R SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROORIENTEES.E. . -«

: ; ; . CODIGO' AP-TAS F‘l‘-t)'?'i'
'@;‘i - ‘“‘ o - APOYQ - GESTION DE CONTRATACION. | VERSION: 2 )
o il . FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES BEL CONTRATO DE PRES’I‘ACION "7 FECHA: 20240916
webrantESE o . © DESERVICIOS Y DEAPOYO A LAGESTION - .
o= CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE-SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E . B
. ) MARIA PAULA MANJARREZ C,\PERA - .
Nl’lMERO DE DOCUMENTO DE 1DENTIDAD: - o . - IR S 1032476600 ) -
- Prestm servicios 1éonicos come auxiliar de-enfermeria para dcsarrullar actiy dadus en fa direccion-de servicios ambulaterios de la SUBRED INTEGRADA DE
. SERVICIOS DE SALUD CENTROE . E : L e ’ ) ) '
OBIETO DEL CONTRATO: . SR o _ ST -
. CONTRATO DE PRESTAGION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.- o o e psaraeaers FECHA INICIO CONTRATO . 030112025
- [YALOR INICTAL DEL CONTRATO . R S c 7.934.208 | INICTAL DEL | S 3IMESES Y29 DIAS
’ - b : : CONTRATO o - )
VALOR TOTAL DEL CONTRA_TO C . E : A . : s VALOR: DE HONORA'RIOS PERIODO o as
INCLUIDO ADICIONES: - . - - o : 7.934.208 A CER’I’I‘FIC AR: - . 5 1.98;5.?52
N° DE INFORME: o ’ " 3DE3 T - T SN CRP: - C C TR0 o N CDP: - 8
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO B : T p
. -~ . - . - L s ¥ 9 :
INCLUIDO PRORROGAS N ) e ) L 5 i IESES.Y 2 DHS : )
. [UNIDAD FUNCTONAL EJECUCI()N DE ACTIVIDADES: . Co o U . 4Cf\ CERTRO DE SA LUD CAI\DPLAR!A
- {NOMBRE DEL SUPERVISOR: o . ) : . . 1. - : EL]AI\A MARCELA BORDA VARGAS » ¢ LIDER- DE SEDE
' . R 18 MUDIFICAC[ONES ‘CONTRACTUALES . o ‘
N° DE MODEFICACIONES DEL ) R B TIFO DE . . . ] o } B
CONTRATG: - . . - % IvopFicacion ADICIONES o FPRORROGAS. o
Bl = g T -1 - . - | TEMPO
' ‘v"r\LQR ADICTONADY o S 7. .- |CDPDELA .micn‘.m : CRP BE L,A e PRORROGA | -
) L i -] ADICION: | L b0
_ L St 1. POLIZAS - - ' - o ;
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I | : . R ] RO A
|NeBEPOLIZA: e Iy s " NOMERE DE LA ASEGURADORA:- - - -~ | - - ABC
FECHA DE LA POLIZA ’ . PD/MM/AAA & FECHA DE APROBACION: . " DD/MMIAAAA -
{irEnt Iv, ACTIVI'DADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACTIONES . ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
i ) {Deben ser coherentes con Ias nhllgncmnu especlﬁcas del contrato mnljzadns ‘durnnte el mes)”
1|1} Bosarrollar las actividadés que s generen direeta ¢ indirectaments dél olbsjcio contraciual cn-las Unidades de pmslacmn de servicios asi ic de Severdarcon i programacion-de aclividadag |
2 | 2) Complir can-el obido del vonirato: de maners persotal v
* [3Y Cumplic con las Leyes, Decretos. Acucrdos Resohick Cireular de cualguizr drgano extemo-o Reglamemo rnlc-mn.. Cadigo o Diteewsix Bleena e 0ES.E que tenga reladién con la cjecucion det obfete EeT presentc
3 [conlrato, . . . ] : - o .
" P
4 -'l)_t‘icat:nr [as fnsiruccioncs. que durante of desarrollo del cam'rauj) imparta la SUBRED a través dcl siq;cr'\‘isurdci cunlra.tt.), i -
s 5) Noaceeder a peticiones o amenozas de quienes actsicn por fucra-de Ja lev-con ¢l fin de haceru omitir algin hecho. L X ) - - L ) . -
6 - |6) Tencr on cucnta ias obsérvaciones xlineaminctos del supervisor del contrato, . l S P )
7 |7) Garantizar li-calidad de los servicios vfvecidos (idoncidad humana. moral'y téenica) .
|97 Cmplic cots s Guatas, protodetos - procedimicntos imiplemeriados por la:Subred ¥ demis aracteristicas del sistenna obTigatorio de Garnnfios de Calidad de kr Atendién e Salud ¢in ¢ Sistéima General deSeguridad — ©
3 |Social. L ) . . ] )
. 9] Rcahmr ls aetiv |d:rdcs cncamtndadas rcIacmnndns con los pnlmcas deLA SUBRED respeeto al pmccwdc acn:duaclon hnb]htanun ¥ ccml'cacmn < Slslrma i Gcsllorl de Calidad.
: . - . : . HORA 192 ' ] e B
No. DE PLANTLI..A ) - | . . 943]886443 . . ) OPERADOR. | - AI’ORTES EN LINEA ) *
CONCEPTODEL PAGO | T s ) ENTIDAD | 7 - FECHA DE PAGO VALOR PAGATIO
" |SALUD: L ’ . L . SANITAS - Lo 1470342025 - - . b s '
“[PENSION: ] . ) : K .. - .. COLFONDOQS - R | W03E025 - - ST 127,800
-IRIESGOS LABORALES: | ) : . N SURA - - ) 14/03/2025. N ’ - 34,700
. R TOTAL PAGADD . S - : 440,500
- - - - : V1. DECLARACIONES DEL CONTRATIS'I‘A B I < .
I TQue desarrblle las aciividades. descnms enilinforme ancxo, dentro del periodo de cobra. - . . ’ R B

