SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E i i
BE; oo o APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION gﬁg_r!ﬁ?;am:’;mnwnslﬁu. 1
R, Lt vyl v L« FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION :
B orentiemtsl DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRD ORIENTE ES.E ¥
ANA MARIA VERGARA LOPEZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAI: 52.278.569
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
2 PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA
OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E. 7120405-2024 CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 5804 2024 FECHA INICI0 CONTRATO 10/12/2024 —
- PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 2.011.404 | INICIAL DEL TREINTA (30) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . VALOR DE HONORARIOS PERIODO A -
[ixcLUIDO ADICIONES: §9.362.368 CERTIFICAR: ) $1.946.520
[~ DE INFORME: - X [ e 51002~ | NecDR: 424~
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO T
I:NCLIJIDO PRORROGAS CUATRO (4) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: IBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: . ; ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO - DIRECTOR TECNICO (E) CODIGO 009 GRADO 05—
; 11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N* DE. MODIFICACIONES DEL ~~  |TPODE , . -
CONTRATO: 3 MOBIF 16N AD!CIG]\E/S 3 P PRORROGAS 3
. ~ |CDP DE LA CRF DE LA TIEMPO -
VALOR ADICIONADO - ! . y
S1816752 7 | picioN: - ADICION: W7 | oRRocADO: VEINTITRES (2 DIAS: 7
DR ADICION 7 [cCoPDELA CRPDE LA TIEMPO. p
LOR ADICHONADO § 4.022.808 ON: 326 ADICION: 10392 PRORROGADO; DOS (2) MESES ;
- |CDP DE LA CRPDE LA TIEMPO oEne
VALOR ADICIONADD . o -~ -~
LO o 52011404 ADICION: 1036 ADICION: 12842 PRORROGADO: TREINTA {30) DIAS
CDP DE LA CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADIC
ORABICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
) L POLIZAS .
PACTO FOLIZAS EN SU CONTRATO? | s1 | NO X
N° DE POLIZA: T DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
TEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETQ Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
: {Dcben ser coherentes con fas obligaciones especificas del izadas durante of mes)
1 |Se realiz6 la prestacion del servicio como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencion Prehospitalaria, en el marco de los estandares de calidad, oportunidad y con la narma de
habilitacion de servicios de salud vigente.
2 |Garantice la entrega y recepeién de tuma de manera presencial, registrando las novedades correspondientes.
3 Se garantizd el adecuado diligenciami > de la Historia Clinica del Programa de Atencidn Pre hospitalaria segin criterios y ividad vigente, ademas de establecer actividades de seg
de mejora a la adh ia del diligenciamiento de la historia clinica. .
"' Se brindo resy P al direcci i de ¥ i0 d..'ldu porlad ion Centro regulador de Urgencias y E 1 {DUFS) garantizando la oportunidad y continuidad de la
tencion d los p de atencién, cumpliendo con los p di guias y protocolos de la Centro Oriente para la on de en el prog de atencion Pre hospitalana.
Sep plimi onelp dimi de entrega y recibo de progr ion de idades, con registro de +B40:147+B40:14 dades, ademas de el de idades adminisirativas y
5 i iales para garantizar la operatividad de la mowil, venficando, salvagmrdmdoygmmﬂmndoclusoadocundodccadamodelm quipos biomédi ignados al Progs de A ion Pre
hospitalana.
6 Se garantizo el uso correcto de los ¢l logh lular institucional, Tablet) asignados al vehiculo de emergencia asignado por la Subred para ¢! desarrollo de las actividades,
garantizando el uso permanente de dichos dispositivos para una icacion efectiva y op con la lider de la unidad funcional o con quien ella designe.
7 |Se realizd el proceso de venficacion del alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a verificacion por el CRUE
q Se garantizo ¢l porte de manera d las prendas insti les acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con ¢l camé de acreditacién como contratista de la Subred
Centro Oriente ES.E.
9 |Encld llo de las actividades contractuales se g el cumplimicnto de lo plado en el manual de bioseguridad.
10 |Se reahi los p de limpieza y desinfeccion del vehiculo de emergencia asignad 1zando la segundad del ¢
11 |Se realizo el informe y registro opriuno de los datos criticos en el desarrollo de las actividades propias del perfil
12 [Encasodey ion de de segunidad en el d Il de actividades, se reportarin de manera inmediata al profesional de enlace y lider del programa
13 |En la prestacion del servicio se adop los g [: dimi guias, i 1vos, fi protocolos aplicables para ¢l plimiento de las actividades.
14 |Se garantizd trato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en ¢l d lla del objeto 1
15 |En el desarrollo de las actividades les se di las disposici pectivas de seguridad del paciente y la confidencialidad de la informacion.
16 |Sc garantizd laentregay lia de los equipos biomédicos al drea respectiva cuando fos vehiculos son direccionados al taller y/o aseguradora.




