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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT077

: l proe APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Hrdmpbtiaibhild FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
‘B tanownnt PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

‘! GELEBRADO-ENTRFE LA SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD.CENTRO ORIENTE ES.E Y

JENNY ALEXANDRA COTACIO CUBIDES

52.284.649

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIGN DE
SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

OBJETO DEL CONTRATO:

PROFESIONALES No, - . . .. TS 1186 2025 | FECHAINICIO CONTRATO | 2112005
B T . : . Py
YALOR'INICTAL DEL-CONTRATO:. INICIAL DEL 4 MESES
L ' s ‘ 7.686.264 | CONTRATO | ,
VALOR TOTAL DEL CONTRATO - . VALOR DE HONORARIOS. |
INCLUIDO ADICIONES : R § 7.686.264 PERIGDO A CERTIFICAR:- |§ 1921566
N°DEINFORME: " . . - .i . 4 - N"CRE:. - 5915 N°:CDP: 1
I’LAZO TOTAL DEL CONTR.ATO
INCLUIDO PRORROGAS 4MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DEACTIVIDADE 6AT CENTRO DE SALUD ALTAMIRA
hbﬁﬁkE‘D‘ELGUP’ BVISORY - CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN
DI RN S _ DIRECTOR SERYICIOS AMBULATORIOS,
- T I o IMODIFICACIONES CONTRACTUALES- S i
N°DE MODIFICACIONES DEL i TIPO DE : - o
CONTRATO: . L 0 MODIFICACION | ADICIONES ‘ .~ PRORROGAS. ‘
TIEMPO
CDF DE LA CRPDE LA
VYALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORRCGG
. ADO:
. . TIEMPO
CDPDELA CRPDE LA
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROG
ADO;
‘ _ 3 . 111 POLIZAS L . *
(PACTO: POLIZAS EN SU CONTRATD" R | 81 : [ NO g X
N°DE POLIZA: - S 123 NOMBRE DELA ASEGURADORA; = - ABC
FECHA DE LA POLIZA" i DD/MM/AAAA ‘ FECHA DE APROBACION: - .. - DD/MM/AAAA
IV, AC'I‘IVIDADES REALIZADAS ENEL PERIODO, DE ACUERDO ‘CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
... (Delién ser.coherentés’con las‘obligaciones especificas del-contrato realizadas durante el:nes)
1 Se realizaron actividades acordadas con el supervisor de contrato para ¢l mes de Abril
3 Se realiza control de signos vitales de [os pacientes cronices asignados segin orden medica registrandola en formato de control de tension para el mes de
Abril a libre demanda,
3 Se Oriento a los pacientes para los procedimientos, ordenes enviadas desde consulta externa en el mes de Abril
4 Se realizo actividades desde enfermeria previniendo a los pacientes de consulta externa sobre acciones inseguras en el mes de Abril
5 . Se realiza notificacion de acciones inseguras durante el servicio en el mes de Abril
6 ' Se informa & los medicos y enfermeras de turno sobre las cambios y ordenes enviadas desde consulta externa en ¢l mes de Abril
7 Se realiza revision de las historias clinicas para verificacion de evolucicnes, ordenes, diagnosticos y folios para el mes de Abril
-} Mantener la unidad de esterilizacion en orden y limpia para el mes de Abril
9 Verificacion de historias clinicas subidas de manera oportuna durante las consultas del mes de Abril
10 Se realiza protocolo de bioseguridad, higiene de manos y verificacion de desinfeccion de esterilizacionpara el mes de Abril
11 Se responde por los inventarios de esterilizacion, conservacion y use adecuado de los biomedicos y equipos en el mes de Abril




