SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

4 30 AP-TIA- 'E
BN s APOYO — GESTION DE CONTRATACION ffg'&o e I ITXER
ot bkt FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE e
L CentmtrienisE
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
CAROLINA LEON MENDOZA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.023.908 816
L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
o PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 2 (AMBULANCIA) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
OBJETO DEL CONTRATO: LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE. E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 1993 2025 Al | 2012025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 10.684.800 If‘[‘)‘;’“l' TRES MES (3) Y VENTIOCHO DIAS (28)
i T i CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: ¥ 10.684.800 | r RIODO A CERTIFICAR: | 3 2:003-400
N° DE INFORME: ] | N“CRP: 6562 | N°CDP: ]
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO .
INCLUIDO PRORROGAS TRESMES (5 - YENTIO:HES DIAR (25)
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
2 205 JOHON JAIRO RODRIGUEZ APONTE
] L DEL S 'RV ' !
NOMBRE DEL SV EERYEOK PROFESIONAL UNIVERSITARIO CODIGO 243 GRADO 20
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
¥° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE e G
CONTRATO: 1 A ODIFCACIGN ADICIONES 0 PRORROGAS 0
TIEMPO
'ALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: cRE DE' lf\ PRORROGA
ADICION: Th
: TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: EREDE L PRORROGA
ADICION: DO:
IIL POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ S1 | NO X
N° DE POLIZA: N7 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA NA FECHA DE APROBACION: NA
i IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

DESAROLLE ACTIVIDADES CONTRACTUALES EN TRASLADOS SECUNDARIOS 180 HORAS UNDAD SAN BLAS

CumpliTas gufas, procedimientos y demas documentos que apoyan €l proceso de referencia y contra referencia en Ia subred integrada de servicios de
salud centro oriente (sissco) e.s.e

2 |Recibi en la plataforma del software sirc las solicitudes de, 1as diferentes hospitales y centros de salud de la subred centro oriente

3 Realice la entrega de tumo con registros como estrategia para fortalecer la transicion segura de las ordenes de servicios radicadas e informadas o sus
pendientes (libro radicador) aplicativo sirc yfo plataforma excel

i Facilite y direccione los traslados de pacientes entre unidades hospitalarias e instituciones distritales o nacionales que componen la red prestadora de
servicios de salud, de acuerdo a las condiciones clinicas y administrativas de cada usuario

5 |Articule las solicitudes de las unidades que componen la sissco y otras Ips externas de manera eficaz, eficiente, oportuna y coordinada

6__|Realice seguimiento a [as solicitudes de traslados, referencias e interconsultas o apoyo diagnostico o terapeutico de indole hospitalario

7__|Solicite los documentos necesarios para los traslado o remision segura

8 Facilite de acuerdo a las listas de chequeo establecidas la articulacion con los diferentes actores de la subred integrada de servicios de salud centro
oriente e.s.e. de acuerdo a los niveles de atencion y grados de complejidad, buscando racionalizar los recursos para hacer eficientes los servicios.

0 Direccioner fa ambulancia con la tipologia requerida (tab-tam) por via telefonica o por frecuencia de radio en caso de contingencia usar tefefono
institucional, comunicando sobre el servicio requerido, unidad de origen hora lugar de la cita y registrar todas las horas correspondientes al traslado.

10 Priarice los despachos de urgencias vitales de acuerdo al cuadro clinico o diagnostico. como criterio especial de traslado no requiere aceptacion en la
unidad destino.

1 Conoci el portafolio de servicios y cumpli la politica de seguridad del paciente, reportar evento adverso e incidentes datos que serviran para formula
acciones de mejoramiento o planes de mejoramiento

12 Revice el correo institucional las veces que sea necesario con el objetivo de encontrar informacion autorizaciones, provenientes de los diferentes actores
que participan en el sgsss
Utilice el telefono Institucional para tramites dentro de 1a sissco, propender por €l adecuado Uso y tener cargado el equipo todo el iempo, contenidas en

13 |el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte
integral del presente contrato
Comente los pacientes en tramite de remision de las diversas ips, erp y entes de control a nivel nacional con el lider de gobiemo clinico o quien determine

14

la especialidad solicitada para posible aceptacion o negacion. la respuesta generada por el equipo asistencial debe quedar en registrada en el aplicativo
sirc




15 |Las bitacoras de los pacientes comentados a la sissco, deben ser culminadas en el aplicativo sirc en menos de 24 horas.

Realice la notificacion del inicio y culminacion de actividades a la persona encargada del proceso de referencia por los medios de comunicacion
establecidos por la entidad

17 |Recibi y entrege las novedades del subproceso asignado de acuerdo a lo acordado con el supervisor y de conformidad al objeto misional de la entidad

Conoci y cumpli fa politica de seguridad del paciente reportar evento adverso e incidentes datos que serviran para formula acciones de mejoramiento o
planes de mejoramiento.

Conocl y cumpli con las recomendaciones que la arl y/o area de seguridad y salud en el trabajo recomienden con ocasion a |a realizacion de su actividad
contractual que lo clasifigue como riesgo 4 o 5. contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte Integral del presente contrato.

