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& SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FL.077
I it APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
ML Sintkngtaaindin i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16

[T I DE SERVICIOS Y DE APOYD A LA GESTION

CELEBRADQO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y
PAULA CATALINA CORRALES SAENZ

INUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | : 1,007,463,364
. X PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERG (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
[OBIETO DEL CONTRATO: - - |AMBULATCRICS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE ESE,
JCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, l P'S 1190 2025 / FECHA INICIO CONTRATC! | 02/01/2025
AP A
PLAZO .
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 3 17,360,640 | INICTAL DEL CUATROQ ()MESES
. CONTRATO
YALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE AONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO. ADICIONES: s S 17360640 |- p R TIFICAR: 5 3,866,688
N° DE INFORME: No,03 I [, ncre: 5918 [ ~ecor: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO -
INCLUIDO PRORROGAS' CUATRO SIMESES 4
UNIDAD FUN@:IONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ' / 6LB CENTRO DE SALUD LIBERTADORES
NOMBRE DEL SUPERYISOR: B . X . NOHORA ROSALIA CANON VERGARA
) U : IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES .~ ~
[N® DE MODIFICACIONES DEL [TIFO DE . ; e
lconTRATO: ¢ MODIFICACION. | ADICIONES, o~ | rRoRROGHS ’
CRP DE LA TIEMPO
[VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGABO
. . FOLIZAS .
;PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? i S1 NA | NO X
[N DE POLIZA: | N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA:. MNIA
[FECHA DE LA POLIZA [ DD/MM/AAAA FECHA DE APROBACION: DD/MM/AAAA
1¥. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LA -OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN-EL CONTRATO
‘(Deben ser coherentes can las oblignciones especificas del contpdto realizadas duvante e mes}
| Realizar {a prestacion del servicio sujetindose a ln nonuatividad vigente eu ¢l marco del sistema obligaiorio de garntia de la é:nlid:ul en saled para of gjersicio de la ion de giéndose a Ins gulas y
protocolos definjdos por la subred,
2 Realizar  Consulta de Valoracion cn alencion Integrol en Salud y Neiricien menozes de 17 afies ¢ Valorneion fisien, clasificacidn icional, evaluacion del d lle psi imicnto de
i I L icional, desparasilecian,) y demands inducida basada en la alencion de fa resolucion 3280 sepiin la nesceidad, .
B Ilcul_izinr Consula, asesoria de Planificecion laniliar y/u Couscjeria de Pretes y Postes, garantizando el uso adeenado de los insumos (Prucbas nipidas VI, hepatilis B, sifilis, prucbas de embarazo requeridos ¢n ol
servicio.
H Realizar de loma de Cilologias, VPH y demanda inducida en poblacion de meneres de 25 afies segiin criterio medico y mayores de 25 aflos a 65 afos.
I (Garznlizar el repone de los cventos de nokificacidn obli ia con laof i ida en |z nommn vigenie.
16 Realizar Control Prenatal y Preconcepeionnl, consejeria en Laciancia a imaternas y madres en periodo de laclancia
7 Realivar Talleres del eurse de g ion para la idad y idad Ll

6  |Elaborar hisloria clinica y ancxos a todo paciente atendido de acucrdo a la normatividad vigenie y las politicas d¢ la Subred Integrada de Scrvicios de Salud Centre Oricnte

7 |Piligenciar el registro individual de atencidn en salud (RIPS) de todos los usuarios adecuada y oportunamente en ef marco de cada consulta en ol aplicativo DINAMICA

8  |Brindar Educacion en saled integral ¢n derechos sexuales y reproductivos, E ia JAMIL, Guias ali ias,habitos del sueiin, actividades fisica

15 Fdnd B,

9 |Garantizar ¢l reporic de los eventos de nolificacion ia con In 1da en la norma vigente,

10 |Realizar ¢} cumplimicnto de las normas de bioscguridad, limpicza y desinfeecién conforme a los protocolos y gufas de Ia subred.

ICumplir con las actividades inherentes al objeto del contraip para el mejoramiento continuo de Ja calidad y aquellas definidas en los difcrentes estandares de habilitacién y
acreditacién de los servicios de salud.