= Que realicé ¢1.pago de la Seguridad Social donde-el ibc se calculo sabre-el 40% de los ingresos cancelados- def mes” anterior pag.,o d|.1 cual anexo cupla snmpL sifl-que en ningun-caso- €l IBC sea menora]
S\AMLV ( deser el primer pago. adjumo-cenificaciones.de afiliacion 4 eps. arl, pension, fut) . .
5--Que.adjunio evidericia del cargue cn ef aplicalivo secop de |2 cuenta correspondicnte al mes objero de cobrg.

4.~ Que autorizo los impuestos.a que estoy-cbligado a.pagar, por ocasion.al sefialado contrato, R L RS ..
. : i VIIL ANEXOS

_ (Cusando se requiera-cono-una de las del conmrate) - - - R B ] ~

Anexar cvidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en-el periodo corresporrdlemc

CEL: 3206441268 " ' a _ IR







T =" SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E°. . CODIGD: AP-TAFT-114

w L : APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
L eptaSei L FORMATO-CUENTA DE COBRO CONTRATG DE PRESTACIO\T BE st-:mcms Y
B comsomniss 4 o ¥ DE APQYOQ A LA GESTION : . ) _ .
) ] L "~ . . DATOSDELCONTRATISTA. ) . NS T
- . FECHA DE DILIGENGIAMIENTO: 31/03/1625 ] E L ]
: . R . : . cC: BN .. 1032476601
NOMBRES Y APEELIDOS: - . : : MARIA PAULA MAN EZ CAPER. “ . - —
. : . VLA MANFARR A . . . RUT [8ITR 103247660147 .
CORREQ ELECTRONICO: | U mariapmanfarrezc@rrrail.cor I ; TELEFONO: ~ - | AT0R4F126R
BIRECCION DOMICILIO: L -~ CALLEISGRTB-64 0 - . .CIUDAD: o BOGOTADL
. Manificsto biiJo Ja gravedad del juramento que,en 11 deelaracidn de reatadel afio gravable 2024. LT e -
NO toifaré vostos ¥ deducciones | - : " S : : .1
Sl1omaré cosios y deducciones - | ) ’ - . L ¥ .

