SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

St
rinterada de Sencios de Seind

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

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

 CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
INGRID YESSENIA GUERRERO CARDENAS

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.030.563.226

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR ENFERMER{A PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

OBJETO DEL CONTM?‘Q: : SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

PS 1087 2025

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 1/1/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO. INICIAL DDL

CUATRO (4 ) MESES

$ 7.686.264 CQNTRATQ _
VALOR TOTAL DEL: CONTRATO VALOR DE. HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: §11.529.396 PERIODO A CERTIFICAR § 1921566
N°DE INFORME 5 _NCRE:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS | SEIS (6) MESES
UNIDAD FUNCIQN;AL EJECUCI()N DE ACTIVIDADES: G6AL CENTRO DE SALUD LOS ALPES
e R BERTHA SOF1A DIAZ QUEVEDO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS (E).
1L MODIFICACIONES coNTkACTUALEs \ : ‘
NODE MODlFICACIONES DEL TIPO DE .
CONTRATO: « : MODIFICACION | APICIONES !
TIEMPO
CDP DE LA CRP DE LA
.843. " 1276 .
VALOR ADICIONADO 3.843.132 ADICION: ADICION: 14940 PRgDRgf)G 2 MESES
TIEMPO
CDP DE LA CRPDE LA
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRI(:ll)lg.OG
CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROG
1L POLIZAS : :
OPACTO POLIZAS EN SU.CONTRATQ? 81 G :
N'DEPOLIZA: ' i23 _ NOMBRE DE LA/ ASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA - FECHA DE APROBACION: DD/MM/AAAA
ITE 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN'EL PERIODO, DE ACUERDO' CON'EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES | CONTT
M (Deben ser.coherentes con:las:obli, “peclﬁcas del contrato. reahzadas durant
1 Se realizaron actividades acordadas con el supervisor de contrato para el mes de Mayo
3 Se realiza control de signos vitales de los pucieﬁtes cronicos asighados segiin orden medica registrandola en formato de control de tension para el mes de Mayoa
libre demanda.
3 Se Oricnto 2 los pacientes para los procedimicntos, ordenes enviadas desde consulta externa en el mes de Mayo
4 Se realizo actividades desde enfermeria previniendo a los pacientes de consulta externa sobre acciones inseguras en el mes de Mayo
5 Se realiza notificacion de acciones inseguras durante el servicio en el mes de Mayo
6 Se informa a los medicos y enfermeras de turno sobre los cambios y ordenes enviadas desde consulta externa en el mes de Mayo
7 Se realiza revision de las historias clinicas para verificacion de evoluciones, ordenes, diagnosticos y folios para el mes de Mayo
8 Mantener la unidad de esterilizacion en orden y limpia para el mes de Mayo
9 Verificacion de historias clinicas subidas de manera oportuna durante las consultas del mes de Mayo
i0 Se realiza protocolo de bioseguridad, higiene de manos y verificacion de desinfeccion de esterilizacionpara el mes de Mayo
11 Se responde por los inventarios de esterilizacion, conservacion y uso adecuado de los biomedicos y equipos en el mes de Mayo




12 Se realizan los procedimientos, protocolos con normas para el proceso de esterilizacion para el mes de Mayo -
13 Se asiste reuni , capacitaci y asistencias tecnicas de estadistica, apoyo, agendas, pruebas de dinamica programas para el mes de Mayo

14 Se realizan desinfecciones de esterilizacion de acuerdo a los protocolos institucionales para el mes de Mayo

15 Se realizan actividades conforme a las normas, reglamentos y necesidades del servicio en el mes de Mayo

16 REALIZO 186 HORAS EN EL MES DE ABRIL

- 'V.INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL v i
9484898803 ‘OPERADOR: APORTES EN LINEA

 ENTIDAD FECHADEPAGO | © " VAT.ORPAGADO
ALIANS SALUD . 13/5/2025 $ 178.600
PORVENIR 13/5/2025 $ 228.600
SURA 13/5/2025 $ 34.900
' TOTAL PAGADO :

. VI:DECT ARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del perfedo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo 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 | 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 ocasién al sefialado contrato.

N
8 VI ANEXOS
| (Cudndo se requiera como una de las obligaciones del ‘contrato)

porten la§ actividades realizadas én €] periodo correspornidieitte .