Participar activamente en ¢l desarrello, implementacion y cumplimiente de Jas politicas institucionales, sistema integrado de gestion, acreditacidn, seguridad del peciente y demais|
12 [actividades enmarcadas dentgo del sistemz obligatorio de garancia de la calidad

11

Renlizar el procese de gestién de fuenies de informacién y bases de dalos relacionadas con las cohortes de seguimiento. {dik; iamil de Base de imi de POCT, rula de citologias,
13 [difigencimicnte de kardex y toma de temperatura y humedad dinriz.

Participar ea los espacios de induccion, reinduécion, fortalecimicnto de habilidades y capacidades en las distintas tentdticas en relacion a la atencion de pacientes.

14
13 |HORAS LABORADAS MES: 196 / _

V. INFORMACION DE APORTES X SEGURIDAD SOCIAL
[No. DE PLANILLA: - ) | 84850118 OPERADOR: | MI PLANILLA
ICONCEPTD BEL PAGD - ENTIDAD FECHA DE PAGD VALOR PAGADO
[SALUD: COMPENSAR 10032025 s 183,500
PENSION: FORVENIR . 18M3f2025 s 234,900
RIESGOS LABORALES: . SURA 104032025 5 35,500
OTRO : N/A

TOTAL PAGADO $454,200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1,- Que desarrollé las actividndes descritas en ¢l informe ancxo, dentro del periode de cobro. 3

12.- Que realicé el pago de 1o Seguridad Social donde el ibe se ealeula sobre el J1% de los ingresos cancelndos del mes anterior, Sgo del eyl anexa copia simple, sin que en ningun caso el [BC sea nenor
1 1 SMMLV ( ¢ ser ¢l pimer pago adjunie cerlificacioncs de aliliacion a eps, ard, peasion, ruty /

3- Que adjunie cvidencia del cargue en cf aplicativo sccop de la cuenta carrespondicnie al mes ohjeto de cobro .

H.- Que muorizo los impuestos 2 que estoy obligade a pagar, por ocasidn al seiialado contrato,

VIL-ANEXOS

{Cuande sc requicra como unz de las obligacioncs dcl contrato)

yio do lcs que soponien las actividades realizadas en ¢l perfodo-carrespendicnte

JCA: 1007463364
[CEL: 3143079916




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-0I4
VERSION: 6

T il
l; Sl i Sicg FORMATO GUENTA BE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
B ot FSE Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA e
FECHA DE DILIGENCIAMIUNTO: (31/03/2025) 7
'CC: 1007463364
NOM. B y,

NOMBRES Y APELLIDOS PAULA CATALINA CORRALES SAENZ RUT (T VTG
CORREQ,ELECTRONICO:.. jefepaulaCS@gmail.com TELEFONG:. 3143079516
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 111C #72 - 38 CIUDAD: Bogotd D.C

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que,enla declaracion de renta del aioe gravable 2024,

NO tomaré costas y deducciones

/ /(x)

SI tomaré costos v deducciones

@]

La presente certificacion se cxpide para efectos de Ia reiencion en fa fuente 2 titulo del impuesto sobre 1a ren
haragrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciem
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales,

ta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
bre 22 de 2023 y 1a aplicacion de la renta exenta del 25% sobre

e

{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cuaf se debe informar por parte S10) NOX )
e Jos contribuyentes si aptaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacidn
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMEBRE DEL BANCO
; TIPODECUENTA: | AIIORROS N° CUENTA: 0550008400859839

NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE'LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE-PAGOQ)

N° DEL CONTRATO:

e e

PS5 1190 2025 NeCDP: Ne.CRP:

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : CUATRO ()MESES

/wnmnzs

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

FECHA DE INICIQ CONTRATO 02/01/2025 /EEC{]T\ DE TERN[[NACION CONTRATO:| INCLUIDO ADICTONES: $ 17360640
PERIODO OBJETO DE COBRO: 010032025 ol 310312025 7
VALOR A PAGAR. 5 3,866,688
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
ORJETO DE COBRO EN
{LETRASY NUMEROS) TRES MILLONES OCHOCIENTOS SESENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE

