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 FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA'SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
JOHANNA NATALIA ACOSTA OROZCO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.022.963.387

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS

IOBJETO DEL CONTRATO; ~ = |AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
ICONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. _I PS 1116 2025 ‘ ! 112025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO |5 15.151.104,00 I BLAZO - 4 MESES

| INICIAL DEL

VATOR TOTAL DEL CONTRATO R 15.151.104,00 | VALOR DEHONORARIOS Pl PERIODO 3.787.776

INCLUIDO. ADICIONES: . A CERTIFICAR:
N°DE INFORME: s | necre:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO:

fINCLUIDO PRORROGAS. 6 MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ) v 6AL CENTRO DE SALUD LOS ALPES

: i BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
NOMBR E DEL SUPERVI 7 R D . DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS (E).
Ch o . MODIFICACIONESC 1 : ’ s

N" DE MODIFICACIONES DEL : : TIPODE -~ .

|cONTRATO: = . MODIFICACION <

’ CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3 7.575.552 |CDP DE LA ADICION: 2 MESES

ADICION: PRORRPGA

1L POLIZAS

X

,,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? i sI * : ,
N° DEPOLIZA: ' 3 ' NOMBREDE LA ASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA POLIZA DIVMM/AAA . FECHA DE APROBACION: =~ DD/MM/AAAA

1v. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES E

A CONTRATO =
(Deben ser, coherentes con‘las obhgacmnes especnﬁcas del contrato realizadas durante el mes) e

1TEM

Desarrollar las actividades que se generen directa e indirectamente del objeto contractual en las Unidades de prestacion de servicios asignadas de acuerdo con la programacion de actividades.

2 {Prestar servicios de apoyo en forma personal y autonoma como enfermeraen el servico de consulta externa, en lo relacionado con actividades de promocion de la salud y detencion de la enfermedad segun curso de vida.

Manejo de programas de atencion y condiciones de los usuarios, programacion y supervicion de las actividades que realizan las auxiliares de enfermeria y demas procedimientos, actividades y reportes que se deriven de la
atencion relacionada con la profesion sugun demanda de usuarios y y necesidad del servisio.

4 |Acatar las instrucciones que durante el desarrollo del contrato imparta la SUBRED a través del supervisor del contrato.

§  |Realizar seguimientos a los programas de promocion de la salud y detencion de la enfermedad conforme a la necesidad del servicio, asi como de eventos de interes publica.

6 |Tener en cuenta las observaciones y lineaminetos del supervisor del contrato. Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica).

Cumplir con las Guias, protocolos y procedimientos impl ados por la Subred y demas caracteristicas del sistema obligatorio de Garantias de Calidad de la Atencion en Salud en el Sistema General de Seguridad

Social

8  [Realizar las actividades encomendadas relacionadas con las politicas de LA SUBRED respecto al proceso de acreditacion, habilitacion y certificacion en Sistema de Gestion de Calidad

9 |Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oprtunidad establecida en la normatividad vigente.

Cumplir con las Guias, protocolos y procedimientos implementados por la Subred y demas caracteristicas del sistema obligatorio de Garantias de Calidad de la Atencién en Salud en el Sistema

10 General de Seguridad Social

11 |Apoyar el proceso de gestion de fuentes de informacion y base de datos relacionadas con las cohortes de seguimiento.

12 |Cumpliento de 192 horas
. L V. INEFORMACION. DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

ASOPAGOS

33126442
' ENTIDAD ECHA DEPAGO /ATOR
SANITAS 12/05/2025 $ 189.400
PROTECCION 12/05/2025 $ 242,500
POSITIVA 12/05/2025 $ 37.000
TOTAL PAGADO

VI DECLARAC!ONES 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 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 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 seitalado contrato.

V= T T TR : g VI ANEXOS =
: (Cuando.se requ1era coiho una de:las obhgaclones del :
F“ i ; ; it Anexar evidencias fotograficas y/o! documentales qiie soporten las actividades realizadas en‘el p PETIC
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JOHANNA NATALIA ACOSTA OROZCO

CC: 1,022.963.387

CRY 27140204771







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

T APOYO - GESTION DE CONTRATACION ggll{);[c& APIA-FT-01
Lg__cl_a‘.’...&_, ....... ¢ FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ,
entro Oriente €.5.E.

