SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ' ON:
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CELEBRADC ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
LAURA DEL PILAR AMORTEGUI GARCIA.

|NGMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ! 1010245381
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO ADMINISTRATIVO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. P53088 2025 FECHA INICIO CONTRATO 270112028
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 6287020 | PLAZO INICIAL DEL DOS (2) MESES
1 CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
ADICIONES: s IRBE1.360 | R TIFICAR: s 3.143.560
N° DE INFORME: N5 | N CRP: 77 | N° CDP: 3
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
PRORROGAS & (SEIS) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: YUDI MILENA BOCANEGRA GONZALEZ DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 03
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
- o: TIPO DE :
N° DE MODIFICACIONES DEL CONTRATO: 2 MODIFICACION ADICIONES 2 PRORROGAS 2
VALOR ADICIONADO s 1. . > . TIEMPO
3.143.560 |CDP DE LA ADICION: €9 CRP DE LA ADICION: 10% PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 9,430, . 2 . TIEMPO
680 | CDP DE LA ADICION: 66 , CRP DE LA ADICION: 12835 PRORROGADO: TRES (3) MESES
. POLIZAS
¢PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? T St I NO x
N° DE POLIZA: T ) ___ NOMBRE DE LA ASEGURADORA: A
FECHA DE LA POLIZA 1 DDA AR FECHA DE APROBACION: DONGUAAAS
— V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
i ben ser coberentes conlas ol o3 el contralo realzadas dursinie & mes)
1 SE REALIZA CONSOLIDADO DE PEDIDOS DELAS DELA SUBRED INTEGRADA DE DESALUD CENTRO ORIENTE, VERIFICANDO AS, € Y REALIZANDG st
|ruesE L caso,
2 SE REALIZA VERIFICACION Y CONTROLDE YLOS AL DELA ADA DE SALUD, O 3%
AGOTADOS VIA CORRED ELECTRONIOO PARA QUE LOS DIFERENTES QF TOME DECIONES 0 mnwmbwmvmmummmumma BEGUN EL CASO ¥ NOVEDADES FRESENTADAS.
3 RENITIR CURREQS ELECTRONICOS PARA DEVOLUCION DE )8 NOTIFICADOS POR LAS ¥ CADA CASO.
. VERIFICACI( DE LISTADOS DE PEDIDOS VS ENTREGA POR PARTE DE PROVEEDORES, GENERANDO CORREOS DE FALTANTES A LOS DIFERENTES sE DE COMPRA DE! NO SOLICTTADOS EN
EL PEDIDO MENSUAL © QUE AUMENTO 81 CONSUMD.
5 MONITOREO DE ENTREGA DE. POR PARTE ATENCHON A LEAMADOS TELEFONICOS Y OORREOS REALIZADOS POR LAS FARMACIAS DE ACUERDO A SUS NECESIDADES.
6 mAmumwmmmmmmm MENSA POR MOTIVOS R ETC, 'AS ALAS MISMAS A LS MAYOR
5 Con Y. EN LA SUBRED.
ssnmmmmmmnsnmmspnwsmmmss,maaMAWmmAmnmmmmmmmmmmmA ENTREGAS DE PEDIDOS DEL MES POR LOS
7 MISMOS, INDICADOR POA, DIARIA ¥ RELAJATES DE METODOS DE A N, REPORTE MEDIC TLIZADAIS PARA
|PATOLOGE COVI 19 DIARIO.
8 | GENERAR INDICADOR DE GPORTUNIDAD DE ENTREGA
9 PARTICIPACION REUNION PREVIAMENTE CTTADA
10 O SEREQUIRIO
11 APL LOS O DECADA DEL $ISTEMA INTEGRADO DE GESTION
12 REALIZAR LAS DEMAS ACTIVIDADES QUELE SEAN PORTL Y QUE SEAN ACQ! EL ORIETO DEL
1 REALIZAR LAS DEMAS ACTIVIDADES QUE LE SEAN POREL ¥ ACORDE CON EL GRIETO DEL CONTRATO, EN CUALQUIERQA DE LAS ALASUBRED CENTRO ORIENTE DE
ACUERDO CON LA BUPERVISION.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
i 86132147 OPERADOR: | MI PLANILLA
ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO |
Compensar EPS 12/052025 s 178.000
Porvenir 1 3 227.800
ARL SURA 12/052025 s 34.700,
4 -
TOTAL PAGADO $ 449.500.