-

ol (et

1007463364
Cel: 3143079916

iULA CATALINA CORR{\LES SAENZ
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P SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
B emasasiac APOYO —GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

‘ﬁ CentroOriente ESE, FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA / PAULA CATALINA CORRALES SAENZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 7 1,007,463,364

L INFORMACION GENERAL DEL.CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMGC ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

OBJETO DEL CONTRATO: g{{l}gg%lé)gsl)g SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED yTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PS 1190 2025 _FECHA INICIO CONTRATO | 02/01/2025

PROFESIONALES No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO / § 17,360,640

v

VALOR TOTAL DEL

ICONTRATO INCLUIDO $ 17,360,640 / VALOR DE HONORARIOS

PERIODO A CERTIFICAR: § 3,866,688

IJADICIONES:

N° CRP so18 N°CDP INICIAL

N® PAGO / N? DE INFORME: | No, 03 INICIAL: DEL CONTRATO-

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO (4)MESES

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: . 84850118  OPERADOR: MI PLANILLA

7

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: AMBULATQRIOS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6LR CENTRQ DE SALUD LIBERTADORES

NOMBRE DEL SUPERYISOR: NOHORA ROSALIA CANON VERGARA

I, MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N°(0) TIPO-DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (0) | PRORRQGA (0)

VALOR ADICIONADO

CDP DE.LA RP DE LA ~" TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO::

111 POLIZAS (SLATLICA)

¢PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | SI NIA | NO XX

N® DE POLIZA: NiA NOMEBRE DE LA ASEGURADORA: N/A

- ACTO-ADMINISTRATIVO DE

FECHA DE LA POLIZA DDMM/AAAA APROBACION:

v WA

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIOIN LABORADQ ¥ SE APRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIV(.
CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 [oLe]

1 LEl contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 ¢ El contratisia aulorizd que los impuestos que debe cancelar para Ia [egalizacién del mencionado Sntrato le x

scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gjecucién deattividades? )
3 ;Que el contratista presentd satisfactoriamente Ins obligaciones contractunles, los cuales pucden ser| X

verificados gn ¢l informe anexo y en el SECOP?
4 ;Que cl contratista da cumpltmlcnto a sus obligacicnes frente a los aportes al sistema de seguridad, oclal y de x

parafiscales, (al como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 1 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicalivo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

[Tenicndo en cuentz lo anterior y conforme ¢ la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢f cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago

jcorrespondicnte al periode del (01/03/2025) AL (31/03/2025)
G o e é f

E Y FIRMA DEL SUPERVISOR.

ORA ROSALIA CANON VERGARA

= [CARGO: LIDER BELLO HORIZONTE - LIBERTADQRES
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|

NO!

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

P =

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
EDISON SANCHEZ QUINTERO
PERFIL:

ENLACE DIRECCION DE AMBULATORICS
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“cornpensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG1de2

