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] SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
[T P APOYO — GESTION DE CONTRATACION
i s e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

CARMEN JULIETH CONTRERAS BENAVIDES

IDAD:

| 1.073.677.794

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENT

PRESTAR SERVICIOTECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS

OBIEIG DR CONI Y = AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1158 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 200172025
PLAZO INICIAL ~ CBR
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 9.091.280 | PLAZOINICIAL CUATRO (4) MESES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 12934412 | CpRTIFICAR: S5 Ao
N° DE INFORME: 5 | ~cre: 5880 | Necoe: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS SEIS ( 6 ) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 4PV CENTRO DE SALUD PERSEVERANCIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NELSON JAVIER MALDONADO AVENDANO - LIDER DE CENTRO
- I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
- :
CONTRATO: MODIFICACION bt s : EOIRNEE :
CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 843, : 9 it
s 3.843.132 | CDP DE LA ADICION 127 s 14985 5 O \[pos (2)MEsEs
3 CRP DE LA TIEMPO -
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: D ICIﬂ N
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO : :
s CDP DE LA ADICION: CA%QDN: 2
DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO : ;
ALOR ADIC D s CDP DE LA ADICION: = PRORROGA
CRP DE LA TIEMPO
/ALOR ADICIONADO : 3 ]
VALOR ADIC s CDP DE LA ADICION: iz =
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO B &
s CDP DE LA ADICION: ADICION: N
111 POLIZAS
.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI N/A | NO N/A
N° DE POLIZA: I N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: WA
FECHA DE LA POLIZA [ N/A FECHA DE APROBACION: N/A
T v 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)

1 |agendamiento de usuario ccv cronica

2 |estar pendiente de los paciente que se ecuentran esperando el llamado medico

3 |realizar desinfecciones al finalizar cada turno del medico

4 |realizar de forma correcta el diligenciamiento de historias clinicas en el momento oportuno

5 |cumplir con protocolos v normas de la subred en tiempos de pandemia .

6 |cuidary proteger los insumos utilizados en el turno ¢ informar alguna novedad con cllos

7 |cumplir con el objeto del contrato frente a mi perfil

9 |realizar desinfecciones al finalizar cada turno del medico

10 izando ¢ i do a turno con ¢l

e en buenas

11 |tratar al paciente con respeto tratandolo con humanidad

12 |explicando a pacientes v familiares los cuidados que deben tener v el tratamiento como debe seguirlo para caada patologia en especifico

13 |no divulgar historias clinicas con personas no profesionales /

14 |Se realizan 184 horas en el centro de salud perseverancia '/
4

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 77879933 OPERADOR: _| SUAPORTE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 10/05/2025 $ 178.000
PENSION: PROTECCION 10/05/2025 s 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 10/05/2025 S 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440.500

VI. 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 ¢l ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancel
1 SMMLYV ( 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 correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

lados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a

o

Anexar evid

= P

VIL. ANEXOS

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
“

. 1

ylo

que soporten las actividades realizadas en-el periodo correspondiente

\

(r\
CC: 1073677794
(CEL: 3506428976

(CARMIEN JULIETH CONTRERAS BENAVIDES







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

.l. — APOYO — GESTION DE CONTRATACION ‘C,gg;ng igaediy
e e e Sevcis e St FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ;
B comoieest Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/05/2025)
NOMBRES Y APELLIDOS: CARMEN JULIETH CONTRERAS BENAVIDES o ADFIOTI734
RUT (NIT): 1073677794-1
CORREO ELECTRONICO: CONTRERAS2207@GMAIL.COM_ TELEFONO: 3506428976
DIRECCION DOMICILIO: DG 63 C SUR 73 H 62 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del j que, en la declaracién de renta del aiio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones [§)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del imp

y 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
* e : ; ; o y AR SI() NO (X)
los contribuy si op por el imp unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 91220931426
ENCUENTRE EN LA LISTA

2 DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
o . o o 0 3
N° DEL CONTRATO: PS 1158 2025 N° CDP: 1 N°. RP: 5889 PRORROGAS : SEIS (6 ) MESES
; g FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FEGHA DEINIGIG.CONTRATO 20172025 CONTRATO: Seanzs INCLUIDO ADICIONES: § 12.934.412
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025
VALOR A PAGAR .
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | $ , 1.900.904
OBJETO DE COBRO EN
ETRASY NUMEROS
L ) UN MILLON NOVECIENTOS MIL NOVECIENTOS CUATRO PESOS

C.C1073677794
cel: 3506428976

CARN N'JULIETH ‘CONTRERAS BENAVIDES
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FORMATO INFORME DE SUPERVISION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: ' AP-IA-FT-078
VERSION: 2
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 CARMEN JULIETH CONTRERAS BENAVIDES
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.073.677.794
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOTECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
: ESE.
l(;“ommro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PoiTEauE O INIEIO CONTRATO AEhSEE
VALOR INICIAL DEL CONTRATO ' $ 9.091.280
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
[NcLumo ApicionEs: $ 12934412 | pERiODO A CERTIFICAR: 8 L
N° CRP N° CDP INICIAL
9 0 5 5DES 9
N° PAGO / N° DE INFORME ( ) INICIAL: 588 DEL CONTRATO 1
|PLAZO DEL CONTRATO
6
INCLUYENDO PRORROGAS i bl S
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 77879933 OPERADOR: SUAPORTE
|PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: AMBULATORIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 4PV CENTRO DE SALUD PERSEVERANCIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NELSON JAVIER MALDONADO AVENDANO - LIDER DEL CENTRO
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES -
|N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): 1 1
CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VAL ICIONADO .843. 9
OR ADIC $ 3843132 | o0 N 1276 Al 14985 R AREOCRTO: DOS ( 2 ) MESES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
; ADICION: ADICION: PRORROGADO:
7 111 POLIZAS (SI APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI N/A NO X
N° DE POLIZA: | N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA | N/A “ACTO ADMINISTRATIVODE . N/A

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?
3 ,Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el x

informe anexo y en el SECOP? o
4 ,Que 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? L

&
5 (Que ad_punto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de 0? X
P

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

Teniendo en cuenta lo'anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumpli

3 mieyae/las OWH el contratista, para el pago

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: /

gia,
FIR] EL SUPERVISOR:
R MALDONADO AVENDANO

J.

GO*
LIPER DE CENTRO

-

NOMBRE Y FIRMX APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
EDISON SANCHEZ QUINTERO

PERFIL:

ELANCE DIRECCION AMBULATORIOS







/ ~

'LL 66 1S 885 :sepepn|o seso epseq
- 1Z.Z %09 :ulliepel - LZ 08 Z68 :Se[eZIUB - LZ €] OVE ‘eljeted - LZ L. £69 ‘eusbepne) - vrve S8 :1[eD - L2 L8 269 ‘eBueweleang - 58y S8y ‘¢10Bog - vb vZ G8E tellinbuelieg :yid ue sopedx3 eauyT ‘oAeledQ edeju3

L ep | eubed ; LN ; /

L1 -000L00LL

'0'avL0908|
OOIND |

9.682Zv905¢€ |

£0 - GS# ¥NS 066 ¥ |

wmo_><zmm SYHIHLINOD HLIINF NIWHYO ﬁ :
m._.Z<._.v._On_< ._mn mo._.<n

onjiniado

% 05202  OIdIAIeS opoliad ¥0S20Z u9loeZRO) Opolied ¢ : | R oo
. , ! nnmm\.mt. a___-_ﬂ_n_ osewnN | eluejdodiy.  w'e 3 6€:01 ‘01-50-5202 8..2_!_ ugldeald BYd94 : wu o_ : m