2| . Se realizan los procedimientos, protocolos con normas para el proceso de esterilizacion para el mes de Abril N
13 Se asiste reuniones, capacitaciones y asistencias tecnicas de estadistica, apoyo, agendas, pruebas de dinamica programas para el mes de Abril
14 Se realizon desinfecciones de esterilizacion de acuerdo a los protocolos institncionales para el mes dé Abril
15 Se realizan actividades conforme a 1as normas, reglamentos y necesidades del servicio en el mes de Abrit
146 ' REALIZO 186 HORAS EN EL MES DE ABRIL
i ] o - V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL. & o~ - o 87 o
No. DE PLANILEA:. e 85323187 . ':OP_ERADOREJ ] - MIPLANILLA | )
CONCEPTO DEL mco-,_ i ENTIDAD . -FECHADEPAGO: - .~ |:  iNALOR PAGADO
SALUD: 'COMPENSAR 05/04/2025 $178.000
PENSION: s COLPENSIONES . 090472025 $227,800
"|RIESGOS LABORALES- _SURA 09/04/2025 $34,700
OTRO., . o . . ‘ . ]
) ) N TOTAL PAGADO ] e ] o . $ 440,500

VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

{ 1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informie anexo, dentro del periodo de cobro.

2- Que realicé el pago de 1a Seguridad Social donde el ibe se calculo sabre el 40% de fos ingresos cancelados del mes anterior page del cual anexe copia simple, sin que en ningun ¢aso el
IBC sea menor a 1 SMMLY ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion 1 eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes abjeto de cobro .
4. Que’ automu los lmpuesios 1 que esloy obhgadu a pagar, por ocasifn al senalado conlrato

: Vll ANEXOS
(Cuando 5¢ requ:cra Como.una’ de las obhgacmncs dcl contrato)

A /7. ]

L o
L2 . :
JENNY ALEXANDRA COTACI|O CUBIDES

C€C:52,284,648 -
CEL:3193352776

FEDU POACA DANAGH St
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Centro Orlente ESE,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE L3.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DEAPOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA"

.’ FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/i412028).

* ' Maniflesto Bajo Ix gravedad d'el'jurzmeﬁto que, en Ji declarncion de Tenta, del afiogravable 2024,

. NOMERES Y:APELLIDOS: JENNY ALEXANDRA COTACIO CUBIDES e 2284649
: IR - “RUT (NETY: 522846497
~ CORREO ELECTRONICO: gruponaturalia@gmail.com TELEFONO: 3193352176
" DIRECCION BOMICILIO: Carrera 11 # 66 ESTE 67 SUR _CIUDAD: BOGOTA

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

T

La presente certificacién se expide para cfectas de Ia retencion en la fuente a Hitulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articula 1.2.4.

Regimen Simple De Tributacidn RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por

DESPLEGABLE)  :

ENCUENTREEN LALISTA- | -

. . : . . - . ; . NO (X

parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificade bajo el Régimen Simple de Tributacién StH(} (X}

- "BANGO AL CUAL CONSIGNAR: "DAVIVIENDA. : i

} . NOMBRE DEL BANCO K s ; S :

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS ‘NZCUENTA: 0550488418826845

FEERNT

- NUMERO DEL'CONTRATO'Y DATOS DE LA ULTIMA ADICIGN (EERIODO'OBIETO DE PAGO)

- T — e —

PSB6 2025 | . Coprrin . o ' PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
| B 1 N RE: 15 PRORROGAS : 4 MESES
T : * " FECHA'DE TERMINACION - | o VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DET SONT) e h g -
ECHADEINICIG CONTRATC 12025 " CONTRATO: B0M12025 INCLUIDO ADICIONES: 7.686.264
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025
: L |5 1,921,566
PERIODO OBJETO DECOBRO | 1.921.56
- CENL L

© " {LETRASYNUMEROS) . _

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

JENNY ALEXANDRA COTACIO CUBIDES

CI 152,284,648
CEL: 3193352776

Yooy poca Pame®
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CentroOrfentz ESE,

SUBRED I.NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION.DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYO ALA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