20 |Asisti y participe en las capacitaciones, socializaciones, espacios tecnico-cientificos que se programen desde la entidad

21 |Utilice un vestuario acorde a sus actividades contractuales, ya sea, uniforme o un vestuario orientado a su actividad y desempeiio

22 |Cumpi con las actividades descritas en el manual de referencia de la sissco

23 |Realice las demas actividades afines al cargo que sean delegadas por elsupervisor del contrato.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: ] 94835886541 OPERADOR:] APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 10/0472025 S 178.700
PENSION: PORVENIR 10/04/2025 S 228.700
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 10/04/2025 s 34.900
OTRO

TOTAL PAGADO S 442.300

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé ¢l pago de 1a Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC
sea menor a 1 SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.
VII. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogrificas v/'o documentales que soporten las actividades realizadas en ¢l perfodo correspondiente

(000 Jedn Hendbla

CAROLINA LEON MENDOZA
CC: 1.023.908.816
CEL: 310 5744435




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

¢

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

BB — nn:l::;“ “* FORMATO CUENTA DE COBRO co.\'nmr% ?: 15}:5?1}\010.\' DESERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2024-09-16
DATOS DEL CONTRATISTA
FECIIA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: CAROLINA LEON MENDOZA 2 1023.908816
RUT(NIT): 141086620391
CORREQ ELECTRONICO: carito.1525@hotmail.com TELEFONO: 3105744435
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 25 B SUR# 5 57 CIUDAD: BOGOTA D.C.
hle 2024,

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en [a declaracion de renta del aio gray

NO tomaré costos y deducciones

X

SI tomaré costos y deducciones

a presente certificacion se expide para efeclos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral & del articulo
.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto Unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la

enta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

tégimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por S 0 NG X
iarte de los conlribuyentes si optarcn por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién. - :
3JANCO AL CUAL CONSIGNAR: OTRO
VOMBRE DEL BANCO (APLICA TIPO DE CUENTA:| AHORROS N°® CUENTA: 9483586541
J T B
CUANDO EL BANCO NO SE DAVIVIENDA

ENCUENTRA EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE P

AGO)

INCLUIDAS PRORROGAS :

PLAZO DEL CONTRATO

N° DEL CONTRATO: IS 1993 2025 N° CDP: 1 N°. RP: 6562
3 MESES;28 DIAS
VALOR TOTAL DEL
FECE F TERMIN { CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE TERMINACION 30/04/2025 D

7 ] 'TRA 1 25
FECHA DE INICIO CONTRATO | 02/01/2025 CONTRATO:

ADICIONES:
$10.684.800 /

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01!0412625 AL 30/04/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL

DOS MILLONES TRES MIL CUATROCIENTOS PESOS~"

PERIODO OBJETO DI COBRO
EN
(LETRASY NUMEROS)

§2.003.400

Ca'ml?nu J.ecﬁn "Penp!o%q

CAROLINA LEON MENDOZA
C.C 1.023.908.816
CEL: 3105744435




) SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CBDIGO: AP-IA-FT-072

f"'] e N APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T tminnse TORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION :
[ niro Unent

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

NOMERE DEL CONTRATISTA CAROLINA LEON MENDOZA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.023.908.816

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE 'RESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA I {AMBULANCIA) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

e A AL R VI URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. S 19932025 / [FECHA INICIO CONTRATO | 02/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5$10.684.800
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS 7
INCLUIDO ADICIONES: §10.684.800 R ODOA CRSTRICAR! $ 2.003.400
o p 0 DE INE i N° CRP N° CDP INICIAL -
N° PAGO / N° DE INFORME: 4 s 6562 b CONIRLTD 1/~
PLAZO DEL CONTRATO . o ; s
INCLUYENDO PRORROGAS AMESES 2 DIAY
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9483586541 - |OPERADOR: 1 APORTES EN LINEA ~—
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION TECNICA DE URGENCIAS >
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS s
JOIION JAIRO RODRIGUEZ APONTE ‘
MBRE DEL SUPERVISOR:
AL PROFESIONAL UNIVERSITARIO ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
5 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES > /

N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION 0 ['PRORROGA 0

, 7 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

; ’ CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
pepifeiat el lah Ly ADICION: ADICION: 'RORROGADO:

, 3 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
\.’\LOR A[“CIOL\ADO AD'C]OI': :\DlCIf)N: |'RORROGJ\DU:

2 . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL O s ADICION: ADICION: PRORROGADO:

111. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A

FECHA DE LA POLIZA N/A ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: NIA

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 LEl contrato se encuentra debidamente legalizado.? X
El contrafisla autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado
2 contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de X
ejecucién de actividades?
1 :Que el contralista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en el informe ancxo y en el SECOP?

;Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad

social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.7 X

4

. Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto

5 de cobro? %

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimientc de las obligaciones pactadas
con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del { 01/04/2025 AL 30,’04.-‘2025)/

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

JOHON JAIRO RODRIGUEZ APONTE
PROFESIONAL UNIVERSITARIO ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20~
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