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

CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION: 2
FECHA: 2014-09-16

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

MARIA ALEJANDRA HERNANDEZ ACOSTA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD; 1.000.577.200 ===,

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. 71204052024 CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 1 PS5 5726 2024 FECHA INICIO CONTRATO 91272024 —
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 52078451 - INICIAL DEL TREINTA Y UN (31) DIAS o
CONTRATO
YALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A /
INCLUIDO ADICIONES: IO CERTIFICAR: $2.335.824
N° DE INFORME: 4+ N'CRP: 50913 | NeCom: 4124 —
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ; :
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y VEINTIDOS (22) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: JDL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO D09 GRADD 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL -~ |TIPODE —
CONTRATO: 2 MODIFICACION ADICIONES 2 PRORROGAS 2
CDFPF DE LA ~| CRPDE LA TIEMPO -
VALOR ADICIONADO g61 . .
G S1BI6T52 7 | ADICION: ¥ ADICION: 7841 PRORROGADO; VEINVITRES (2 Dia3
CDP DE LA CRP DE LA - TIEMPO
VALOR ADICIONADO 022, i 6 5 ESE =
LO C10 5$4.022808 - ADICION: 6 -~ ADICTON: 1035 — PRORROGADO: DOS (2) MESES
CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
0 ADICION: ADICION: PRORROGADO:;
1IL FOLIZAS
PACTO POLIZAS EN 5U CONTRATO? | 51 | NO X
N® DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
ITEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
i (Debtn ser cohcrentes con las oblipaci capecificas del Jizadas duranic cf mes)
i Se realied la prestacidn del servicio como auviliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencidn Prehospitalaria, en el marco de los estindares de calidad, F idad y con la norma de habilitacion de
servicios de salud vigente,
2 |Garantice la entrega y recepeidn de turno de manera p ial, registrando las Jades correspondi
3 Se garantizé ¢l adecuado diligenciamiento de la Historia Clinica del Progr de A itn Pre hospitalaria segim criterios y normatividad vigente, ademds de establecer actividades de seguimiento ¥ de mejora a la
i ia del dili iami de la histona clinica.
g Se brindo resg f ol direcci i de eventos ¥ atencidn dado por la direccién Centro regulador de U ias y Ei ias {DUES), parantizando la op 1dad y continuidad de la i6n duranie
los p de it pliendo con los procedimi puiasy p los de la Centro Oriente para la atencién de pacientes en el programa de atencidn Pre hospilalaria.
g Sep pliniento on el p dimi de entrega y recibo de programacin de actividades, con registro de novedades, ademds de el de necesidades administrativas y asistenciales para garantizar la
= p idad de la mévil, verificando, salvaguardando y irando el uso adecuado de cada uno de los equipos biomédicos asignados al Prog) de Alencitn Pre hospitalaria
p Se parantizé el uso correcto de los el légicos (celular institucional, Tablet.) asignados al vehiculo de pencia asignado por la Subred para el desarrollo de las actividades, garantiando o uso
P de dichos dispositivos para una icacion efectivay con la lider de [a unidad funcional o con quien ella desipne.
7 |Serealisd el proceso de verificacidn del alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a verificacidn por ¢l CRUE
8 |S¢ garantizo ¢l porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el camé de acreditacion come contratista de la Subred Centra Oriente ES E.
9 |Eneld 1o de las actividad les se garantizo ¢l cumplimi dela plado en ef manual de bioseguridad.
10 | Se realizaron los procesos de limpieza y desinfeccion del vehiculo de emergencia msignado, garantizando la seguridad del paciente
11 |Se realizd el informe y registro opriuno de fos datos criticos en el desarrollo de las actividades propias del perfil
12 |Encasodey idn de sucesos de idad en ol d llo de idades, se rep in de manera inmediata al profesional de enlace y lider del programa
13 |En la prestacién del servicio se adop los p P dimi guias, instructivos, P los aplicables para el ¢ limi de las actividades.
14 |Se garantizd trato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en el desamolio del objeto contractual,
15 |Enel de las actividad les so atendh las disposiciones respectivas de seguridad del paciente y la ¢ dencialidad de la infi i
16 |Se garantizd la entrega y custodia de los equipos biomédicos al drea respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller v/o 3
17 |Se aplicaron las politicas de calidad de la institucidn en ¢l desamrollo de las actividades.




15 | Garantizar la participacién de las reuniones ¥ capacitaciones p das por el refi vlo la institucié

Kl

uso de los o dey 100 p ]y bi

19 |Se parantizd el ad

Cumplimiento del tramite mensualmente 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
sociales”, para el pago de sus respectivos honorarios.

Y. [NFOR.\MCIﬁN DE APORTES A SECURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: ] 9481851025 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
|CONCEPTO DEL PAGD ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|saLup: COMPENSAR 7 3/03/2025 s 178.000
PENSION: PORVENIR ' 3/032025 s 227.800
RIESGOS LABORALES: -
OTRO ;
TOTAL PAGADO $ 405.800
V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
L= Cue 14 las actividades descritas en ¢l informe ancxo, dentro del perfodo de cobro.