- |La presente cemﬁcaclon se expide para efecios de la refencion en Ta fuente amulo del i |mpuesto zabre Tz 1enta, de confonmélad con c’l nunieral 6 del articolo 1.2. 316 y oo
paragrafo 4 -del decreto finica 1625 de-2016; madificados por los articulos 9y TL del deereto 2"3[ de dll:tembrc 22 de 2023 y Ta aplicacion de Ia rénta exenta del 23% sobre

operamones quu tiene que vércon ¢l tratamiento tributario de los pagos labdrales. - R
Regimen Simple De Tributacién RESOLUCIDN 00165 ARTICULO 12 Por Ta cual sedlebe informar por paste 88 ' sir) R - HO ( %3 )
los cnnlr"'buycnlLs si optaron por el xmpucsluunll'cadu bajo-el Reymen Simple de Tributacion . ¢ & c o
BANCO AL CUAL CONIGNAR: | ] -+ OTRO- i ] : S
"NOMERE DEL BANCO - - o S . s :
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE . BAKCOLOMBEIA T ~ AHORROS N® CUENTA: CeL T SBROIN062-32 ]
(ENCUENTRE EN LA LISTA o : = P L B . . . -
TESPLEGABLE) : : . A N L o - IS -

" NOMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICIGN (PERIODO OBJETO DE PAGO)

i oo L . ' s ) X . ST 'PLA.E.ODELCONTRATO:INCLulﬂr\S'
s § . . e o RPs .
N‘IDELCONTRA'.I'O. . P.S-IZZLZHZS - N CDP: S B N .RI.’. Coodsw . PRORROGAS : 3MESES Y:19 DiAS
- . . . ¥ o

' : P N S o a0 R ' AR . VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FE! E-INTC IO COb 3 g1 k2 - 3 B oA .
GHA DE-INT WRATO ) .Imlnt.n.ﬁ : FECHA DE TERM]NA.C[ON CONTRATO: - 30.'0#20?? L ’ NCLUIDO ABICIONES 7933208
PERIODO OBIETO DE COBRO: - B Lo DELMmsmSALAImIIZS .
VALORAPAGAR ~ - | - .~ = o1l S B i e 51983552
CORRESPONDIENTE AL PERIODG | - S o - : e s -
OBJETO DE COBRO EN - — —
UNMILLON NOVECIENTOS OCHENTA ¥ TRESSIL QUINIENTOS CINCUENTA Y DOS.MIL PESOS

" {LETRASY NUMEROS)

1.032,476.601 :
Jeel:3z06qan268 - % T T







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 A LA GESTION

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

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

MARIA PAULA MANJARREZ CAPERA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

-1.032.476.601

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

Prestar servicios técnicos como auxiliar de enfermeria para desarrollar actividades en la direccion de servicios ambulatorios de la

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO E S E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

y 5 ‘ 25
N ROEESTONATEEE PS 4224 2025 FECHA INICIO CONTRATO 03/01/2025
YALOR INICIAL DEL CONTRATO $7.934.208
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 7.931.208 ; BORAN O 1.983.552
Pl PERIODO A CERTIFICAR:
. N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 3DE3 5 3
Sa : INICIAL: 7502 DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO o
INCLUYENDO PRORROGAS SMESES Y23 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9481886443 OPERADOR: APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

AMBULATORIOS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

4CA CENTRO DE SALUD CANDELARIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

ELIANA MARCELA BORDA VARGAS - LIDER DE SEDE

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N°(0) TIPQO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA ( 0)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO ’
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO . :
S ADICION: ADICION: PRORROGADO:

IL POLIZAS (SI APLICA)

ZPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? |

SI NO
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVQO DE XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES () PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIVG.

ITEM i CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
(El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le

2 ! q P g 3
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de cjecucton de actividades? "
¢Que el contrausta presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser .

3 = ; 5 X
venficados en el informe anexo y en el SECOP?