"_VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.+ Que desarrollé las actividades descrites en el inforue anexo, dentro del periodo de cobro,
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40%% de Jos ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun ceso ef IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de

afiliacion  eps, &, pension, Tot)
3- Que adjunto evidencia del corgue en el eplicativo secop de Ja cozms liente al mes objeto de cobro .
4.- Qua autotizo los impuestos & que estoy obligado @ pegar, por ocasién al sefialado contrato.
VIL ANEXOS
{Cnando & requiers como nna de 1os obhm‘ del contrto)y
Angxarevidench Aficas y: soporten I acti i ot

(avraAmorleguig.

LAURA DEL PILAR AMORTEGUI GARGIA
JNOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
CC: 1010245381

CEL: 3014444468




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
e —— APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
g iegads g Sencas e St FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESI‘AC!O‘\' DE SERVICIOS "

B conoorenwESE DE APOYO A LA GESTIO!
_]IJ_ATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: {31/05/2025)
NOMBRES Y APELLIDOS: LAURA DEL PILAR AMORTEGUI GARCIA cc 1010245381
RUT (NIT): N/A
CORREO ELECTRONICO: lauraamorteguig@gmail.com TELEFONO: 3014444468
DIRECCION DOMICILIO: Carrera 8 #13-51 sur CIUDAD: Bogotd
Manifiesto bajo In gravedad del juramento que, enla declaracion de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducci | xX)
ST tomaré costos y deducciones | Q
La presente certificacion s¢ expide para efectos de la retencion en Ia fuente a titulo del imp » sobre la renta, de conformidad con el ni 16 del articulo 1.2.4.1.6 y
Reglmen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULQ 12 Por la cual se debe informar por parte de St NO(X)
los contribuy si op poreli unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SLO
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: SCOTIABANK COLPATRIA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0122058206
ENCUENTRE EN LA LISTA
o DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO}
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO: PS 3088 2025 N2 CDP: 766 ‘N RP: 12335 PRORROGAS :
B 6 (SEIS) MESES
.y VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 20012025 FECHADBTERMINACION 300612025 INCLUIDO ADICIONES:
CONTRATO:
$ 18.861.360
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/65/2025 AL 31/05/2025
VALOR APAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | $ 3.143.560
OBJETO DE COBRO EN
@ TEROS) TRES MILLONES CIENTO CUARENTA Y TRES MIL QUINIENTOS SESENTA PESOS M/CTE

Javradmor {egui G,

LAURA DEL PILAR AMORTEGUI GARCIA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
C.C 1.010.245.381

cel: 3014444468




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E C:Omcé): APIA-FT078
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
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 E.S.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA SRR R N

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO ADMINISTRATIVO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3088 2025 FECHA INICIO CONTRATO 20172025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 6.287.120,00
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 18.861.360.00 | o TRICAR: $ 3143560
o . _ . N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: (5do5) N° CRP INICIAL: 7271 DEL CONTRATO 3
PLAZO DEL CONTRATO
JINCLUYENDO PRORROGAS 6 (SEIS) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 86132147 OPERADOR: MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: SERVICIO FARMACEUTICO
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: YUDI MILENA BOCANEGRA GONZALEZ DIRECTOR gz}fggc;scomao 009
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: o) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGAY: ADICION (3) | PRORROGA DS
CDPDELA RPDE LA TIEMPO
v 143.5 REOC
ALOR ADICIONADO s 3asse0 [COF DEL 620 Feliadin 11096 PROmeapo: | UNMES
CDP DE LA REDE LA TIEMPO -
V, R N, ,430. : 3! ] S
ALOR ADICIONADO s oasoen [SoF DEL 829 A 12335 PRORE O an0: | TRES G)MESES
TiL. POLIZAS (SI APLICA) ,
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI ] NO X
N DE POLIZA: T XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA; XX
FECHA DE LA POTIZA i DB ARG ARAT ACTO ADMINISTRATIVO DE, APROBACION: XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON 1AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABO, 0 ¥ SE UEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISTTOS S NO

1 i} = T Ty X

2 (E! contratista autorizé que los imp que debe 1 para Ia legalizacion del ionad, le sean d dos del X
valor a cancelar como consta en Ia declaracién del infc de ¢j 16 de actividades?

3 {Que el contratista p 6 satisfactori las obligaci aC les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y] x
en el SECOP?

4 1Que el cc da T a sus ob] Trente a fos aporics al sistema de seguridad social y de parahiscales, tal como <
exige el articulo 50 de la Lev 789 de 20027 bl

3 l(,Qne adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente af mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimi de las obligaci pactadas con el contratista, para ¢l pago correspondiente al periodo del

( 01/05/2025) AL (31/05/2025)

Qb Prcseps Gorsaln

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

YUDI MILENA BOCANEGRA GONZALEZ

CARGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOY0 TECNICO DEL SUPERVISOR:
ALIX LUCERO SARMIENTO TINJACA

PERFIL:

APOYO ADMINISTRATIVO
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