o ) ) _ DATOS DEL APORTANTE ) . . DATOS DE LA PLANILLA
neo NUMERQ NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASGCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIAMESIARO) d
cc 1007463364 PAULA CATALINA CORRALES Cra 111 G #7238 5301991 | KATASAENZ31@GMAILCOM | EXONERABO PAGO TPG | FECHAPAGO | NOMERp | SMPLEAROS | urc
. v>§mm_m%n__.mm ¥ PLANILLA | {CIAVMESIARO) | PLANILLA 4 ¢
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERODO PENSIONES
PRESENTAGION APORTANTE SUGURSAL coDiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO ) TOTAL APAGAR
UNICA | - Indevendionte BOGOTA C. C. BOGOTA. D.G. NO 202602 2025-02 ! 100312026 84850118 $454.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
] TOTALES SALUD,
Cddigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligateria | UPC A | Incapacidadas Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valer Mora UPC
. No. Auterizaclon Valor Ko. Autarizaclén Valor Coltizaclén
EPSO05 Compensar EPS BEOD66942-7 183.500 [ 0 0 0 0 [ 183.500 1
TOTALES PENSION e I R ;
- Cotlzacién Aporte Valuntarlo. | Aporte Voluntario Aporto F5P - Aparte FSP - Yalor Meora Valor Mora ‘Pag Na.
Cédige AFP NIT Obligatoria Afiliada Aporiante Ndaridad Sub ja | DiesMora | oo acisn FSP TotalaPagar | sfiados
230301 B0224808-8 234.500 [ ) [ 0 234,500
. TOTALES RIESGOS LABORALES; i
Cédigo ARL Nombro NIT Cotlzacid fad Apartes Otros Valor Nato Dias Valoer Mera Subtatal No. Radicade | Valor Saldea Fonde
Obligateria | No. Auterizaclén Valar Slstemas, Cotizacltn Mora Cotlzaclén | Cotlzaclén | Setdo a Faver Favar Solldaridad
14-11 ARL SURA 0o : : 35,800 : . : ;
TOTALES CAJAS 5
Cédige CCF Nembre NIT Valaor Apoerie Dias Mora Valor Mora Aporte Tolal a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES < " TOUTALES POR SUBSISTEMA o
Valor Aporte Dias Morz Valor Mora Aparte Total a Pagar No. Aflliados Tipo Administtadora No. ﬂ%ﬁﬁ_ﬂ“o.ﬁu Vator u__._Ma_um ﬂ u__onwm. LMA, Total a Pagar
R ., "SENA’ ] Saud 1 183,500 183,500
o [) [ 3 0 [ 0 Pansitn 1 234.900 236,500
g ICBF , Riosgos Laborales i 35.600 35,800
[} [} | o | [ CCF ° 0 0
S ... ESAP ] £5AP 0 ] 0.
i [ 1CBF 0 [ [}
", . L. MER MEN ) 0 0
| ] SENA 0 0 [
TOTALES 3 454.200 454,200
o~

Este documente estd clasificado coma PRIVARD por parte de Compensar Onerador de Infarmacidn



@ _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

e o . DATOSDELAFORTANTE . . =~ @ . . . DATOS DE LABLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO . CORREO PLANILLA | FECHA FAGD ASUCLADA CANTIDAD
ASOCIADA {PIATMES/ARG), . .
cc 1007463364 PAULA GATALINA CORRALES Cra 111 C #7238 9301991 | KATASAENZII@GMAILCOM | EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | mimemo .| EWPEAvos | uec
. v>m>mw_mh.»nu.mm Y PLANILLA | (DIAMES/ARG) | PLANILLA 1 o
BRECONTACION | APGGASE e | NOMBRE- | capiso | pEpARramENTo CIUDAD { MUNICIFID FERIODO SALUD | PRRIODO PENSIONES S o TOTALAPAGAR
UNICA 1 Indgoendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-02 202502 | 10/03/2025 B4t50118 3454200
OR COTIZANTE .
. INFORMACION COTIEANTE: . INFoRMadibNoveDaDEs. [ Ci | pENSKoN CosAWD RIESGOS LABORALES - PARAFISCALES -
A &
No. o -HE] { m i H 1 m céd : Vetuntart | veluptario | pamajaral | _Fonde i leotzcians| ced i cadige Agorte | InGotos | Aporto | Aporte | Aporta | Apens
KeniHicscién Apellidos y Hormbrex 2|3 m.m“ i HHBEHRHEHHEHHEE m aFp [ IBCAFE |Cotlsackin [ Lmiago | Apartante K Penalonalde | ©44-EFS |IBGERS [yipe | amL | IBCARL M Gotipaclon | “oor” | IBECCF | Lo | parafiscaies | ‘SENA | ICBF | ESAR | | MEN
- . b . N . solldardad .
1007483364 CORRALES SAENZ PAULA CATALINA 59|90 N 230301 | 1.487.764 234,500 a L] a a EPS003 1.487.784 183,500 4.1 14677684 | 2 35800 [} a a a L] ] L]

+  Este documento esti clasificado romo PRIVADO nor parie de Compensar Oam_,mmn.._, de Informacion



