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

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

i FE = 2024-09-
g DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FEGHA: 2024:09:16
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
YEIMY VIVIANA AVENDANO VILLAMIL s
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 53.100.662
- = . PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA
OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1159 2025 / FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7686264 [ELAZOINICIAL CUATRO (4) MESES
- DEL CONTRATO {
VALOR TOTAL DEL CONTRATO s 7686.264 |VAL-OR DE HONORARIOS PERIODO A z
INCLUIDO ADICIONES: horioid CERTIFICAR: 5 1.921.566
N° DE INFORME: No 04 N° CRP: 5890 N° CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO /
INCLUIDO PRORROGAS CUATRO'(4MESES -
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NOHORA ROSALIA CANON VERGARA
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL £ o o T ;
CONTRATO: 0 PO DE MODIFICACION |  ADICIONES 0 PRORROGAS 0
. CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO DP DE LA N:
C ADICHG ADICION: PRORROGADO
; CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO * y TON:
CORBELAADICION, ADICION: PRORROGADO
11, POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? S1 [ NO X
N° DE POLIZA: P [ N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: VA
FECHA DE LA POLIZA [ DI MM/AAAA FECHA DE APROBACION: DODMMAAAA
b 1V. 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)
Prestar servicios téenicos como auxiliar de enfermeria, enmarcados dentro de los parametros de calidad definidos en la normatividad vigente del sistema obligatorio de garantia de calidad en
1 salud para el ejercicio de su actividad y acogiendo las guias y protocolos definidas por la Subred Centro Oriente ES. E
Realizar actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo acciones inseguras en la prestacion de servicios de salud
2
3 Cumplir con las normas de bioseguridad. (Utilizacion de tapabocas, bata, lavado de manos, gafas y demas medidas que se requicran para disminuir ¢l riesgo biologico)
Participar en los espacios de induccion, reinduccién, fortalecimiento de habilidades v capacidades en las distintas temdticas en relacién a la atencion de pacientes
4
Aplicar protocolos y procedimientos con el fin de brindar una atencion de calidad, dando cumplimiento a la normatividad vigente en relacién a los procesos de habilitacion y acreditacion v
5 seguridad del paciente
Participar activamente en el desarrollo, implementacion y cumplimiento de las politicas institucionales, sistema integrado de gestion, acreditacién, seguridad del paciente y demas actividades
enmarcadas dentro del sistema obligatorio de garantia de la calidad
6
Dar cumplimiento con los procesos del programa asignado de Ruta de atencion materna e infantil,, bases de datos y demas Rutas Integrales de Salud
7
Ofrecer un trato humanizado con calidez y calidad tanto al paciente, y su familia; como también al equipo de trabajo d
8
Velar por el uso racional y conservacion de los inventarios, equipos e insumos como también ¢l area de trabajo.
9
Direccionar y/o orientar a la poblacion hacia la utilizacion de los servicios de proteccion especifica y deteccion temprana y la adhesion a los programas y acciones de demanda inducida,
i contempladas en las normas vigentes
11 Cumplir con las actividades asignadas, manteniendo la reserva, privacidad, dando cumplimiento con las normas, reglamentos y necesidades del servicio
12 Brindar la atencion integral en salud a las personas, familias v comunidades a partir de intervenciones de demanda inducida.
HORAS LABORADAS MES: 186 HORAS
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: i 85418327 OPERADOR: | MI PLANILLA COMPENSAR
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 09/04/2025 s 178.000
PENSION: PORVENIR 09/04/2025 5 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 09/04/2025 5 34.700
OTRO N/A N/A § -
TOTAL PAGADO § 440.500

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrolié las actividades descrilas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro. /

2 - Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a | SMMLYV ( de ser el pnmer 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 ocasion al seiialado contrato

VIL. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas )‘,’o.dmumunlales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

i
_{ mm\ur:}

YETMY VIVIANA AVENDANG VILLAMIL
CC: 53100662
CEL.: 3008485716
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

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

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afo gravable 2024,

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS TFCHA - 09-
ey Y DE APOYO A LA GESTION SIS SIS
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/04/2025) ‘
- CCt 53100662
NOMBRES Y APELLIDOS: YEIMY VIVIANA AVE VO VILLAMI

ANA AVENDARO VILLAMIL O e

CORREO ELECTRONICO: vavendanovillamilsubred@gmall.com TELEFONO: 3008485716
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 2A ESTE # 24 A 46 SUR CIUDAD: Bogota D.C

NO tomaré costos y deducciones

(X)

S1 tomaré costos y deducciones

()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta
paragrafo 4 del decreto imnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre

operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de
: : ke : ; S1() NO (X )
los contnibuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO -
TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488402432097

