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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TA-FT-077

'ﬂ&"“&m " APOYQ - GESTION DY, CONTRATACION VERSION: 2
b Ytk FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
mﬁ_ﬂ{n PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYQ A LA GESTION

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

YENNY MILEC MARTINEZ MARTINEZ

NUMERO DE DOCUMENT{ DE IDENTIDAD: 52,445.457

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXTLIAR ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. h PS 1200 2025 FECHA INICIO CONTRATO 0240172025
PLAZO
VALOR [NICIAL DEL CONTRATO s 9,091,280 [INICIAL DEL CUATRO (4) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 14,704.457 | cERTIFICAR: § 2,272,820
N° DE INFORME: 4 | ncre: 5926 [ xecom 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS SEIS () MESES
NTDAD FURCIONAL EJECUCIGN DE ACTIVIDADES: I 501 CENTRO DE SALUD OLAYA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ___ | CLAUDIA MARCELA MELQ PASTRAN-DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS
' 11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES ’
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO BE
CONIRATOS 1 MODIFICACIO ADICIONES 1 PRORROGAS 1
- . CRPDE LA TIEMPOQ
VALOR ADICIONABOY ) $ 5,613,177 {CDF DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADD: | 2 MESES
. ] CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ) CDF DE LA ADICION: DICIE: PRORROGATIO:
- . CRP DE LA TIEMFQ
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICIGN: ADICION: PRORROGADO:
. . CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ) CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CRPDELA TIEMPO
DICIONADO %
VALOR ADICION 7 CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROUGABO:
CRPDELA TIEMPQ
N, .
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VA s
LOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADD:
- e CRFDELA ) TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRPDE LA TIEMPO
N, "
VALOR ADICIONADO ) COP DE LA ADKCION: ADICION: PRORROGADO:
. . 111, POLIZAS (S APLICA)
N° DE POLIZA: | NIA 1 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NIA
FECHA DE LA POLIZA [ DD/MM/AAAA [ FECHA DE APROBACION: [ NIA
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODD, DE ACUERDO CON EL OBJETQ Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
& mebcn xer coh con las actividades especificas realizadas durante ¢l mes)
Dar bucn uso 2 los el de ion personal, g izanda I i idad i los p los, li i y marunles de vacuneeion COVID 19 Y esquentas da vacuna regular evidencia Fornata

1 [de clementos de proteccion personal y uso de los mismos

N |Alistamienlo de insumos, elementos y condiciones necesaries para lu ciecusitn del proceso de vacunaciés en la unidad, evidencis Produsto en punto, aclas y lislada de esistencia
Educaciny orieatacién al pacienle sobre el proceso de i6n, hiolégi ini! i adversas, sintornas cormunes y cuidados p evidencia on ¥ ark ion al paciente,
3 |informado diligencindo y firmado
3 |Aplicacian de Biolbgiea, siguiendo los lineamienlos, p v manund de i6n. evidencin Vacungclén segum- petas y listado d
Promover ¢l liempo de cspern como mecanismo de identificacidn de posibles eventos adversos posvacunales, evidencin Observacion, enirega de camé, promocién del ticmpo de espers ¥ educacidn al nsuario en sala da espar
5
¢ Conlrolar de temos y cava medi gi infrermjo avisanda cuslquier anormalided al supervisor. evideneia Formalos de cantrol de teperature
Regiser el imiento del bidlogica b 5o desde ¢l mamenlo e s¢ despacha en lo mafiane y cuando s¢ resibe en 1o tarle para asi minimizando el riesgo de perdida ympmgmmdu:osdmuod: i

.P‘
7 |unidad y haciendo carge per parte de la unitdad de cadena de Frio para reportar el biologico aplicado videnein Formatos de movimiento de biolégico y kardex, acta y tisindo de asistencia

Reatios Tovads d termos, paquetcs refrig y case, i

Ta desi ion anles ¥ despues de [ jomudn evidencia Farmato de Limpieza y desinfeccion de elementos- ceta y listado de asistencie.

Verificor erificar que ya 1engan aplicadas se hace desde los aplieativos. identificar y notificer a supervisor de punto, Y a 1a persona que este vacunande.pam llevar 1 cabo coma funcion cuando
9 Ise realizan los mfnrm:sd.:im biologicos nes 8 mes. evidencin Ficha INS 298, acta de jornada y notofocacién,

10 CANTEDAD DE HORAS REALIZADAS EN EL PERIODO: 220 HORAS

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE FLANILLA; I 9484128984 OPERADOR: | APORTES EN LINEA

CONCEPTOQ DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: . COMPENSAR 09/04/2025 s 178,000

PENSION: PORVENIR 09/04/2025 5 127500

RIESGOS LABORALES: . ] SEGUROS BOLIVAR - 0911472025 $ 34,700

OTRO . . COMPENSAR D3HH/2025 s 28,500
TOTAL PAGADO 5 469,000

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las netividades descritas ¢n ol informe anexa, dentre del periodo de cobro.

