SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION ) VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD'CENTRO ORIENTEE.S.E Y

SANDRA MILENA GUZMAN RAMIREZ

) DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: . i l 52.843.939

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

OBJETO DEL CONTRATO: COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.

e

P % &
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ' PS 4580 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 510212025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | s 6.253.576 | INICIAL DEL DOS (2) MESES Y VEINTISEIS (26)
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: s 11731020 - RTIFICAR: S $  3.005.100
N° DE INFORME: 4 P N° CRP: 210 [ necor: | 46
v g

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO : s
INCLUIDO PRORROGAS 4 MESES Y24 DIAS /7
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: YUDI MILENA BOCANEGRA GONZALEZ | DIRECTOR TECNICO CODIGO

009 GRADO 05

IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES

1N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE ‘
(CONTRATO: 1 MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS . 1
CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO s 5.477.444 |CDP DE LA ADICION: 1263 s PRORROGA| 2 MESES
ADICION: 13410 DO:
S HIL POLIZAS e
¢PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? = | sI [ NO X
N° DE POLIZA: . 122 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: : ABC
FECHA DE LA POLIZA ] DDMMAAAA FECHA DE APROBACION: DD/MM/AAAA
ITEM 1IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO = = ©
(Deben ser con las del contrato durante el mes) S 2
1 |Dar imi a los estandares de ion del servicio asignado scgin los tiempos establecidos por la Institucion
2 |Cumplir con cl recibo y entrega de turno, diligenciando los formatos respectivos instituci izando las it pectivas en los registros de enfermeria
3 Realizar los procesos y imi pondi al perfil de cn la Unidad Renal, dando cumplimiento a las 6rdencs médicas y al plan de cuidado de los pacientes
a cargo
M Realizar distribucion del personal en el servicio y asi ion de activi i jecucio imi ¥y imi de 6rdenes para la atenci6n de los pacientes.
Hacer la revision y envio a farmacia de Ias érdenes de medi Administracidn, registro y devolucion de i
s Tramitar de manera oportuna, las necesidades del servicio asignado al drea administrativa respectiva.
CUIMPIT TOIT T0S Procesos, BUIds, TOIMTAT0s quTse Paraer TS PTCSCITT TIIOTINTS, y
6 i y demds activi inistrativas que sc generen.
7 |Asistira i ¥ activi segan la
8 | Cumplir lo establecido por la institucién de acuerdo a los idos para el tlo de las activi i con ¢l objcto del contrato.
9 |Brindar informacion al usuario y su familia sobre su estado de salud, riesgos, icacil yt ios de su
10 Adherirse a las Politicas, guias de mancjo, i i Procesos y p 1

Realizar [a notilicacion obligatoria dc sucesos dc scguridad, inleccioncs imtranospitalarias y demas cventos dc intercs on salud publica.

Cumplir adherencia al Manual de Bioseguridad.

12

B Reatizar el proceso de traslado y/o, la referencia y contra referencia cuando sc requicra, dentro de la prestacién integral de la Subred y de acuerdo con las normas quc la regulan.

" Cumplir con las itaci virtuales o p iales que la Subred que y la certi i P

15 {Realizar las cvaluaci de adt iay imi das por la Subred para medir la adherencia a los procesos

16 |[Se in las activi en icra de las uni pondi ala Subred Centro Oriente de acuerdo a la asignacion realizada por el supervisor.

17 | Velar por el seguimicnto de las normas de bioscguridad, salud ocupacional y gestion ambiental

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 7967578937 . -~ [OPERADOR: | sol
CONCEPTO DEL PAGO . ENTIDAD . FECHA DE PAGO - -VALOR PAGADO
SALUD: ; SALUD TOTAL 13/05/2025 S 178.200
PENSION: d ‘ PROTECCION 13/0512025 S 34.800
RIESGOS LABORALES: i : SURA 13/05/2025 s 228.000
OTRO 3 S -
TOTAL PAGADO X S $441.000
VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA y R

1.- Que desarroll¢ 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 1

SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, nut)
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.
. VIL. ANEXOS .
(Cuando se requiern como una de Ias obligaciones del contrato)
& Anexar evidencit g ylods les que soporien las actividad: izadas en el periodo d
- — 7
LA U @m}‘(&ﬁ v -
SANDRA MILENA c.52M.m RAMIREZ:

CC: 52843939
CEL: 3117326369




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

st sas APOYO - GESTION DE CONTRATACION
ot o St S FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
B oo 68 DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA -
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/05/2025) e
NOMBRES Y APELLIDOS: SANDRA MILENA GUZMAN RAMIREZ CC: 52843939
RUT (NIT): N/A
CORREO ELECTRONICO: TELEFONO: 3117326369
DIRECCION DOMICILIO: CIUDAD: XXXXXXKXXXXX

Manificsto bajo la gravedad del juramento que, cn la declaracién de renta del afio gravable 2024,

)
O
de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

NO tomaré costos y deducciones

ST tomar¢ costos y deducciones
La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual s¢ debe informar por parte de st NO
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién 0 O

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA ®
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

%
TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 88400573738

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N°DEL CONTRATO: PS 4580 2025 N° CDP: 1263~ N°.RP: 13410 7 PRORROGAS :
2 p y
4 MESES Y 24 DIAS
. ; -~ VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 5/02/2025 - |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/06/2025 INCLUIDO ADICIONES:
‘ s 11.731.020
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025 ~
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 3.005.100 |