' ”TEGRADA DE smnvmms DE SALUD:CENTRO-ORIENTEE.S.E Y

JENNY ALEXANDRA COTACIO CUBIDES

52.284.649

OBIETO DEL €Ot

-| PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES ENLA

): | DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO
- ORIENTE ES.E. -
CONTRATO DE PRESTACION DE smwxcms PS 11862025 | o v
PROFES!ON ALES No. __ FECHA INICIO'CONTRATO 2/1/2025
VALOR INIC]AL DEL CONTRATO B 7.686.264
VALOR® TOTAL DEL , .
CONTRATO INCLUIDO: | $ . 7.686.264,00 $ 1.921.566
ADICIONES~ : :
NOPAGO I'N_f’__ DE NUCRP N®“CDP INICIAL:
INFORME: : (4ded) CmiciaL: | O°P | DEL.CONTRATO !
PLAZODEL CONTRATO
INCLUYENDO = 4 MESES
PRORROGAS
N° DE PLANILLA: DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL i 85323187 OPERADOR MI PLANILLA
PROCESO-EN-DONDE SE. EJECUTARO AS
ACTIVIDADES: AMBULATORIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCIGN DE Ac_'_ IVIDADES' o 6AT CENTRO DE SALUD ALTAMIRA
CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN
NOMBRE DEL( SUPERVISO DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS.
' i 5% MODIF[CACIONES CONTRACTUALES: R
NODE. MODIFICACION . N°(0) “TIPQ DE MODIFICACIGN (ADICION ~ PRORROGA) ADICION (0) | PRORROGA(0)
'VALOR ADICIONAD ‘GCDPDELA RPDELA. “TIEMPO
VALORADICIONADO: "= CDP-DELA RPDELA _ - TIEMPOQ (MESES O DIAS )
VALOR'ADICIONADO - - CDPFDE LA REDELA. - ST TIEMPO | (MESES O DIAS)
VALOR ADICIONADO - CDPDELA . RPDELA’ T TIEMPO ___ | (MESES O DIAS)
VALORADICIONADO: . - CDEDELA: RPDE LA TIEMPO (MESES O DIAS)
VALORADICIONADOQ CDPDELA RPDELA ““TIEMPQ (MESES O DIAS)
VALOR ADICIOVAD ‘GDP-DELA RPDELA | TIEMPO (MESES O DIAS)
5 CDP.DELA RP DE LA . TIEMPO
VALOR ADICIONADO . $ - | ADICION: ADICION: PRORROGADO: {MESES O DIAS )
R T CDPDELA: RP-DE L& TIEMPO
VALOR ADIC-‘Q.N_ DO, 8 " |ADICION: ADICION: PRORROGADO: | (MESES O DIAS)
v o IO CDPDELA REDELA TIEMPO
.VAL{)R ADICIONADO $ - |aDICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS )
CDPDELA RP DE LA “TIEMPO
VALOR ADICT ~|apicion: ADICION; - PRORROGADO; | (MESES O DIAS)
D : e 10, POLIZAS (SIAPLICA]
4 PACTO POEIZAS'EN CONTRATO? '] ST [ “NO XX
NeDEPOLIZA: - “- - - XX NOMBREDELA ASEGURADORA: : XX
FECHADELA POLIZA . DD/MM/AAAA ACTO.ADMINISTRATIVO DE.. XX




"IV VERIFICACION, DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS = . = 7

SE VERIFICA QUE QUE HA IDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNAD URANTE EL MES Q PERIODO LA RADO

PRUEBA

cobro't‘

[y

PARA EL PAG(Q EE§£ECTI Vo.
- JITEM. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS _NQ: T

1 bEl contrato se encuentra debldamcnte legalizado? .
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para Ia legahzacmn del mencmnado

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

3 ¢Que el contratista presento satisfactoriamente las obhgaclones contractuales, Tos cuales pueden ser X
vertficados en el informe anexo y en el SECOP?

4 ¢ Que el contratista da cumplimiento a sus obhgacmnes frente a los aportes al slstema de segundad X
social v de parafiscales, tal como exize el articulo 50 de {a Ley 789 de 20027 .

5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aphcatwo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de 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 COlTesp{)ndlente al periodo del ( 01/04/2025) AL (30.’04/2025)

PAGO:

FIRMA DE QUIEN-CONVALIDAEL CUMPLIMIENTO DE:
LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO-DE

JCLAUDIA MARCELA ME%) PASTRA

DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS.

A<

EDISON SANCHEZ QUINTERO

{PERFIL: ENLACE DIRECCION AMBULATORIOS

FEDW POoR Panact Sy
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