17 {Se aplicaron las polflicas de calidad de 1a institucién en el desarrollo de las actividades.

18 |Garantizar la participacion de las 1 ¥ capacitaciones prog das por ¢l refe yla la institucid
19 |Se garantizb el adecuado uso de los el dep 160 p 1y biosegunidad
20 Cumplimi del tramite if dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente E.S.E los formatos de “informe y cuenta de cobro”, "cuenta de cobro Word y "certificado

de pago de aportes sociales”, para el pago de sus respectivos honorarios.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SQCIAL

No. DE PLANILLA: . T 32838216 OPERADOR: | ASOPAGOS S.A
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGATO
[saLuD: EPS SURA ; 10/04/2025 - s ; 178.000
PENSION: COLPENSIONES 10/04/2025 .- 5 227.800
RIESGOS LABORALES:
OTRO .
TOTAL PAGADO $ 405.800

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que 11¢ las actividades descritas en el informe ancxo, dentro del periodo de cobro.
2.—Qwrcaliméclpngodzl:15cguﬁdad5miulda¢dibcwuludcmalmédclmi:rsmmmdﬂm:sﬂwiapagoddaulmowpiuimplc.:inqmm:dngmusoelIBCs::muuISMMLV(desﬂclm’mu
pazo adjunto centificacioncs de afiliacion a cps, arl, pension, rut) L

3- Que adjunto evidencia del cargue en of aplicativo secop de la cucnta correspondiente af mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impucstos & que cstoy obligado a pagar, por ocasidn al scilalado contrato.

VIL ANEXDS
{Cuando s¢ icra coma una de las oblipac del contrato]
n sencias (olograficas y/o & lcs que sog Tas actividad lizadas o o periodk m

e

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:  ANA MARIA VERGARA LOPEZ

€C: 52.276.569
CEL 3103444887 A
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APDYD - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE rg!:snc:&ﬂ DE SERVICIOS VERSION: 6
B cacnicais: ¥ DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECIIA DE DILIGENCIAMIENTO: (0042015 _—

. . ’ CC: 52.278.569
NOMBRES Y APELLIDOS: ANA MARIA YERGARA LOPEZ T 52278569-0°
CORREQ ELECTRONICO: inman 29 hotmal com TELEFONO: 3103444887
DIRECCION DOMICILIO: KR 3 ESTE 24 A 19 5UR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del que, en la declzrackin de renta del afo gravable 2024,
NO tomaré costos y deductiones | (X)
ST tonmnt costos ¥ dedocrionss 1 (&

La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre fa renta, de conformi
Reginen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar
por parte de los contribuyentes st optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de

idad con el numeral 6 del articulo

S1() NO(X)
Tributacion

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAYVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE (PO DE CUENTA AHORROS N CUENTA: DES04 75000060339
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
_ _ [PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO: PS S804 m}u N° CDP: 1036 N, RP: 12842 #  |PRORROGAS :CUATRO () MESESY
-~ VEINTIUN (21) DIAS >~
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHADEINICIO CONTRATO | 10122024 | TECHA DE TERMINACION 300042025 - INCLUIDO ADICIONES: § 9562368
o CONTRATO:

|FERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/04/2025 AL 3004/20258

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

§ 1946500

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

/[LW%M 3

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
C.C S22TR569
CEL: 3103444887

