5 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: APIA-FT-077
[T Py APOYO -~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
el g i 0 FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Centro Oriente ESE. PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA cn‘sn()N
TELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
. MARIELA DUQUE VEGA
INOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: oy e st o e Smo } : 53.129.948
. PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA-DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA
(OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
CONTRATO DE. PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. : PS 11772025 . FECHAINICIG CONTRATO 02101/2025
PLAZO INICIAL CUATRO (4) MESES
'VALOR INICIAL DEL. CONTRATO $ » 7.686.264 vl @
VALOR TOTAL DEL CONTRATO s 12.025.000 |VALOR DE HONORARIOS PERIGDO A | b
|INCLUIDO ADICIONES: ’
[n° DE INFORME: No 05 | wome: | 5906 | N CDP: 1
TOTAL DEL CONTRATO
SEIS (6) MESES
INCLUEDO PRORROGAS ©
m EJECUCION DE ACTIVIDADES! 6LB CENTRO DE SALUD LIBERTADORES
BRE DEL SUPERVISOR: NOHORA ROSALIA CANON VERGARA
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
=y 1 TIPO DE MODIFICACION| ADICIONES 1 PRORROGAS 1
CRPDE LA TIEMPO i
'VALOR ADICIONADO DE LA ADICION: . . DOS MESES
$7.338816 " 1276]  ADICION: 14988| PRORROGADO
ADICIONADO " CRPDE LA ' TIEMPO
e . DR JCue BE Ta AmschTx ADICION: PRORROGADO
: 0L POLIZAS
IPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | I , I NO X
D& POLIA NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: A
DE LA POLEZA DD/MM/AAAA FECHA DE APROBACION: DD/MM/AAAA
lm " IV.ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
i (Deben ser coherentes con tas abligaciones especificas det il of mes)

Pmmtémmsmmonwuhrdemfmmm&mmammmsmhmwwddmmkmﬁa&mwm
salud para el ejercicio de su actividad y acogiendo las guias y protocolos definidas por la Subred Centro Oriente E.S. E

Realizar actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo acciones inseguras en la prestacion de servicios de salud.
Cumplir con las normas de bioseguridad. (Utilizacién de tapabocas, bata, lavado de manos, gafas y demas medidas que se requieran para disminuir el riesgo biologico)

Participar en los espacios de induccién, reinduccién, fortalecimiento de habilidades y capacidades en las distintas tematicas en relacion a la atencion de pacientes.

Aplicar protocolos y procedimientos con ¢l fin de brindar una atencion de calidad, dando cumplimiento a la normatividad vigente en relacion a los procesos de habilitacién y acreditacion y
|seguridad del paciente

Participar activamente en el desarrollo, implementacién y cumplimiento de las politicas institucionales, sistema integrado de gestion, acreditacion, seguridad del paciente y demés actividades)
enmarcadas dentro del sistema obligatorio de garantia de la calidad

Dar cumplimiento con los procesos del programa asignado de Ruta de atencion materna e infantil,, bases de datos y demés Rutas Integrales de Salud
Ofrecer un trato humanizado con calidez y calidad tanto al paciente, y su familia; como también al equipo de trabajo

Velar por el uso racional y conservacion de los inventarios, equipos ¢ insumos como también el area de trabajo.

Direccionar y/o orientar a la poblacion hacia la utilizaci6n de los servicios de proteccion especifica y deteccion temprana y la adhesion a los programas y acciones de demanda inducida,

10 contempladas en las normas vigentes

11

12

e |HORAS LABORADAS MES: 186 HORAS

[No. DE PLANILLA: ] 36123450 [oFiRaDOR: | MI PLANILLA COMPENSAR
[CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
FAMISANAR 12/05/2025 178.000
[PENSION: COLPENSIONES 12/05/2025 s 227.800
|RIESGOS LABORALES: SURA 12/05/2025 s 34,700
0RO
TOTAL PAGADO S 440500

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que d lié las actividades descritas en el infi anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc 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 1 SMMLV ( de ser el primer pago
fadiunto certificaciones de afiliacion a eps, atl, pension, rut)

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

4.- Que izo los imp a que estoy obligado a pagar, por ocasién al seftalado contrato.
VIL ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del )
Anexar evidencias fotogrificas y/o d des que sop las actividack dizadas en el periodo carvespondiente

Mol DQM UG&"’