OBJETO DE COBRO EN rd

LETRASY NUMEROS,
( ) TRES MILLONES CINCO MIL CIEN

Lo o Gy

SANDRAWHLENA GUZMAN RAMIREZ
C.C 52843939
cel: 3117326369




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

CODIGO: AP-IA-FT-078

i ;p;m:i&mawe APOYO - GESTION DE CONTRATACION ; VERSION: 2
B Gt FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y~
NOMBRE DEL CONTRATISTA : NN SRR ST NLAN RAMERES
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD SELR
. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: | DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E.
yd
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS e
PROFESIONALES No. . PS 4580 2025 FECHA INICIO CONTRATO 5/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO ; $ 6.253.576,00
VALOR TOTAL DEL e
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 11.731.020,00 ; s $ 3.005.100
ADICIONES: PERIODO A cp:m‘mcgm. g
N°CRP
° PAGO ° DE INFOR : 4
N GO /N FORME INICIAL: 10611 210
s
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS 4 MESES Y 24 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7967578937 OPERADOR: So1
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: UNIDAD RENAL
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: YUDI MILENA BOCANEGRA GONZALEZ ~ DIRECTOR EER?SS% SCODIGO 009
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES :
N° DE MODIFICACION: N° (1) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION ( 1 ) PRORROGA (L )
CDP DE LA RPDELA TIEMP :
VALOR ADICIONADO 5.477. 5 LA Ll ~
! $ 4TI ONe 1263 [ e 13410 2 MESES
"1IL. POLIZAS (ST APLICA)

,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | - s1 NO X
N° DE POLIZA: I XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA | DD/MMAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

IV. 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
(El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean

2 ., . . .y .. X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
{Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados

3 . X
en el informe anexo y en el SECOP?

4 ;Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
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 obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del ( 01/05/2025) AL (31/05/2025)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
YUDI MILENA BOCANEGRA GONZALEZ
CARGO:

DIRECTOR TECNICO

UpnesSa Core erpe. SueMAA]

VANESSA CORREDOR GUZMAN
|PERFIL:
REFERENTE UNIDAD RENAL

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL @ DAVIVIENDA
7 R DATOS GENERALES DEL APORTAI o =) ST A DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ]
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NOMERO DE IDENTIFICACION: 52843939 || noMERG PLANILLA 7967578937  TIPO DE PLANILLA: NDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SANDRA MILENA GUZMAN RAMIREZ || peRiopo COTIZAGION OTROS MES abril ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || pir THE BERE 1
DIRECCION: CALLE3SSUR #51B02 TELEFONO: 3117326 A : . . .
TIPO APORTANTE: 02INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: HINDEPENDIENTE || FECHAPAGO (aaaa/mmidd) 20250513 NOMERO AUTORIZACION: 1477598835
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividados de apoyo terapéutico.
FORMA DE PRESENTACION: ONIcO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
ADMINISTRADORA 1 L APORTES VOLUNTARIOS FSP | MORA TOTALES
te) ey
coDIGo T NOMBRE "] No. COTZANTES © ON | EwpLeADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD__| _ SUBSISTENCIA__ | COTIZACION | FSP APORTES ] MORA VALOR PAGADO
230201 30201- PROTECCIO! 1 | $ 227,80 sd S sq s 5200 s9
BUBTOTALES: o ‘ ; g IR T T TR ; > -
TOTAL APORTES A SALUD ;
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA No. ENFERMEOAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO AFAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES|  NUMERO NUMERO VALOR 4 VALOR
copIGo _ NOMBRE AuTorzaclon|  VALOR | aitorzagen|  VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION AORES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
PS002 PS002:SALUD TOTAL 1 | 34 | s I s 5 178,000 39 $200_ 39 $ 178,00 52 34 $178.2
UBTOTALES! B 7 3 3 . - i ThE z R D : TS 178,00 o sa00 39 3178200
£ g o,
i TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES ; : - z 3 i
ADMINISTRADORA T T INCAPACIDAD IRP B T SALDO AFAVOR LIQUIDACION | TOTALES ]
coDIGO | NOMBRE 1 [NOMERO AUTORIZACION PLANILLA T VALOR COTIZACION | _APoRTES [ DESCUENTO | VALOR PAGADO
YET) li4-11- ARL SURA I | | «uﬁﬁ $34.7 sq $34.8(
BUBTOTALEST © . - 3 7 T T 7 e PR LY, BT e 3460
DATOS DEL COTIZANTE : . NOVEDADES ; PARAFISCALES
EEPE SALUD N CCE SENA | ICBF_| ESAP_MINEDU
2w 5g
2 oo = Q
[ R oTEATER oA £ g SEISIBINNES 6 5 51585 €5t VOLUNTARIOS - fNDIGADOR lcomizacion|VALOR| TOTAL | 0 P e m 1BC | owin | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
EREE P M 98 e i ADRES| APORTE TRABAJO [APORTES) PORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE|
Ec Uz [REEREiE ERRFEE NO 32278 54 & Notmal $178.0 $0$176.00014-11 - 352843639 | § 34.700 Y| sd sd sd  so  so
pradoan RAMREZ WTE o ARLSURA| | 1.423.500
MILENA
pe
Esvicios,
2025105114 822 AM  USUARIO: SOI CC52843939
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