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

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2

DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE? RIENTE ES.E Y

MARIA CONSUELO BAUTISTA SUAREZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

OBJETO DEL CONTRATO: PREST »\RIN_]‘R\'llL'IlfllltCNlL'i ) COMO AUXILIAR DE ENFERMERLA 1l PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE 3
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | /' Ps107K 2025 FECHA INICIO CONTRATO VL2028
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s / 7.934.208 | INICTAL DEL CUATRO (4) MESES
/ CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO $ 7934208 |YALOR DE HONORARIOS PERIODO 2
INCLUIDO ADICIONES: / AN ) CERTIFICAR: 3 132
N° DE INFORME: 4 N° CRP: 1 [ necor: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO \ —
INCLUIDO PRORROGAS CUATRO (4) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 7 1PV CENTRO DE SALUD PERSEVERANCIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NELSON JAVIEK MALDONADO AVENDANG - LIDER DE CENTRO “
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
rN" DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: MODIEICACION ADICIONES " PRORROGAS [
TIEMPO [
VALOR ADICIONADO p CDP DE LA ADICION: CREDE Lk PRORROGA|
/ ADICION: / B5:
i TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICTON: AP DELA PRORROGA
ADICION: Tio:
) TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CHE R LA PRORROGA
ADICION:
Do:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: LREDBEA PRORROGA
ADICION:
DO:
7 TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELL PRORROGA
ADICION:
DO:
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CEPDELA PRORROGA
ADICION: =t
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CEP DELA PRORROGA
ADICION: pO:
1L POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? s1 NA NO X
N° DE POLIZA: NOMBERE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA | NA FECHA DE APROBACION: NA
e IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coh con las obligach pecificas del contrate realizadas durante el mes)
I |Prestur ol sersicin de confunmidad con la programnciin de agenda acordada con o superviwr dol contrato. pars el desarrollo de sus actividades
Comntrodar bos signos vitules e cada wno de os pacicntes asdgnados con la perodicidad requerida segin vrden medicn, vrden de Enf ¥ protocols institucional, inf v enfenmera las altcrciones
2 | pcontradas v regivirandols en b historin clinica digital
3 [Oncntar y preparar n los pacientes pars eximenes diagninticy de astierto con ket protocolos de mancjo y tesnologia requerida Seyn normiis extablecidas parn eada procedimiento
4 |Realizar actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo acciomes inseguras en s prodaciin de servicios de salud.
§ ot inmediatanente Ias neciones inscyur ociridas a sus pacientes ol médico de tumo. jefe inmediato ¥ en ¢l sistorna de reporie
6 |tnfonnat a bs enfermen jefie del servicio v al médico tratante. sobte ko cambios del estao clinieo de bos pacientes en forma oportuna v adecuad,
7 | Revisat Ia Historia clinica de los pacientes asignados eoneciendo s evolucion diania. tratamenty. para realizar el plan de cuidado de enferineria integral del puclente
§ | Mantener limpio v ondenado b unidad de los paientes asignadon durinte el turmo
| etzar regitros shimecs o oot dlgenciando (o T satiables correctamente v dando cumplimiente a fa Resolucion 1995 de 1 nganizadas b hidorins clincas de acuenda of Manial ¥
normetividad vigente de b Entidad
10 | Complie L normmas institucionilex de biosegundad, vigilancia epidemiolo; dion senbiental, salud eupacional v demas politicas Institucnsles.
1 Responder o ks invetitaritis, conservacion v s adeeudo de Tk equipos, clementis < insunuw, al gual gue ef cuidudo de Ja infracstructurs def servicio v o dres donde s encuentre desarmullands fas actividades
12| Cumpli con Jos procests. procedimientos, gk v demis nonnas definidas por b entidad, de contormidad con of ohicto del contrato
13 | Avtir a reunimes v capacitaciones programadas por b ctidad
14 | Reafizar la desinfecciin de maner oporina de la unidad del pasiente de scuerdo a los protocokes institucionales
15 | Realizr la ton de T mutestras de laboratario que requicran ko pacientes con cf fin de agilizar cl tratamict,
16 [Asistir en la s i pacicites sagiadid conservando fas precanciones establecidas sopin el caso
17 | calizar el control de liquidos sdministrsdos v eliminados registrande en forma oportunia ¥ adecuada ks resultados de acverdo sl [p’-mm-in natitieional
18 [pirtar ol unifirme detenicnido cu cue uridd de 1a Subred /
19 |jaARA FL MES DE FERRERO SE REALIZARON 176 HORAS EN EL CENTRO DE SALUD FERSEVERANCIA
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 1 45234107 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL EPS 9/04/2025 3 178.000
[PENSION: COLFONDOS 9/04/2025 s 227.800
[RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR S 942025 s 34.700
OTRO
TOTAL PAGADO S 440.500

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

SMMI

- Que realice el pago de la
LN de sex el primer pago adjumo certific
3- Que sdjumto evidencia del cargne: en el aplicativo seeop

1 - Que desarzollé las pctividndes descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro

nes de afiliacion o eps, url, pension, rut}

cuienta cormespondiente ul mes objeto de cobro

1. Que autorizo Jos impuestos o que estoy obligado a pagar, por ocasadn al sefialado contrato

el ibe se calenlo sohre ¢f 40% de los ingresos cancelados del mes antenior pago del cual anexo copa simple, sm que en mingun caso el IBC sea menor s 1

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las oblipsciones del contrato)
Anexar evids fotograficas vio dos les que soporten las idadk lizadas en el periodo pondi

cc

Ccmw e ¢ ULL)_KEI‘ Auieet

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MARIA CONSUELO BAUTISTA SUAREZ