[MARIELA DUQUE VEGA
CC: 5312948
[CEL: 3124590385




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

mm-cmsnorvm:cmumcl:o VERSION: 6
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Bl
Y DE APOYO A LA GESTION i EOE L
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/05/2025)
" < 53129948
NOMBRES Y APELLIDOS: MARIELA DUQUE VEGA RoT N S
CORREQ ELECTRONICO: marieladugue5 @gmail.com TELEFONO: 3124590385
DIRECCION DOMICILIO: Carrera 7 # 65F -15 sur CIUDAD: Bogota D.C
Manifiesto baje Ia gravedad del j nie que, en la declaracién de renta del aiio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones x)

SI tomaré costos y deducci ()
Laprmenteccr%iénseexpidepamefectosdelaretmciénenlaﬁlenteaﬂmlodelmpuﬁtosobrehtemn,deoonfomidadwnelmnnerawdelmiculo 12416y

paragrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ia aplicacién de la renta exenta del 25%
sobreopmmbmqueﬁmeq_mveroondﬂaﬂmﬂombumﬁodebspsgoshbmﬂm
lllegim Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte s10) NO(X )

Tt

ificado bajo ¢l Régi Simple de T

de los contribuy st op por el imp

BANCO Al CUAL CONSIGNAR: .
NOMBRE DEL BANCO .

{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE BANCO ITAU TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 809077378

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

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

N° DEL CONTRATO: PS 1177 2025 N° CDP: 1276 N°.RP: 14983 P%o:&%wggggﬂ
FECHA DE INICIO CONTRATO 02012025 me = Sl LD mmﬂxgsgm&
{PERIODO ORIETO DE COBRO: 01/05/2025 al 31/05/2025
A s s 1.921.566
JCORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN UN MILLON NOVECIENTOS VEINTIUN MIL QUINIENTOS SESENTA Y SEIS PESOS M/CTE

r’fO\\t(O‘ DG \)QGA‘

MARIELA DUQUE VEGA
CC 53129948
Cel: 3124590385




P SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E COBIGO: AP-IA-FT-078
[ | e APOYO- GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACIONDE SERVICIOSY ~ FECHA: 2024-09-16
APOYOA LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA MARIELA DUQUE VEGA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

53.129.948

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS 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
TORES ':'m‘ B SERvICIOS PS 1177 2025 J FECHA INKCIO CONTRATO 020012025
PROFESIONALES
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7.686.264
'VALOR TOTAL DEL
JCONTRATO INCLUIDO $ 15.025.080 vml u.“Amc“m“ R § 1.921.566
IADICIONES:
E N°CRP N°CDP INICIAL
tN‘ PAGO/ N° DE INFORME: No. 05 . 5006 Sk DONIRATD 1
DEL CONTRATO
INCLOYENDO PRORROGAS R0
[n' DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 86123450 OPERADOR: MI PLANILLA COMPENSAR
[rma:sommszummmus ACTIVIDADES: AMBULATORIOS
hmmm FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6LB CENTRO DE SALUD LIBERTADORES
[NGMBRE DEL SUPERVISOR: NOHORA ROSALIA CANON VERGARA
i 11, MODIFICACIONES CONTRACIUALES
fmu MODIFICACYON: Ne(1) TIPO DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (1)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICEONADO $7.338816 ADICION: 1276 % 14988 PRORROGADO: DOS MESES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ] H PRORROGADO;
115, POLIZAS (SI APLICA)
{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SK N/A B XX
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA; NA
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE e

2 LEl i iz6 que los imp que debe lar para la legalizacion del ionad: Ie] x
sean d dos del valor a {ar como consta en la declaracion del infic de ejecucion de actividades?
R LQue el ista p 5 satistactort las oblig: les, los cuales pueden ser verificados =
en el informe 0y en el SECOP?
4 R contratista p a sus obl frente a los aportes al sistema de seguridad social y de|
ige el articulo 50 de ?
5 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo ior y confi ala clausula "Forma de Page, CERTIFICO el limiento de las obligaci pactadas con el ista, para el pago

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

NOHORA ROSALIA CANON VERGARA

DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS P

iz Nl
R A DEL SUPERVISOR:

CARGO: LIDER BELLO HORIZONTE - LIBERTADORES

/

CIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: %—g
NOMBRE Y APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

EDISON SANCHEZ QUINTERO
PERFIL:

ENLACE DIRECCION DE AMBULATORIOS
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