INGRID YESSENIA GUERRERO CARDENAS
CC:1030563226
CEL:3024575506

120U PREBR(ORAADR SUaR



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION
i DATOS DEL CONTRATISTA

b deSti
3 de Senvicios de Salid

Centro Oriente ESE,

-~

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/5/2025)
“'NOMBRES Y APELLIDOS: INGRID YESSENIA GUERRERO CARDENAS e g6 .
S e . RUL (@NIT);
/CORREO ELECTRONICO: yesseniaguerrero@hotmail.es TELﬁFON
DIRECCION DOMICILIO; Carrora 85 b # 56-27 CIUDAD:

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento'que; en 1a declaracion de renta del afio gravable 2

NO tomaré costos y deducciones

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

FECHA: 2024-09-16

1030563226
1030563226-3

3024575506
BOGOTA

(X)

SI tomar¢ costos y deduccioncs

Q)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por
: ? . : - . ’ o S1() NO (X)
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
~BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA . :
1 NOMBREDEL BANCO ; e s
(APLICA:CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N¢ CUENT; 000570130096
ENCUENTREEN LA LISTA - ( :
- DESPLEGABLE) ‘ |
* NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
: : o o : : PS 1087 2025 o ., ks . PLAZQO DEL CONTRATO INCLUIDAS
: N DEL CONTBATO. Ne-CDP: 1276 N RP 14940 PRORROGAS : SEIS MESES
i i FECHA DETERMINACION e , VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 . CONTRATO: s 30/6/2025‘:\:; . INCLUIDO ADICIONES: 11,529,396
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/5/2025 AL 31/5/2025
| VALOR A PAGAR"
CORRESPONDIENTE AL $ 1.921.566
' PERIODO OBJETO:DE COBRO
EN.
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON NOVECIENTOS VEINTI UN MIL QUINIENTOS SESENTA Y SEIS MIL PESOS.
/_[;a\ (¥ 6\/ ertedO-

INGRID YESSENIA GUERRERO CARDENAS
CC:1030563226
CEL:3024575506

A=on PACH PATAch SWR






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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION i VERSION: 2
et Onente ESE, FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY  FECHA: 2024-09-16
APOYO ALA GESTION

_ CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE ¥
NOMBRE DEL CONTRATISTA : _INGRID YESSENIA GUERRERO CARDENAS

NtJMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD | 1.030.563. 226
[ INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

e o I PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO
. : ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS o PS 1087 2025

|PROFESIONALES No.. : FECHATINICIO CON 1/1/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7.686.264
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO | 11.529.396 ;’gﬁ?(ﬁ)%EAHCOEf e $ 1.921.566
ADICIONES:
N°PAGO/N°DE  NeCRe ‘ INICTAL
INFORME: - (3de5) INICIAL: ' |DEL coNTRATO “r
I-I;LAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO o SEIS ( 6 ) MESES
PRORROGAS o
N°DE PLAN'ILLA'DE' PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9484898803 OPERADOR} APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS
I T ADES ’ AMBULATORIOS
IUNIDAD EUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD LOS ALPES
' BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
N.MBRE DEL SUPERVISOR DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS (E)

A » Sy I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES . : -
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION 1 ‘ PRORROGA (1 )
VALOR ADICTONADO 3.843.132 |[CDPDELA |  12746[RPDELA 14940}

VALOR ADICIONADO CDP DE LA _ RP DE LA
'VALOR ADICIONADO CDPDE LA RP DE LA
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RPDELA
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RPDELA
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RPDELA
VALOR ADICIONADO L CDP DE LA REDELA .
i : St I POLIZAS (SLAPLICA) =
(,PACTO POLIZAS ENSU CONTRATQ? | S1 ( _ | nNo
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA. |
'FECHA DEIA POLIZA DD/MM/AAAA . ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS .. . . = |
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ ¥ SE APRUEBA
PARA EL PAGO RESPECTIVO.
CITEM | CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS: . o e CESEe
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? i X
(El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado
2 contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de X
ejecucion de actividades? ‘ _
3 ¢Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados 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 X
social v de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Lev 789 de 20027

5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Page, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista,
para el pago correspondiente al periodo del (01/5/2025) AL (31/5/2025)

i | BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
CUMPLIMIENTODE |1 ppCTOR SERVICIOS AMBULATORIOS (E).

A EL PRESENTE PERIODO DE

_|EDISON SANCHEZ QUINTERO
PERFIL: ENLACE DIRECCION AMBULATORIOS

JRATR RACA PORON XL
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