2.- Que realict ol pago de In Seguridad Social donde ol ibe s¢ calculo sobre ol 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en gingun caso f 1BC sca menor a | SMMLY ( de ser ol primer
papo adjunto certificacioncs de afiliacion a ¢ps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en o aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto do cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al scfialado contrato.

VIL ANEXOS
(Cuando s¢ requicra como una de las obligacioncs del contrato)
v/o d les que soporten las actividades realizadas en el perioda pondi

T

NOMBRE REIRMA DEL CONTRATISTA:  MARIA ALEIANDRA HERNANDEZ ACOSTA
c.C:  1.000.577.200
CEL: 300 8526361




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
POYOD - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-1A-FT-014

| [ Pty FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO, DE PR ESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
e Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (3100/2025) _——

NOMBRES ¥ APELLIDOS: MARIA ALEJANDRA HERNANDEZ ACOSTA cc: 1.000.577.200

RUT (NIT): 1000577200-7
CORREO ELECTRONICO: MARLEIADR1 2 @GMAILLCOM TELEFONO: 300 H526361
DIRECCION DOMICILIO: KR 26 B 31 26 SUR CILDAD: BOGOTA

Manificsto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracitn de renta del afo gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

51 tomaré eastos ¥ doducciones

1)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la rent:

|Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

y, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4 1.6y

ENCUENTHRE EN LA LISTA

fos contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion SO NO(X)
BANCO AL CUAL € AR: DAYIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488448344751

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
FLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N" DEL CONTRATO: PS 5726 2024 N° CDP: 3% N°, RP; 1035 PRORROCAS : TRE (03) MESES ¥
- VEINTIDOS (22) DIAS —t
FECHA DE INICIO CONTRATO 9 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 3oz — VALORTOTAL DEL CONTRATO
/1212024 - INCLUIDO ADICIONES: 57.918011 __| —
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 31/0372025 _—
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIO 52335824
ORJETO DE COBRO EX
{LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES TRESCIENTOS TREINTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS YEINTICUATRO PESOS M/CTE

WM/

C.C: 1000577200
CEL: 300 B526361

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTAY

MARIA ALEJANDRA HERNANDEZ ACOSTA




ll...j ‘:.v.r.;rc.u',..aah,.'
Cestro Orlesne ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYOD A LA GESTION

VERSION: 2

CODIGO: AP-IA-FT-078

FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

MARIA ALEJANDRA HERNANDEZ ACOSTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

100577200

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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 E .S E. 7120405-2024 CONVENIO
APH

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS B
PROFESIONALES No. PS57262024 __-| FECHA INICIO CONTRATO 9/12/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 2.078.451,00
VALOR TOTAL DEL § .
: ; S VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s “TINBOILOD | 0 A CERTIFICAR: S 2.335.824,00
ADICIONES:
e : N*CRP N° CDP INICIAL g
N° PAGO / N° DE INFORME: 4 INICIALS 50913 Lo CONTRATO 4124
PLAZO DEL CONTRATO : ]
INCLUVENDO PRORROCAS TRES (3) MESES Y VEINTIDOS (22) IAS _—
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9481851025 _—{OPERADOR: APORTES EN LINEA __
|PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 "APH"
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3DBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (2) -1 PRORROGA ( 2)
, CDP DE LA RP DE LA TIEMPO e
NAD
VALOR ADICIONADO S //1.816.15: ADICION: 36 A DICION: 7561~ | bRORROGADO: VEINTITRES (23) DIAS
. : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO apa
VALOR ADICIONADO s ,4.022.508 ADICION: 326 A D1cTON: 10315 | o ORROGADO: DOS (2) MESES
z CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s T |amcion: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
& N -
YALORADICIONADD ¥ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADO 3 ~ |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (ST APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | s1 NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA (UE QUE HA CUMPLIDG CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES () PERION) LABORADGO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAG(

RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO

1 ¢El contrato se tra debid: legalizado? X
(T contratista autonizo que los impuestos que debe Tar para Ta Tegal on del do contrato

2 le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de cjecucion de X
actividades?

3 ¢Que el contratista p 5 factor las obhyg Tes, Tos cuales pueden ser| %
verificados en el informe anexo y en el SECOP?

4 1Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a [os aporics al sisiema de segunidad social | x
de parafiscales, tal come exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 =

5 'LQU‘-‘ adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de %

& cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la elausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimicnto de las obligaciones pactadas con el contratista, para
¢l 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:

=] D

NOMBRE Y A DEL SUPERVISOR:
FERNANDO MONTENE ALCEDO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

Aosd (e /7 Ne\ares

CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ
PERFIL: LIDER PROGRAMA APHI

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

N\
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