2.- Que realicé cf pago de la Seguridad Social donde el fbe se calcnlo sobrw ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anicrior pago el cual anexo copie simple, sin qus ¢& ningun caso ¢1 IBC sea meacra 1
SMMLV { de ser ¢l primer page adjunto certificaciones de afiliacion a cps. arl, pension, mt)

3+ Que adjunto evidencin del cargue en el aplicativo sccop de In cucntn correspondiente al mes objela de ¢obra .

4.~ Que autoriza los impucsios a que estoy obligado o pagar, por ocasidn al seitalado contrele.

VII. ANEXOS
(Cunndo se requiera como una &o Jas obligncignes del conlrala}

Ancxnr evidencias fotogriificas y/o documcniales que soporten las actividades realizadas en ¢l perlodo correspondienic

Jz mﬂ.‘ \'X(s\v—\-"\hc_‘z.
YENNY MILEG MARTINEZ MARTINEZ
0.6: 52445457

th: 212910718 '\[o%%e’\\"‘cﬁ O,




CODIGO: AP-1A-FT-014

A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E el
'ﬁm‘s‘fﬂﬁ# . APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
R Simtrgrhiinn bl FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
] “ﬁ”“‘"‘”““tmmﬂm : Y DE APOYO A LA GESTION
' DATOQS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/04/2025)
! NOMBRES Y APELLIDOS: YENNY MILEC MARTINEZ MARTINEZ Rmcf\im 32443457
. - . P . 1) s
CORREO ELECTRONICO: JENNYMILEC.MARTINEZ@GMAILCOM TELEFONO: 3212910718
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 3 B ESTE N° 38-40 SUR CIUDAD: BOGOTA
’ Manifiesto bajo In gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del aiio gravable 2024,
NQ tomaré costos y deduseiones (X)

SI tomaré costos y deducciones

(}

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 dei articulo
1.2.4.1.6 y pargrafo 4 del decreto finico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 def decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de fa renta
exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

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

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SIO NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE
AHOR! Ne : 4870360940
(APLICA CUAND( EL BANCO NO SE CUENTA: ROS | N° CUENTA i
'ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE}
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
o - cd . G -
N° DEL CONTRATO: PS 1200 2025 N°. CDP: 1 N°. RP: 5028 PRORROGAS: SEIS ( 6 ) MESES
B
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
30/06/2025
FECHA DE INICIO CONTRATO 02/01/2025 CONTRATO: INCLUIDO ADICIONES: 14,704,457
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025
VALOR A PAGAR N 2,272,820
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
{(LETRASY NUMEROS} DOS MILLONES DOSCIENTOS SETENTA Y DOS MIL OQCHOCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

Jc;nnd . k')\cs-\(&-i.\-\n.m_

52445457

YENNY MILiC MARTINEZ MARTINEZ

CEL: 3212510718 o
oo ORI




_ .% et : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APJA-FT-078

S S APOYQ - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Qe FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

YENNY MILEC MARTINEZ ‘V[ARTINEZ

52,445,457 -

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AU'X]LIAR ENFERMZERLA PARA DESARROLLAR ACTIVEDADE.S EN L!\
DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO

PS 1200 2025 27172025

9,091,280.00

14,704,456.67 2,272,820

(@ de )

SEIS (6) MESES

9484128984 APORTES EN LINEA

AMBULATORIOS

50L CENTRO DE SALUD OLAYA

DRA CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN-DIRECTOR A SERVICIOS AMBULATORIOS
RIODIFICACIONES CONTRACTUALES” T T

N° (1) __TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PR 6 OGA) PRORROGA( )

$ 5,613,177 |; (2 MESES )
$ B e (MESES O DIAS)
$ - g '7 (MESES O DIAS )
$ - (MESES O DIAS)
$ . {(MESES O DIAS)
g ; (MESES O DIAS )
g - (MESES O DIAS )
$ - (MESES O DIAS )
$ . (MESES O DIAS )
S . (MESES O DIAS )
$ - (MESES O DIAS )
|s ; (MESES O DIAS )




- L POLIZAS(STAPLICAY

GMBREDE A ASEGURADORA
O ADMINISTRATIVO:
ADES DESARROLEADAS

Q LABOQRADO ¥ SE APRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIVO,

TTEM i Gl e e ~CUMPEIMIENTO DE REQUISITOS .

1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado?

2 4El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionade contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declasacién de informe de ejecucién de actividades?

3 iQue el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones coniractuales, Tos cuales pueden ser verificados lXX
en el informe anexo y en el SECOP?

B ¢Que el confratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de XX T
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de [a Lev 789 de 20027 _ _

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? XX

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme  {a clausula "Forma de Pago, CERTIFICQO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del ( 1/04/2025) AL (30/04/2025)

EPTaE

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA MARCELO MELO PASTRAN

OMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
DISON SANCHEZ QUINTERO :
'ERFIL:

| ENLACE OPERATIVQ- DIRECCION AMBULATORIO

\ofa %Wmm
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