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

m'f ot APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
kA 3,2,'&'1‘?3’_’ FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-08-16
| T DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

T T Y T T a T ¥ T YTy YT

~ CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SFRVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE'Y = =

JUAN FELIPE MARIN GRAJALES

i 1.023.932473
PRESTAR SERVICIOS PROFFSIO‘IALFS COMO BACTERIOLOGO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS

(COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
PS 3066 2025 01/01/2025
. PLAZO
14.389.248 | INTCIAL DEL.
 CONTRATO
17.443.216 S 1.363.600
s CRP: 1
6 SEIS MESES:
15C HOSPITAL SANTA CLARA
PROFESIONAL
MARTHA CECILIA OQUENDO OSPINA ESPECIALIZADO AREA

T1. MODIFICACIONES CO!

|N‘ DE MODIF] CACJEN DEL

[CONTRATO: ‘,
X R TIEMPO
VALOR ADICIONADO s CRPDELA
CDP DE LA ADICION: ADICION: I'RORROGA
CRPDELA | - S m:mo
VALOR ADICIONADO s 3.053.968 [CDP DE LA ADICION: 1263 o o 14862 PRORROGA| 2 MESES

,,PACI'O FOLIZAS EN SU CONTRATO?:

N DE POLIZA: 123 ABC
DD/MM/AAAA DD/MM/AAAA

[FECHADE LA POuu

ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON ELDBJETOY LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRAT
i i ; " (Deben ser coherentes con lns obl|gac|nnu csp«ﬂleu del contrato realizadas dursnte el mes) %
1 SE DESARROLLARAN LAS ACTIVIDADES EN CUALQUIERA DE LAS A LA SUBRED CENTRO ORIENTE DE ACUERDO A LA 0 1ZADA POR EL
2 ORIENTACION E INFORMAR A LOS PACIENTES SODRE I.OS REQUISITOS PARA LA TOMA DE MUESTRAS. LA FORMA DE SU RECOLECCION Y EL PROCESAMIENTO QUE SE VA A REALIZAR AL IGUAL QUE EL
1S DE ESTAS EN LAS DIFERENTES AREAS QUE INTEGRAN EL LABORATORIO CLINICO
3 REALIZAR PRUEBAS DE CONTROL DE CALIDAD EN LOS ANALISIS CLINICOS A FIN DE GARANTIZAR LA VERACIDAD DE LOS RESULTADOS, VERIFICANDO Y/0 CALIBRANDO DIARIAMENTE
4 REVISAR LOS P! DE LA TOMA DE COLORACION, MONTAJE ¥ LAVADO DE MATERIAL DE CONFORMIDAD CCN LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS
5 APLICAR LAS NORMAS, MANUALES, GUIAS Y PROTOCOLOS ESTABLECIDOS QUE GARANTICEN LA DEL SERVICIO, DE CO! ONLOS L ES
6 DILIGENCIAR DE MANERA CLARA, COMPLETA Y Los EN EL DESARROLLO DE SUS ACTIVIDADES DE C Los
 ESTABLECIDOS
7 REALIZAR LA NOTIFICACION OBLIGATORIA DE LOS EVENTOS DE SALUD PUBLICA DE C CONEL ECIDO
8 APOYAR EL CUMPLIMIENTO DE LAS NORMAS DEL SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CAL v LA VIGENTE
9 NDER POR LOS ELEMENTOS PARA EL LAS A
10 ASISTIR A LAS JORNADAS DE CAPACITACION, Y ONTRACTUALES
1 APOYAR A LA ENTIDAD EN LAS DEMANDE SEGUN ES Y EXTRA ES
12 APOYAR LA ELABORACION Y ACTUALIZACION DE LOS MANUALES, NORMAS PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS ASISTENCIALES DEL AREA DE CALIDAD
13 MANTENER LA RESERVA DELA QUE POR SUS CONTRACTUALES MANEJA
14 AL DEL C CUALQUTER AFECTE EL CUMPLIMIENTO DE SUS OBLIGACIONES
15 VELAR PORQUE LA ATENCION SEA HUMANA, EFICAZ, CALIDA CON TODOS Y CADA UNO DE LOS USUARIOS QUE REQUIERAN EL SERVICIO
16 VELAR POR EL DE LAS NORMAS DE SALUD OC Y GESTION
17 EJERCER LAS PROPIAS DELA DECY CON LAS NORMAS Y/0 REGLAMENTOS DE ACUERDO AL OBJETO CONTRACTUAL Y LAS NECESIDADES DEL SERVICIO
18 PRESTAR EL DE C CONLA ION DE AGENDA ACORDADA CON EL SUPERVISOR DEL CONTRATO, PARA EL DESARROLLO DE SUS ACTIVIDADES
19 'SE DESARROLLARAN LAS ACTIVIDADES EN cuu.qmmu\ 'DE LAS UNIDADES CORRESPONDIENTES A LA SUBRED CENTRO ORIENTE DE ACUERDO A LA ASIGNACION REALIZADA POR EL SUPERVISOR
PTO DELPAGO:" h % S 'HA DE PAGO: VALORPAGADO
5 5 12/05/2025 S 178.000
3 12/05/2028 S 227.800
SEGUROS BOLIVAR RIESGO 3 G 12/05/2025 s 34700
— s - - - 5 K