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERQ DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
s i PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* H =] k4 s / °. RP:
N" DEL CONTRATO! PS 1159 202 Ne CDP 1 N°. RP, 5890 PRORROGAS : CUATRO(#) MESES
FECHA DE TERMINACION o VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO i 5 ’ Y 300412025 4
Co! 02/01/202 I CONTRATO: / INCLUIDO ADICIONES: § 7.686.264
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/04/2025 AL 30/04/2025
s 1.921.566

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

)
( (uiauf)

CC 53100662
Cel: 3008485716

YEIMY VIVIANA A‘\{ENDANO VILLAMIL




i —— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
[ | [ APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
| BT FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ 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 YEIMY VIVIANA AVENDANO VILLAMIL

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD l 53.100.662 /
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS '

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
OBJELODEL CONTEATO: DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

/

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS =
PROFESIONALES No. PS 1159 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/20258
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7.686.264,00
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $7.686.264 5 $ 1.921.566
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
= " N°CRP N° CDP INICIAL
N® PAGO /N° DE INFORME: No 04 ¥ 1
e . INICIAL: 90| DEL CONTRATO |,
PLAZO DEL CONTRATO
ATR
INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO.(4) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85418327 OPERADOR: MI PLANILLA COMPENSAR
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: AMBULATORIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6BH CENTROQ DE SALUD BELLO HORIZONTE
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NOHORA ROSALIA CANON VERGARA
ek TN ) 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES )
N° DE MODIFICACION: N°O TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
XIon’ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
2 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (STAPLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI N/A [ NO XX
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
ACTO ADMINISTRATIVO DE
o MM /! N/#
FECHA DE LA POLIZA DDMM/AAAA APROBACION: N/A
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFI "TIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADOQ Y SE APRUEBA PARA EL
PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 +El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? .
1 Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venificados
3 & X
en ¢l informe anexo y en ¢l SECOP?
4 7Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los apories al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exiue el articulo 50 de la Ley 789 de 2002? .
5 1 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la elausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contrausta, para el pago

correspondiente al periodo del (01/04/2025 AL 30/04/2025) J s 0 /\\ i

SIBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
—INOHORA ROSALIA CANON VERGARA
CARGO: LIDER BELLO HORIZONTE - LIBERTADORES

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:; //
b

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
EDISON SANCHEZ QUINTERQO

PERFIL:

ENLACE DIRECCION DE AMBULATORIOS




PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

) compensar | miplanilla.com

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
= - ; ASOCIADA (DIA/MESIARO)
& s3100602 YEIMY w&t&q N.‘AIXENDANO Carera i.; essul'n #2248 | noo000 vavemannvlila;i:ubred@umnl EXONERADO PAGO TG FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS upPc
F"“R“g‘fﬁfnl-ﬁ Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA P Py
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C BOGOTA. D.C. NO 2025-03 202563 ! 09/04/2025 85418327 $440.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional P Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSD08 Compensar EPS 860066942-7 178.000 [/} 0 0 0 0 1] 178.000 1
TOTALES PENSION
3 Caotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - 73 Valor Mora Valor Mora No.
LA WL e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | Z@SMO™ | coizacion FsP TotalaPagar | aiiados
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 ) 0 0 0 227.800 1
\ i |
i ay 5
TOTALES RIESGOS LABORALES g
Cédigo ARL Nombre NIT G Incapacidad Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 -~ 34700 34.700 (] 0 34700 347 34.700 1 ,
r ————— : ; 1 = = - e
iy } 3 u o pi=ia g 3 i
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. : oo No. Administradoras Vaior antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 | 0 | o [ 0 | o Pension 1 227800 227 800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
0 | 0 | 0 [ 0 | o CcCF o o [)
ESAP ESAP 0 0 0
| [ [ | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I i [ I I SENA 0 ) 0
TOTALES 3 440.500 440.500

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn



; ﬁgzcompenscrl miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

L -l
DATOS DEL APORTANIE : ] DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO - NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
= - - ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc £3100662 YEIMY meN:l:tENDANO Carrera ‘z‘: ;slre #24A 2000000 vavemanamliacr::ubred@gmvl EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS upc
u PARA:!EEG%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIOOO SALUD | PERIODO PENSIONES
l PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
| UNICA 1— Independiente BOGOTA D.C BOGOTA. D.C. NO 20203 AR08 ! DANMAEG25 85418327 0500
‘TALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
<% % § Eonda Fando i 2 18C A
- - - I ; i o h 3 . e
s L Apeicony omeres i 555 § g e slalsialalsiaietal 1) ok | oae fcommen 0| Yotz | oo oot con s | woses Y G | menm 1 o Sodwe | moccr | e | MCOC | A | Ap ] Anane f deke
solidaridad
8 ] ) |
cc 53100662 AVENDARO VILLAMIL YEIMY VIVIANA s7| o0 ]N] 230301 | 1423500 227 800 o ] ] 0 EPS008 1.423500 178 000 14-1% 1423500 | 3 34700 o [ 0 ¢ o o o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



