"""" AV I - GO 4 HLPIY LAD LUPLY B A LAY VERSION 2
ggg  Sentupliiebeion i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-00-16
Cenro il ESE DE SERVICIOS Y DE APOYOQ A LA GESTION
< CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
SONIA JANNETH MALDONADO MARQUEZ 7
NGMERD DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l o 52,820,932
PRESTAR SERYICIO TECNICO COMO AUXILIAR DI ODONTOLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE AMBULATORIOS DE LA SUBRED

OBJETO DEL CONTRATC: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E. .

: ; - £
[CONTRATO DE PRESTACION DF.SERVICIOS PROFESIONALES No. ) / PS 1045 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ s 7.686.264 [P LAZO MICIAL, yd CUATRO (4) MESES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO - VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: s - 686,264 | p RTIFICAR: -~ § 1,921,566
N? DE INFORME: ) No, 03 /’ | N°*CRI": 4138 I 'N°.CDP: ) 1
PLAZQ TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORR'OG.A\S P CUATRO (4) MESES /

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIO\' DE ACTIVIDADES:- _~~ 6LB CENTRO DE SALUD LIBERTADORES
NOMBRE DEL SUPERVISOT: o _~NOHORA ROSALIA CANON VERGARA

1, MODIFFCACIONES CONTRACTUALES ~~ )

NODE \[ODIFICAC[O\FS DBEL , S - - o
CONTRATO:. 0 TIPO DE MODIFICACION ADICIO;\ES. 0 PRORROGAS 0
VALOR ADICIONADO /’ CDP DE LA ADICION: C;g;gf [r;é:\’" mgﬁ%g?no UN MES (1)

. N
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: cry bt LA
VALOR ADICIONADO »  |CDP DE LA ADICION: ?\I{Dl;g%k" PRJ]IK%I‘(;E?\DO
o o 1L, POLIZAS )
2PACTO POLIZAS EN'SU CONTRATO? i st i _NO X
MY DE POLIZA: | NIA NOMBRE DE LA ASEGURADORA; - WA
FECEHA DELA POLIZA - [ DOMMIAAAA 'FECHA DE APROBACION: DDMMIAAAA

‘TY. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATQ
. (Duhnu ser cuhurcnu.-s con lus uh[:g,ncmncs cspcnl‘cns del contrato rc'\lnzatlns durante el ml‘.!) . . X
PTOSCE TS SCIVICHIS IO I i o iy VT 7 ; I (eI O O D A
definidos en la norm.mwdad vu,cmc del snstcma obhgalono de g‘lmntm de calldad en saiud para e] e;ermcm dc a pmfeszon b acoglendo las g s,uns ¥ promcolos definidas por la Subred Ccntm Oncnte E S.E

[Cumplir con las actividades inherentes al objeta del contrato para ¢l mejoramicato continuo de la calidad y aquellas definidas en las diferentes estdndares de habilitacion y acreditacion de los servicios de|
salud,

2

Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el survicio y participar en los andlisis a los que sea convocado e implementar Ins acciones de mejora definidas pare o servicic

3

Cumplir con las nenmas de bioseguridad. (Utilizacian de wapabocas, bala, lavado de nianos, gafas y demas medidas que se requicran para disminuir el riesge bioldgico)
4

Participar en los espacies de induccion, reinduccion, fortalecimicnio de habilidades y capacidades en las distintas temdticas en relacion a la atencion de pagientcs.
5

Aplicar pratocolos y métedos con el fin de brindar ura atencion de calidad, dando cumplimiento a Za nommatividad vigente en relacion a fos procesos de habilitacion y acreditacion
6

Pasticipar activamente en el desarrollo, implementacién y cumplimicato de las politicas irstitucionales, sistema intcgrado de gestion, acreditacion; segusidad del pacicnte y demés actividades cnmarcadas)
K dentro del sistema obligatorio de parantia de la ealidad

Realizar I limpieza y desinfeccien diaria y terminal de l2 unidad odontolegicas y registrar en la planilla diaria.