842233

CEL:3217880701
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

AP-IA-FT-014

B cowosmuise

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/04/2025)

NOMBRES ¥ APELLIDOS: MARIA CONSUELO BAUTISTA SUAREZ =00 dLopr
RUT (NIT): 51842233 -8
CORREOQ ELECTRONICO: consuelobautista25@gmail.com TELEFONO: 3217880701
DIRECCION DOMICILIO: kR2 48R 27SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones ¢ (X)
SI tomare costos y deducciones Q)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencitn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

Regimen Simple De Tributacion - RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

los contribuyentes si_ optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Sumple de Tributacion 10 0(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS / N CUENTA: 008380312408

/

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

N° DEL CONTRATO:

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PS 1078 2025 N° L N°. s 4470
1S NECOE ! N RE: PRORROGAS : CUATRO (4) MESES

FECHA DE TERMINACION / VALOR TOTAL DEL CONTRATO
. i 5
FECHA DE INICIO CONTRATO 1/01/2025 CONTRATO: 30/04/202 INCLUIDO ADICIONES: 7934 208
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 1.818.256
OBJETO DE COBRO EN
(LETRA S HEMEROS) UN MILLON OCHOCIENTOS DIECIOCHO MIL DOCIENTOS CINCUENTA Y SEIS PESOS

(70 ’UQOL) ’er J\“-L\‘i*‘) A in¢ T

C.C 51842233
cel: 3217880701

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MARIA CONSUELO BAUTISTA SUAREZ




CODIGO: AP-IA-FT-078

.E . : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD ('ENT_RU ORIENTE ES.E 4 . A
g cachiied APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
CennOriente £5E FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA MARIA CONSUELO BAUTISTA SUAREZ /
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 51.842.233
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
y - PRESTAR SERVICIOTECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
OBIEEODELL ORI LS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1078 2025 FECHA INICIO CONTRATO 1/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 7,934,208
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 5 7034 205 |VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 5 ¢ BT Es
INCLUIDO ADICIONES: =" |CERTIFICAR: -0
e : ; N° CDP INICIAL DEL
N° /N° DE INFORME: (4 DE4) o NICIAL: 4470 3
PAGO N° CRP INICIAL ONTBATE 1
PLAZO DEL CONTRATO INCLUYENDO CUATRO (4) MESES
PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85234107 Iorm.-mon: M1 PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: 4PV CENTRO DE SALUD PERSEVERANCIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 4PV CENTRO DE SALUD PERSEVERANCIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NELSON JAVIER MALDONAIDG AVENDARO - LIDER DE CENTRO
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
. CDP DE LA - TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 A N:
g ' P4 ADICION: RP DE LA ADICION PRORROGADO:
CDP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ; N:
AU ADICION: RP DELA ADICION PRORROGADO:
; CDP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 2 Vi
L3 ADICION: RP DE LA ADICION PRORROGADO:
o CDP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO : LA :
ADICION: RP DE LA ADICION PRORROGADO:
N CDP DE LA . TIEMPO
VALOR ADICIONADO £ 3 :
: ADICION: REDELE ADICION PRORROGADO:
. CDP DE LA - TIEMPO
VALOR ADICIONADO : 3 DICION:
ADICION: BEDELSCRIGION PRORROGADO:
, CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
/ALOR ADICIONADO ;
HALC ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (S1 APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ SI NO NA
N° DE POLIZA: I NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA i NA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: NA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON 1AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES ) PERIODO LABORADO Y SE A PRUEBA PARA EIl PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 El contrato sc encuentra debidamente legalizado? X
N El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del x
- valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ¢jecucion de actividades? :
% Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados en el informe anexof X
y en el SECOP? Vo 2
| . Oue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a Tos aportes al sistema de segundad social y de parafiseales, tal como / % /
exive el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 =
5 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto dg.eGbro?
é i ¥ i i

(01/04/2025) AL (30/04/2025)

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula “Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las o

h}yfmnus pactadas con el g

7= P

FIRMA DE QUIEN
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

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




S CERTIFICADO DE APORTES AL
ogcompenscr | miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa MARIA CONSUELO BAUTISTA SUAREZ, identificada con CC nimero 51842233, aporté por MARIA
CONSUELO BAUTISTA SUAREZ identificado(a) con CC nimero 51842233 quien se encuentra registrado(a) a la fecha

por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacion de
aportes, para el periodo de pensién de 2025-3 de la siguiente forma.

4sc | [TARIFA COTIZACION | . FSP FSP periopo | NUMERODE | FECHA DE
AFORTE | Y/0 APORTE SOLIDARIDAD: SUBSISTENGIA : PLANILLA | PAGO

[ NOMBR
CODIGO | 2 pyiNISTRADORA

| CoRRECION]
XONERADO

B i

PPN B TEANTE

‘0 30 $14235 0.12500 so| $0 Marzo- | 85234107 | 09/04/2025 No
00 2025 | H
231001 Colfondos 0 30 $14235 0.16000 5227',8001‘ / $0 $0 Marzo- | 85234107 | 09/04/2025 No
00 / | 2025
14-7 Cia. de Seguros 0 30 §1423,5) 0.02436 $34,700 / $0 $0 Marzo - 85234107 | 09/04/2025 No
Bolivar S.A. 00 | 2025 o :
5 e
. _ © (&),
El presente certificado se expide a los 10 dias del mes April d= 2025 — —

icontiec

lcontec

150/ |IEC
27001

Este documento esta clasificado coma privado por parte de Compensar Operador de Informacion.

CO-BOW215 GO-SIG



