 OPERADOR: Sol
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
{SALUD: SALUD TOTAL 10003/ 2025 5 178,000
|PENSION: COLFONDOS 10/03/2025 5 127.800
RIESGOS LABORALES: SURA 10/03/2025 s 4.0
OTRO COMPENSAR 10/03/2025 s 28.500
TOTAL PAGADO 549,000




VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

I - Que desarrolle las actnadades descnitas en el informe ancxo. dentro del periodo de cobra

2- Que realice ¢f pago de la Sepuridad Social donde el ibe se caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago delf cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l 1BC sea
ser ¢l primer pago adjunto centificaciones de afiliacion a cps. arl, pension, rut)

3= Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro |

4 - Que autonzo los impuestios a que cstov obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato

menor a | SMMLV ( de

VIL ANEXOS

{Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato!
Anexar evidencias fotograficas vio documentales que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspondicnte

ana Nmﬁccq Padnqyon Hendaz o,

NOMBRE MARIA ANGELICA RODRIGUEZ MENDOZA
C.C: 53168375
TEL: 3143612734




T ;:dmw o APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
WSS S o s Ssd FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-15
Y DE APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-KT-014

pi G

i * . i il ¥ vy ki i b i iiad Koy v S T
NOMBRES ¥ APELLIDOS: MARIA ANGELICA RODRIGUEZ MENDOZA o 5 e
CORREO ELECTRONICO: flakital9261 @hotmail.com TELEFONO: 3143612734
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 15 C ESTE # 56 52 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de venta del aflo gravable 2024,

NO tomare costos v deducciones 1X)

SI omaré costos v deducciones (]

renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento 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 v pardgrafo 4 del decreto inico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 v 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacign de la

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

DESPLEGABLE)

; NO( X
parte de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SO NOLX:)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO 4 g ; i
TIPO DE CUENTA:| AHORROS | N° CUENTA: 7 ,
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 550488437821603 'd
ENCUENTRE EN LA LISTA /

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

CORRESPONDIENTE AL PERIODO.

s o y _— P ) PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 2275 2025"d |/ NeCDP: 1 £ NRP: 4685 / PRORROGAS : (4) CUATRO MESES |
/ |
” o FECHA DE TERMINACION S VALOR TOTAL DEL CONIRATO
FECHA DEINICIORONTRATO |.1mzoz::/ CONTRATO: S INCLUIDO ADICIONES: 1403520
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025 /
VALOR A PAGAR $ 2.082.240

OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES OCHENTA Y DOS MIL DOCIENTOS CUARENTA PESOS M/CTE

Aoglico 2 v 1ot

MARIA ANGELICA RODRIGUEZ MENDOZA
53168375
2143612734




' N SUDBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT478

e e APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
= FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

CELERRADO ENTRFE LA SITMIRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALIID CENTRO ORIENTE F.S.F Y

MARIA ANGELICA RODRIGUEZ MENDOZA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 53168375
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE. SERVICIOS
PRIESTAR SERVICIOS DE BACIILLER COMO CAMILLERO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SURVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: |1IOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DL SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

p : 7~
PROFESIONALES No. PS 227520258 P FECHA INICIO CONTRATO 10172025
VALOR TOTAL DEL . . . \
CONTRATO INCLUIDO $ 7.403.520 \f)l{;;;&)gt}ll(;:::;:ﬂ:}: 5 2.082.240 _‘,-"
ADICTONES: 7 2L i AR )

i
" ; N° CDP INICIAL
Ne PAGO / N° DE INFORME: » :
3 / N® CRP INICIAL 4685 e 1
PLAZO DEL CONTRATO
LA MISES
INCLUYENDO PRORROGAS (D EHALR M
N° DE PLANITLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCTAL: \459 1006294 OPERADOR: SO1
Hmocr.so EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUIE SALAZAR
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES 3
N° DE MODIFICACION: N0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION 0 PRORRIDGA O
VALOR ADICIHONADCY CDIDE LA KI* DE LA TIEMIO
VALOR ADICIONADO COPDE LA RP DE LA TIEMPO
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO: "
VALOR ADICIONADO CDPDELA [RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
[VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
AT PR APTEONGTS CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1l POLL ] C
Jﬁ SO POTIZA: 1 X | NO! LDE LA ASEGURA 1 | AN
FECIEA DE LA POLIZA | DDMMAAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: | XN

IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SEVERIFICA OUE QUE [T CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE KL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUERA PARA K} PAGO

RESPECTINO,
1 (E1 contraio se encuentra debidamente X
2 +El contratista autorizd que lok i que debe lar para la legalizacién del ionad trato lc scan X
& tados del valor a lar como consta ¢n la declaracion del informe de cjeeucion de actividades? ’
3 0w ¢l contratisty presentd satisfactoramente liss oblignciones contractualcs, los cuales pucden ser verilicados en ¢l informe
anexo v en ¢l SECOP?
5 Qe cl contratistn da cumpl it s bl Trente o los aportes al sstema de segundud sociul v de parndiscales, %
Jtal como exige el articulo 50 de la | ey 789 de 20027 X

5 (Que adjunto evidencin del cargue en el aplicativo secop de la cuenla cormespondiente al mes objeto de cobra? X
Teniende un cusaly lo unlunor y I:UllfUIQ.U u lu cluusuly " Forma de Pugo, CERTIFICO ¢l cumpl du lus oblig pustadas von ¢l ista, purs ¢l page correspendivnty ul
periodo del ( 01/03/2025) AL (31/03/2025) -

~

NATUALY DUJUE SALAZAR
Enfermero Codigo 243 Grado 20 - Referente Enfermeria
A \ = § T
gylon |
MARCELA TRIVINO CORTES
Enliace Operativo - Dircecion Hospitularios - Enfermeria

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