TOTAL PAGADO
VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo 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 |
SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta corespondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

'% ja—— APOYO — GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IAFT-014

ey aed FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
= Y DE APOYO A LA GESTION
L Q‘eatsE
E : " DATOS DEL CONTRATISTA _

r——————— e
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/05/2025)

JUAN FELIPE MARIN GRAJALES ’02::/12473
' CORREO ELECTRONICO: uanfe3311@gmail.com 3146269212
'DIRECCION DOMICILIO: CRA3BESTE#36B 11 BOGOTA
g - Manifiesta bajo la gravedad del juramenta que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024, ; feavia
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones
La presente certificacion se expide para efectos de la i6n 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 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 Tributacion SLO NO(X)

~ BANCO.AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA
~ NOMBRE DELBANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

' ENCUENTREENLALISTA

2 DESPLEGABLE)

979073335

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PS 3066 2025 14362 PRORROGAS :
6 MESES
S . ' VALOR TOTAL DEL CONTRATO
01/01/2025 FECHA DE TERMINACI 30/06/2025 INCLUIDO ADICIONES:

, . o s 17.443.216

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025
 VALOR A PAGAR
; s 8 1.863.600

UN MILLON OCHOCIENTOS SESENTA Y TRES MIL SEIS CIENTOS PESOS /MCTE

@iee  Yaun

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
C.C1023932473
cel; 3146269212




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO:; AP-IA-FT-078

[ ke R APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
TAmREEE FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

NOM:BRE DEL CONTRATISTA .

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y -

JUAN FELIPE MARIN GRAJALES

- N(IMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.0623.932.473

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRA’IO DE PRESTACION DE SERVICIOS

| PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO BACTERIOLOGO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: | DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
e ORIENTE E S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE ESERVICIOS
PROFESIONALES No. e PS 3066 2025 01/01/2025
VAL ' RINICIAL DEL CONTRATO. s 14.389.248,00
VALOR TOTALDEL %
CONTRATO INCLUIDO 17.443.216,00 |, $ 1.863.600
ADICIONES:
e PAGO /N PEINFOWF G de3) DEL CONTRATO '
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS 6 SEIS MESES
N°DE PI;ANELA DE PAGO DE § GURiDAb *o 9485313469 APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES. LABORATORIO CLINICO
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE kCT \ 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA
NOMBRE DEL 'SUPERVISOR MARTHA CECILIA OQUENDO OSPINA "SALUD CoDIGO 242 GRADO 30

L MOﬁIFICACIONES CONTRACTUALES =

 IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS?’

N° DE MODIFICACION Ne (1) ~ TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): —ADICION (1) PRORROGA(I)
o ' s _ |coPDELA 0 RPDEL. ,
e : ADICION: ADICIO!
VALOR'ADICIONAI'SO‘; s 3.053.968 [CDEPELA ; 1263 %I%%‘ 2 MESES
e 11T POLIZAS (STAPLICA)
,,PAC'I‘O POLIZASEN SU CONTRATO‘.’ LN
|N°DE POLIZA: ; — NOMBRE DE LA ASEGURADORA! XX
DD/MM/AAAA ~ : XX

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA

correspondiente al periodo del (01/05/2025) AL (31/05/2025)

EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM:= | i ~ CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS NO
1 ¢El contrato se a debldamente legalizado?
2 ¢EI contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le|
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 Que el contratista presenté satisfactor Tas obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados
en el informe anexo y en el SECOP?
4 7Quc el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
5 {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 clausula *Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las bligaci pactadas con el contratista, para el pago

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CU IM
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PE

NOMERE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
ARTHA CECELIA OQUENDO OSPINA
“|carco:

 |PROFESIONAL AREA DE LA SALUD

haiiie =3

NOMBRE Y FIRMA‘A.POYO/ TECNICO DEL SUPERVISOR:
DIANA NINO .~

PERFIL:

BACTERIOLOGA
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