SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOY( - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS ¥ DE APOYD A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 1014-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥
PATRICIA YULIER MEDINA MONTEALEGRE

N{MERO DE DOCUMENTOQ DE IDENTIDAD: ] 35394172

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICI0S

FRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SURRED
OIJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E-S.E. CONVENID 7120405-2024 "APH™.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Na, I PssEIIzoM FECHA INICIO CONTRATO 121202
P FLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 1544357 | [NICIAL DEL VEINTINUEVE (29) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO : 5795121 | YALOR DE HIONORARIOS PERIODO A 4 e
INCLUIDO ADICHINES: /‘ CERTIFICAR: cRoleh
N* DE INFORME: 5 | N*CRP: sl 7 N® CDP: 414
F1.AZO TOTAL DEL CONTRATO - i 2
INCLUTDO PRORROGAS CUATRO (4) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL FIECUCION DE ACTIVIDADES: IH1, HOSPITAL SAN BLAS
DEL SUPERVISOR: ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO - DIRECTOR TECNICQ (E) CODIGO 009 GRADO OS_ —
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE. MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: Y |M01:Ill’-‘ll:ACtﬁN ADICIONES 3 FROREOCAS 3
. CRP DE LA “ TIEMPO i i
NICIONADO (816, N: ‘ : "
VALOR ADICIONAI $1816.752 , |CDPDELA ADICION. 36 ADICION: 7637 PRORROGADO: VEINTITRES (23) DIAS /
_— ¢ { | creDELA TIEMPO . o P
N H Pl o
VALOR ADICIONADO $4.022.808 CDF DF LA ADICION: 16 ADICION: 10401 PRORROGADO: DO (2) MESES
i . . 7| CRPDELA TIEMPO /
/ "1ONADO . 1
VALOR ADICIONA $2.011.404 CDP DE LA ADICION: 1036 / ADICToN: mw;.{__ FROTROEADD: TREINTA (30) DIAS
111 POLIZAS
ZPACTO FOLIZAS EN SU CONTRATO? | s1 ] NO X

N* DE POLIZA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONLS ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

M {Dieben scr con las obll) {ficas del contrate das durante cf mes)

1 Tresté los scrvicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencién Pre-| llﬂGPllJ[i“'h‘l en el marco de los estindares de calidad, op idad y con la norma de habilitacién de

|servicios de salud vigente
2 |Realice las entregas y recibos de turmo de mancra presencial

Diligencic oport comy los regi: propias de la Atencion Prehospitalaria (Historia Clinica de val 1an Yo traslado, formatos, imi v desistimi de
traslado, Formolacidn médica cnl!n:na de custodia.
Di respucsta oportuna al direccionamicnto de cventos y atencion dado porla direccion Centro regulador de Urgencias y E ias (DUES), garantizando la idad y continuidad de la

atencion durante Jos procesos de atencidn, cumpliendo con los procedimientos guins y protocolos de la Centro Oricnte
Cumpli cm ¢l procedimicnto de entrega y recibo de programacién de acla\ndadcs l:on rl:glslm de novedades, ademds del reporie de necesidades administrativas y asistenciales para garantizar la

& | Di un comrecto uso a los el ligicos (celular institucional, Tablet...) asignados a Tas ambulancias por la Subred para el desarrollo de las actividades.
7 |Verifigue el alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a verificacidn por el CRUE.
Porie de mancra decorosa [as prendas mstl Tes acorde a o cetableoido on of manual de imagen del CRUE junto con el camé que lo acredita como contratisia de Ta Subred Centro Onente |

' lesE

9 |Cumpli de lo contemplado en ¢l manual de bioscguridad

10 |Aplique las listas de chequeo para monitorizacién y seguridad del pacicnte cn cuanto los protocolos de limpicza y desin fecidn de los vehiculos de emergencia
11 |Inf ¥ registre op los datos eriticos
12 |Reporté y registre los sucesos de scgundad

13 |Adopté los p P di gufas, i ivos, ft P los que se reg para cabal el li de las actividad

14 | Traté digs yh izad al cliente intemo come exiemo

15 |Cumpli con las disposi pectivas de seguridad del paci fidenci d de 1a infi i6n que maneja de acuerdo al desarrollo de las actividades
16 |Garantice la entrega y dia de los equipos biomédicos al drea respectiva cuando los vehiculos son direccionados al aller ylo ascgurado

17 | Apliqué las politicas de calidad de la institucién panticipando activamentc cn los procesos del sistema de gestidn de calidad institucional

1% | Asistia las i ¥ ilaciones prog) las par el ref yio la institucidn cuando fucron requenidos

19 |Controlé adecuadamente el uso de los elementos de proteccion | 1y bi idad

Tramité mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente los formatos de "formato informe y cuenta de cobro”, "certificado de pago de aportes sociales”, para el
o de sus respectivos honorarios

Las demis actividades asignadas por el supervisor y que scan inherentes con el objeto del contrato

¥, INFORMACION DE APORTES A D SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 1071252596 OPERADOR: | SIMPLE.__ =

CONCEFTO DEL PAGD ENTIDAD YALOR PAGADO

SALUI: NUEVA EPS 19/0472025 s 178,000
PENSION: PORVENIR 1970472025~ s 217.800
RIESGOS LARORALES: ARL SURA 190472025~ s 34.700
OTRO CCF COMPENSAR 19042025 = 5 X.600

TOTAL PAGADO S4A%100

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Qe degarrollé las actividades descritas on ol informe ancxo, dentro del periodo de cobro,

2 - Que realict of page de la Seguridad Social donde el ibc s¢ calculo sobre o 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual aaexo copla simple, 5in que en ningun caso o IBC sea menor a | SMMLY ( de ser ¢l primer pago
adjunto certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, nut)

3+ Que adjunto evidencia del cargue en ol aplicativo secop de 13 cucnta correspondicnte al mes objeto de cobro .