B
o Realizar el procedimicnto de esterilizacion en ef servicio de odontalogia,
HORAS LABORADAS MES: 186 HORAS
e ) ) V, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: ) ) i ] 1070466369 - (OPERADOR: I PLANILLA SIMPLE
CONCEPTO.DEL PAGO R . ) . ENTIDAD FECHA.DEPAGO . . . VALOR PAGADO
SALUD: | I ’ . COMPENSAR 08/03/2025 5 / 178,000
PENSION: ~ * COLPENSIONES 08/03/2025 H / 221,800
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 08103/2025 s 34,700
OTRO CCF- COMPENSAR G8/03/2025 s 28,500
TOTAL PAGADO _' . 3 469,000

" VL. DECLARACIQNES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé Ias aclividades descritas en el infornme ancxo, dentro del periode de cobro, /

2.- Que reatict ol pago de la Seguridad Social donde cl ibe se calculo sobre ¢l $0% de los ingresos eancelados del mes anterior pago del cual angxe copia simple, sin que en pigun caso <l 1BC sca mienor a 1 SMMLY ( de ser of primer
pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del carpue ¢n el aplicativo secap de la cucnla correspondicnte al mes objcto de cobro .

/.- Que aulorizo 1os impucsios n que estoy obligade a pagar, por ocasién al selaledo cantrato,

¥il. ANEXOS
{Cuando se requicra como una de las abligationes del contmto)

Ancxar cvidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividodes realizadns en el periodo correspondiente”

\}K\ J‘b il {m(o | e

SONIA JANNETH MALDONADD MARQUEZ
CC: 52820932
(CEL: 3142735389
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA PE CORRO CONTRATOC DE PRESTACION DE SERVICIOS
" Y DE APOYO A LA GESTION

C(')DIGQ: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

‘DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE leLIGE'N_CIAMIENTO: (3170312025)

72

i

NOMBRES Y APELLIDOS: SONIA JANETH MALDONADO MARQUEZ RU'IF :;rr); gj;iggﬁ
CORREO ELECTRONICO: soniamaldonadomarguez @gmail.com TELEFONQ: . 3142735389
DIRECCION DOMICILIO: CLEDA SUR 224 -13 CIUDAD: / Bogotd D.C
' Manificsto bajo 1a gravedad del jueamento.que, ea Ia deelaracion-de renta del ado gravablé 2024, . /
NO tomaré costos y deducciones [6:8]
51 temaré costos y deduccianes (@]

Lz presente certificacion se expide para efectos de la reteneion en Ja fuente a titulo del impuesto sobre fa renta, de conformidad con ¢i numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
pamgrafo 4 del deereto dnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y Ll del decrete 223§ de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta def 25% sobre
operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.

(APLICA CUANDQ EL BANCO'NO SE
N ENCUENTRE EN LA LISTA

-

AHORROS,|

rd
(Ijlcgimen Simple De Tributacién : RE.SOLUC](')N'OOIGS AII(TICU!_Q 12 Por Ta cual sc.debcli.nfonmr por parte 81¢) NO(X )
¢ los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA 3
A UANDO B, AN TIPO DE CUENTA: NP CUENTA: / 008400719756

DESPLEGABLE}
NUMERQ DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBIETO DE PAGO)
. — / © CDP: — © RE: PLAZO DEL coru@o INCLUIDAS"
N° DEL, CONTRATO: ps {045 2025 N° CDP: 1 NS, RP: 4438 PRORROGAS : CUATRO (1) MESES
B .y o VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FEGIIA DE INICIQ CONTRATO 01/01/2025  [FEGHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/04/2025 -

INCLUIDO ADICIONES: $ 7686264

PERIODC OBJETO DE COBRC:

" 01/03{2025 AL 31/03//2025

. VALORAPAGAR
CORRESPONDIEN’I‘E AL PERIODO
‘OBJETO'DE COBRQ EN -
{LETRASY NUMEROS)

1,921,566

UN MILLON NOVECIENTOS VEINTIUN MIL QUINIENTOS SESENTA Y SEIS M/CTE /

|
(\)(M:&f-‘&i‘f&&:@ kO

CC 52820032
Cel: 3142735389

SONTA JANETH MALDONADO MARQUEZ




—y SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
l St g Smkerde St APQOYQ - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
é‘“aﬁaﬁm FORMATQ INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y -FECHA: 2024-09-16
APOYOQ A LA GESTION . .