FECHA: 2024-09-16
— Y DE APOYO A LA GESTION

“FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/05/2025) =
. NOMBRES'Y APELLIDOS: JOHANNA NATALIA ACOSTA OROZCO 1022963387
- « i 1022963387-8
' CORREO ELECTRONICO: nataliaacosta73@gmail.com 3214830471
_DIRECCION DOMICILIO: KR 7B 99 15 SUR

BOGOTA

NO tomaré costos y deducciones

(X)
SI tomaré costos y deducciones

O
La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y par4grafd

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de
; : . ; ! e ‘ o SI() NO(X)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
/' BANCO'AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA i .
, NOMBRE DEL BANCO ‘ TIPO DE CUENTA: | AHORROS 462870057199
(APLICA CUANDO EL' BANCO.NO SE ok - VLA
ENCUENTRE EN LA LISTA: DAVIVIENDA .

DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y.
o PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
. UDEL CONTRATO: PS 1116 2025 N° CDP: 1276 PROKROGAS , 6 MESES
~ ' ' , FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
R N gIRATO 17172025 CONTRATO: . INCLUIDO ADICIONES: 22,726,656
Ipn;jz(ODo OBJETO DECOBRO: DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025
. VALORAPAGAR
'CORRESPONDIENTE AL PERIODO | $ 3.787.776
. OBJETODECOBROEN
(LETRASY NUMEROS):

TRES MILLONES SETECIENTOS OCHENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS MCTE

O Nt

JOHANNA NATALIA ACOSTA OROZCO
C.C 1.022.963.387
cel: 3214830471

Yoo PRON Domaoes SUS.






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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

) CENTRO ORIENTE S,
JOHANNA NATALIA ACOSTA OROZCO
1.022.963.387

NOMBRE DEL: CONTRAT[STA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

I_ C CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADADE SERVICIOS DE

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

‘;O]?JETO DEL CONTRATO:. DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

e g ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACIOI\ DESERVICIOS S

PROFESIONALES No. PS 11162025 CHA INI(,:I,O CONTRAT : 1172025
VALOR lNlClAL DEL CONTRATO $ 15.151.104,00

VALﬁR TOTALDEL

CONTRATO INCLUIDO. $ 22.726.656,00 3.787.776,00

Ne PAGO [N DE INFORME: 5 | 4504 g;f’é%g‘;&'a"
REAE T

NeDE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1 33126442 ‘orEkAbom ASOPAGOS
iindc;aéq EN DONDE SE.EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: : AMBULATORIO

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE AGTIVIDADES: . 6AL CENTRO DE SALUD LOS ALPES
NOMBRE DEL SUPERVISOR: . : s BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO

DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS (E)

- 11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES ¢

No DE MODIFICACION: N (1) TIPO DE MODIFICACION (ADICION -PRERROGA PRORROGA (1
$ 7.575.552 [COPDELA 1276 |RPDELA| 15828 2 MESES
CDPDELA RPDE LA
CDPDELA™ RPDELAY :
CDP'DE LA 4] REDELA I TIEMPO
CDPDELA RPDELA TIEMPO
; 1L POLIZAS STAPLICA) B
PACT POLIZAS EN SU CONTRATO? ] SI ] N0 X
S DEPOLIZA: XX NOMBRE DETA'ASEGURADORA X
‘HA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE| X

IV: VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS: | .
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LAB()RADO Y SE APRUEBA PARA EL

PAGOQ RESPECTIVO.
ITEM ; : . CUMPLIMIENTO.DE REQUISITOS " i
L,El contrato s¢ debidamente legalizado? )}
2 ¢El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean x
descontados del valor a cancelar como consta cn la declaracion del informe de ejecucién de actividades?
3 Que el ista presentd sati iamenie las obligaci les, los cuales pueden ser verificados en
ol informe anexo y en ¢l SECOP?
A {Queel da i a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales. tal como cxige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 ¢Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de la cucnta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta fo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimicnto de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
pondientc al periodo del ( 01/05/2025) AL (31/05/2025)

BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS. | DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS (E).
OBLIGACIONES PARAEL PRESENTE PERIODO:DE PAGO: )

*+/NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
“{EDISON SANCHEZ QUINTERO

PERFIL:

ENLACE DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS

Y pron geeaon I
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