4.~ Que sutorizo Jos impuestos a que cstoy cbligado s pagar, por ocasidn al schalado contrato.

YL ANEXOS
{Cuando s¢ requicra como una de las obligaciones del contrato)
Ancxar evidenci. s Yo d lcs que soporten las actividades realizadas en el perfodo comespondiente

Pekticia Hedine

PATRICIA YULIER MEDINA MONTEALEGRE
.C: 35334172

Cel: 3128058038 W\,
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APOYO - GESTION DE CONTRATACIO!

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIGN DE SERVICIOS e e
Contro Oclnte ESE. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECIIA DE DILIGENCIAMIENTO: 300472025
; T e cc: 35394172
NOMBRES ¥ APELLIDOS: PATRICIA YULIER MEDINA MONTEALEGRE
RUT (NIT): 353341726
CORRED ELECTRONICO: pa medina2225@gmail.cam TELEFONO; 3128058038
DIRECCION DOMICILIO: CLIFI12B12 CIUDAD: MOSQUERA (CUNDINAMARCA)

Manificsto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deduccioncs

x)

51 tomaré costes y dedh

()

La presente certificacion sc expide para efectos de lar

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 Tributacidn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por pare de

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGARLE)

los contribuyentes si oplaron por el il ificado bajo el Régi Simple de Tributacién S1Q) NO(X)
BANCO AL CUAL CC NAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: ANORROS N CUENTA: 456170234060

NUMERO DEL CONTRATO Y

DATOS DE. LA ULTIMA ADICION (PERIODO ORJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N* DEL CONTRATO: PS 5813 2024 Ne CDP: 1036 .~ Ne, RP: 12843 .~ | PRORROGAS: CUATRO (4) MESES Y
< DIECINUEVE (19) DIAS
: : . FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECH I pd
FEATEINICIO CONTRATO izjaz024 CONTRATO: LS, ek INCLUIDO ADICIONES: $9795321

PERIODO ORJETO DE COBRO:

DEL 0U/D412015 AL 300471025 o~

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

1.946.510

I

UN MILLON NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS YEINTE PESOS M/CTE

@O'\m cie Medina

C.C: 35394172
Cel: 3128058038

|PATRICIA YULIER MEDINA MONTEALEGRE
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERYICIOS Y APOYQ

A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078

VERSION: 2

FECHA:; 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

PATRICIA YULTER MEDINA MONTEALEGRE

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

35394.172

L. INFORMACION GENERAL DEL CONT

RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E. CONVENIO

T120405-2024 "APH".

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

PSss13204

No. FECHA INICIO CONTRATOQ 111272024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 1.944.357
YALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 5 9795320 | ! 5 1.946.520
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N® PAGO / N® DE INFORME: (5de5) /’ I';;é’;ii 51028 P fﬁéfgg;‘?ﬁ{:’; 4124 /’

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

CUATRO (4) MESES Y DIECINUEVE

(19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCTAL:

1071252596 —

OPERADOR:

SIMPLE /

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405-2024 "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO - DIRECTOR TECNICO (E) COIMGO 009 GRADO 05

1I. MOMFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MOD[I-‘ICAClON: 3 # TIFO DE MODIFICACION [AIJ[CION - PROR“OGA]: ADICION (3) PRORROGA (3)
CDP DE LA RFDELA = | TIEMPO
VALOR ADICIONADO J816.7 6 7637 = =
§ BTS2 hicION: ? ADICION: 3 PRORROGADO: |  YEWNTITRES (23) DIAS
; CDP DE LA /|RPDELA " TIEMPO
N, B R S . >
VALOR ADICIONADO s honses |DF DAL 126 /AT IELS 10401 T e DOS (2) MESES
> CDP DELA TrrDELA 1 TIEMPO
VALOR ADICIONADO - | g 036 -
= § 7 HONAN | ICION: 1036 A DICION: 12849 7| PRORROGADO: TREINTA (30) DIAS
CDP DE LA RPDE LA TIEMFPFO
VALORADICTONADD $ " |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
TIL POLIZAS (51 APLICA)
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s1 NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
[FEcuaDELAPOLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLING CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODQ LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO

1 {El contrato se ra debid legalizado? X
2 ¢El contratista autorizd que los imp que debe lar para la legalizacidn del mencionado contrato le x

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gjecucidn de actividades?
3 Que ¢l contratista tisf: las oblig; los cuales pueden ser verificados x

¢n clinfi ancxo ¥ cn cl SECOP?
4 1Que cl contratista da c Tlimicnto a sus ool frentc a los aportes al sistoma de segunidad social y de X

parafiscales, tal como exipe el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 {Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de 12 cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl plimi
correspondiente al periodo del (01/04/2025) AL (30/04/2025)

118

de las

B

P

con ¢l contralista, para ¢l pago

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

{

L

Qop N ——

NOMBRE
ALEXE

Y FIRMA DEL SUFERVISOR;
IQUE WARFF MERCADO

CARGO: PIRECTOR TECNICO (E) CODIGO 009 GRADO 05

At d oy

£- N\

\era,

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ
PERFIL: LIDER PROGRAMA APH
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