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERV;CIOS.WLUD CENTRO ORIENTEESE ¥ __
NOMBRE DEL CONTRATISTA _ SONIA JANNETH MALDONADO MARQUEZ
NUMERO-DOCUMENTO DE IDENTIDAD ‘ , “ 52,820,932
T INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

: k) . '|PRESTAR SERVICIO ;I'ECIV-ICO COMO AUXILIAR DE ODONTbLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL._CONTRATO. DIRECCEHIN DE AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

P
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS . :
SROFESIONALES No. - PS 1045 2025 FECHA INICIO CONTRATO |/ 010112025
VALOR INICTAL DEL CONTRATO e $ 7,686,264
VALOR TOTAL DEL / '
- VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 7,686,264 - d : $ 1,921,566
S DTCIONES: PERIODO A CERTITICAR: 74l
: < - N CRP N CDP INICIAL
NO I Ne \ o] 3 ; L
N° PAGOY.N® DE INFORME: No.03 INICTAL: 4438/ DEL CONTRATO |, 1
PLAZO DEL CONTRATO
(NCLUYENDO PRORROGAS CUATRO (4) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO.DE SEGURIDAD SOCIAL: 1070466369 / OPERADOR: " PLANILLA SIMPLE
PROCESO EN DONDE. SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: - AMBULATORIOS
{NIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION.DE ACTIVIDADES: 618 CENTRO DE SALUD LIBERTADORES
NOMBRE DEL SUPERVISOR: _ NOHORA ROSALIA CANON VERGARA
1, MODIFICACIONES CONTRACTUALES i
[Ne DE MODIFICACION: N°(0) _ TIPQ DE MODIFICACION (ADICION —PRORROGA): ADICION (0) |/ PRORROGA (0)
_ CDP DE LA. RP DE LA “TIEMPO
VALORADICIONADO < |otcitn: ADICION: / | PRORROGADO:
! CDP-DE LA RP DE LA / ~ TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: © |lapicion: PRORROGADO:
] 111 POLIZAS (ST APLICA) -
TPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 81 N/A [ No T XX
N° DE POLIZA; - NiA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: . A
o s ACTO ADMINISTRATIVO DE . :
FECHA DE LA POLIZA DD/MMIAAAA APROBACION: NIA

1V. VERIFICACION-DE ACTIV]DA'DES DESARROLLADAS

$E VERIFICA QUE QUE HA CHMPLING CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES, O PERIODO LABORADG ¥ SEAPRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIVO,
CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI i - NO
1 251 contsato se encuentra debidamente legalizado? X
A 7
2 LEl contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legakizacidn del mencionada contrato le X
scan descontados del valor a cancelar como consta en Ta declaracidn del informe de ¢jccucidn de actividades? /
3 iQue cl contratista presontd salisfactoriamente las obligaciones contraciuales, los cuales pueden ser| X
verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP?
4 :Que el contratista da cumpiimiento a sus obligaciones frente a fos aportes al sistema de seguridad social y dej / X
parafiscales, tal como exige el articulo 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?

Teniendo en cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligacioncs pactadas con ef contratista, para ¢ pago
correspondiente al periodo del (01/03/2025 AL 31/03/2025) ~
s

- 7 | /()J;o, U loso

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
NOHORA ROSALIA CANON VERGARA

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

CARGO: LIDER BELLO HORIZONTE - LIBERTADORES

9

NOMBRIEY FIRMA APOYQ TECNICQ DEL SUPERVISOR:
EDISON SANCHEZ QUINTERO

PERFIL: _

ENLACE DIRECCION DE AMBULATORIOS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
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