4 Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 2002? )

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

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICQ el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del { 01/03/2025) AL (31/03/2025)

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

AT 2

NOMBI?C/\’ FIRMA DEL SUPERVISOR:
ELIANA MARCELA BORDA PASTRAN
CARGO:

LIDER DE SEDE

v

5

EDISON SANCHEZ QUINTERO

PERFIL:ENLACE DIRECCION AMBULATORIOS







3

Zop 1 eutged

Wd 9Z:10 PL/L0/520T - - :
v : . . v
v ) . : ¥ .
. . .
w . - -
» . .
. . N i
i . ¥ -
. \
“ N “ . "
. N . - . w ¢ “
o . FE .
“
: .‘. . ] N +
. : “ .
. ¥ . .
. e , : -
p + . "
e ...“ T
: v P e k
R v
:
: ‘ , . . i
* * .
. .
y
; \ : . .
.
: *
03 os 00L°bEd DOS'ETF* 1§ a3 0% T Joooaerg oe’ezy'ss " voe'izzs . |ous'Ezvis (1 Jsopeilyy ~ - 1EI0L
[ 05 D0LPES | eos'zzr 13 -] e ek . Jos R 05 s 000’924 00524} L6 [soosdd - |oowzzs U fostezss [ _ _35_ Ll mxs._.zé_ ,8253—_ uu_ 3
0% 0 DoL'rEs 00SETY LS ] ] : Do0'BL1LS 005'52K"1$  Jooa*ezzs oost2s'1S . {s0pRuwY T )30 V1090 101030 VLODDE PUPRY
00S'ETH'LS {oo0as1s - oostzzzs | oostezyiis

-SFTYISIdvEvd 509531Y * 43 aniys 0avandwa i
] I . o S31M04Y Ia.¥aVTIVEIa NOIVaInbI
D05'gPbS o 13N { F1/€0/5T0L VO/S0/SE0T i CiEpeslIgks  GEOBSTOEE) Toszoz| | wo-seoz|
10 - i CIOW SRIG T foueg ) ) ofeg . S B|jIuRtd e ofng pniEs | ugisuad
‘ofeg . . eyay’ . odi), ‘ane)y " opoliad .
] Co . Y , L » . © NOLIRAINDT ¥ 30 $3TVHANID SOV
: T FITIRIOLE "3'0 ¥10908¥10908 ¥90 4951 2NE) i | i AUNIIANIIANI YIN¥d YIS VERVD ZIIUVINYH T
- .o <zm._w.._M_wF_Ecoxm i ec.c._q_.m._. .ScwEata,n_wa.umms_.u ’ cmmuvrh_n ‘ _mn.__u_.__._..__ |esandng : .muLS._.oa«. =10} _mruom uozey | e ) f.o_unucz.“_mu_
N . o . ] - . . : R W AINYIHOAY 130 STIWHANSO SOLVD

oSegd op [e1aus9 cmEme.m. :

eau|Ua. &
-sajode




Wd 92:10 #1/£0/5202

00Z6LLS
00Z°6LLS
000°SES
000°SES

00€°622$
00E‘6228

00Z'15

0s

0§ 00Z°15
05 00ES
[ 00£$
08 005 1§
0s

00G°LS

7 9p 7 euided

_000°8L1S 3

000°8L1S 1
00LPES L
00L'PES 1
-008°LTTS 1

008°2728 1

9 OFF'LST'008

§ 06206068

9 Ob6°LIT'008

500Sd3 SYLINVS
(1 :SYHOQYYLSINIWAY) 543

LL-bL Vins v
(1 :SYHOQVHLSINIWGY) v

L00LEZ SOANO4T02

(L 3SV4OAVHLSINIWAY) d4V

P0/T0/5207

005 °EPPS, oL IND3N | ¥1/€0/5202 1 EPFIaBIBPE 6E968ZIEEL 20-520 |, 0-5202
Jojep TIoW selg odueg ofeg aywp ejjueld e[ueld odeg pnjes ujsuad
ofed wysa4 od}y JAR|D ' opouad
NOIDYAINDN ¥1 30 S3TVYANTD 501va
oN G9TLEFS0ZE '3°0 V10008-V10908 +90 £ 951 3e) IVdIDNIEd JUINIIANIS3ANI VINYd YUYW YHIdVD ZIHUVINYw 10994¥2001 20
2 <2mmu_nmwuh._m:=xm ouoaL ojuawenedag-pepniy uopallg JediauLlg [esanang aweuody ase)y lelzos uozey Ap ugpeIynRUIP]
AINV1HOdY 130 SITYEINID SOLVa

0ged 9p |elauan usL