ANA MARIA VERGARA LOPEZ




g

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

S r-‘:,».-::.s«..u i APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-078

VERSION: 2

Lo e SE 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 ANA MARIA VERGARA LOPEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.278.569

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

CONVENIO APH

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E. 7120405-2024

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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 SUPERYISOR:

ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO - MRECTOR TECNICO (E) CODIGO 009 GRADO 05

1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 3 ~ |TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):| ADICION (3) PRORROGA ( 3)
: : CDF DE LA [RPDE LA TIEMPO i =~
VALOR ADICIONADO $7 LBIGTSZ | e 36 [ DICION: 7628 . | LR ORROGADO: VEINTITRES (23) DIAS
- CDP DE LA RP DE LA TIEMPO g
VALOR ADICIONADO §/7 4022808 [ o 326" |\ 1O 10392 SRDRBOEA IO DOS (2) MESES
5 CDP DE LA ¢/ [RFDELA - TIEMPO i
VALOR ADICIONADO S 20114 | e 1036 |\ 1 cioN: 12842 | Lo O RROGADO: TREINTA (30) DIAS
p ; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALORATHCIONARG § T __ADICION: AHCION: PRORROGADO:
11l. POLIZAS (SI APLICA)
{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sI | NO X
|N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. YVERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI. MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUERA PARA EL, PAGQO

cobro?

RESPECTIV(2
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
1 .JEI ) sc o Indyid |"|' J? x
L ET contratista autonzd que Jos impuestos que debe cancelar para Ta Tegal on del 1o contrato]
2 le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gjecucion de X
actividades?
3 Que cl contratista p b sabisfactor las oblig contractuales, los cusles pueden ser
verificados en el informe anexo y en el SECOP?
4 Quc ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a [os apories al sistema de segunidad socral
y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
% (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de %

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con cl contratista,
para el pago correspondiente al periodo DEL 01/04/2025 AL 301{}4!}0‘3 -

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

{

l

ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO

NOMBRE|Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

IFIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|{CARGO: RIRECTOR TECNICO (E) CODIGO 00% GRADO 05 ~

Aeddee 7 Ade e,

PERFIL: LIDER PROGRAMA APH

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ

PROFESIONALES No. PS 5804 2024 .- FECHA INICIO CONTRATO 10/12/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.011.404,00]

VALOR TOTAL DEL i ;

dokeoes ; VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 9.862.;68.00 BERIODD A CERTIFICAT: S 1.946.520,00
ADICIONES: -

P - y b N°CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 5 iCIA L 51002 DEL CONTRATO 4124
PLAZO DEL CONTRATO . ; <

: N Vi I

Nt UV EN GO PRORKOGAS CUATRO (4) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 32838216 .- |OPERADOR: ASOPAGOSS.A .~



' '/'l ‘RAZONSOCIAL: - |ANAMARIALOPEZ VERGARA ]
ASOPAGOS | IDENTIFICACION: ) | CC-52278569 T
S8 CoD. DEPENDENCA O SUGURSAL: 0 T
[NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0 T o
[FECHA GENERACION REPORTE: 120250409 - -
[FECHA LIMITE DE PAGO: “|202504-15 T
\FECHA DE PAGO: |202504-10 B
|ENTIDAD DE PAGO: | BANCO DAVIVIENDA T
\PERIODO PENSION: 202508 o
\PERIODOSALUD:  |202503 T - B
 NOMERO PLANILLA:  |sosas216 e '
| TOTAL COTIZANTES: 1
Badls L - =
| REFERENCIA DE PAGO (PIN): 32838216
TPODEPLANILA: _ ) -:_ill_ o ______ T
E&'?'ioi% NIT HOMERE m G SOUBARIOAD | SUBGISTENGIA INTERESES | S INTERESES | VALORPAGAR
EFS010 AOCEATA2 EF3 SURA 1 § 1421500 30 30 30 $178.000 $1T3000
Fo St DOOIIOO04 COLPENSIONES 1 1422800 50 30 50 $ 277800 3227800
Total a pagar 10 30 10 3 405800 406,800
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 16/05/2025 )







