Gentro Oriente £5F.

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE

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

APOYO — GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-077

VERSION: 2

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

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INT-ngGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO. ORIENTE E.S.E-Y

LILIANA ROCIO GIL RODRIGUEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

52,538,930

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No: PS 1193 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
PLAZO INICIAL
VAL CIAL DEL CONTRATO 9,091,280 CUATRO MESE
ORINI CONTRA $ DEL CONTRATO SES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A,
INCLUIDO ADICIONES: § 13,636,920 | Lo L FIOAR: - $ 2,562,088
NODE INFORME: : 5 N°.CRP: 5921 N° CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS SEIS MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRA ISABEL LOAIZA GONZALEZ - ENFERMERO CODIGO GRADO 440-20
I MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DE TIPO DE :
CONTRATO: ) ! MODIFICACION ADICIONES ! PRORROGAS !
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 4,545,640 |CDP DE LA ADICION: 1276 ADICION. 13426 PRORROGAD DOS MESES
; O:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGAD
ADICION: o
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGAD
ADICION: o:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE» LA PRORROGAD
ADICION: O:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGAD
ADICION: o
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGAD
ADICION: o
: TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGAD
ADICION: o
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGAD
ADICION: o:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGAD
ADICION: o:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGAD
ADICION: o
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE» LA PRORROGAD
ADICION: 0:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGAD
ADICION: o
111, POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI NO X
N° DE POLIZA; 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA FECHA DE APROBACION: DDMM/AAAA
IV ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM

(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durarnte el mes)

parte de los profesionales que re

Organice el servicio y realizar alistamiento de consultorios con la dotacion necesaria y mantenerlos ordenados para facilitar la prestacion de servicio adecuado y oportuno por

alizan la consulta.

Cumpli con las normas de biose;

guridad, limpieza y desinfeccion conforme a los protocolos y guias institucionales.




3 |Realice actividades de educacion a usuarios y familiares conforme a lo requerido en la subred.

Realice la programacion de procedimientos menores que se realizan en consultorio (lavado de oidos, procedimientos de dermatologia y cirugia maxilofacial, etc.), informar a los
usuarios fecha, hora y preparacion.

Cumpli con las actividades propias del servicio y con las asignaciones realizadas por la enfermera coordinadora, lo cual incluye apoyo ¢ instrumentacion de procedimientos
menores en consultorio, traslado y entrega de muestras de patologia.

0

6 |Aliste, traslade y entregue de instrumental en la Central de Esterilizacién, y la recepcion del mismo una vez sea devuelto.

7 |Utilice adecuadamente los materiales y equipos y avisar sobre la falta o deterioro de los mismos a la enfermera jefe.

Realice la recepeion, custodia y entrega oportuna de las historias clinicas de contingencia, formatos de consentimiento informado al archivo de gestion documental, realizado el
registro en el formato correspondiente.

9 Realice procedimientos, actividades y reportes que se derivan de la atencion, de acuerdo a demanda de servicios y segan disponibilidad de tiempo, enmarcado dentro de los parametros de calidad definidos en la
normatividad vigente del sistema obligatorio de garantia de calidad en salud y acogiendo las guias y protocolos definidos por la subred.

10 |Apoye actividades relacionadas con el proceso de acreditacién y habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E.

1 |0
12 10
13 |0
14 {0
15 [0

16 [REALIZO 248 HORAS ENFERMERIA CONSULTA EXTERNA

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 9484972721 OPERADOR: . ] Aportes en linea
CONCEPTO DEL PAGO , : ENTIDAD EECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: " SANITAS | 12/05/2025 $ 178,400
PENSION: o CONFONDOS 12/05/2025 $ 228,300
RIESGOS LABORALES: : SEGUROS BOLIVAR 12/05/2025 $ 34,300
OTRO

TOTAL PAGADO $441,500

VI DECLARACIONES 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 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 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 ocasion al sefialado contrato.

VI ANEXOS
(Cuando sé requiera como una de las obligaciones del contrate) ;
Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el périodo correspondiente

(/: (((),(\O\ G;L*

LILIANA ROCIO Gl RODRIGWEZ
CC:52538930
CEL:3112687859




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION

IFORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014

VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

Ce:

52538930

NOMBRES Y APELLIDOS: LILIANA ROCIO GIL RODRIGUEZ
RUT.QNIT):
CORREO ELECTRONICO: litianagilrodriguez 3@gmail.com TELEFONO: 3112687859
DIRECCION DOMICILIO: Carrera 105 C No 132-23 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la' gravedad del juramento gue; eni Ia declaracién deréntd del afio gravable 2024,
& |
NO tomaré costos y deducciones )
SI tomaré costos y deducciones ()

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

laborales.

del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto Ginico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si

optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién S1O) NO(X)

BANCO AL-CUAL CONSIGNAR: SUDAMERIS

NOMBRE DEL BANCO o 5

(APLICA CUANDO EL BANCO NO TIPO DE CUENTA: AHORROS N°.CUENTA; 90150900440

SE ENCUENTRE EN LA LISTA

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIQDO OBIETODEPAGO)
PLAZO DEL CONTRATO
N® DEL CONTRATO: PS 1193 2025 Ne.CDp: 1276 NeCRP: 13426 INCLUIDAS PRORROGAS 5
SEIS MESES
. VALOR TOTAL DEL
FECHA DE TERMINACION : CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 02/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025 ADICIONES:
$ 13,636,920

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

2,562,088

Dos Millones Quinicntos Sesenta y Dos Mil Ochenta y Oche Pesos m/cte

LU aae

it

LILIANA ROCIO GIL RODRIGUEZ

C.C52538930
cel:3112687859
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FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078 VERSION: 2

FECIIA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LILTANA ROCIO GIL RODRIGUEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52,538,930

I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1193 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 9,091.280
VALOR TOTAL DEL CONTRATO s 13,636,920 VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 2,562,088
INCLUIDOQ ADICIONES: CERTIFICAR:
NYCRP N CDPINICIAL DEL
N 1
N2 PAGO/ N DE INFORME: 5 INICIAL: 5921 CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO INCLUYENDO SEIS MESES
PRORROGAS :
N° DE PLANILLA DE PAGO-DE SEGURIDAD SOCIAL: 9484972721 OPERADOR: Aportes en linea
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: SERVICIOS AMBULATORIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL:SUPERVISOR: SANDRA ISABEL LOAIZA GONZALEZ - ENFERMERO CODIGO GRADQ 440-20
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: L TIPO-DE MOD. FIC_ACI()N (ADICION = PRORROGA): s PRORROGA
. CDPDELA RP DE LA: ;
/ s - 426 2 DOS MESES
VALOR ADICIONADO $ 4,545,640 ADICION: 1276 ADICION: 13 TIEMPO PRORROGADO MES
. \LOR ADICIONADO ig}’cﬁg;’_‘* 1211;3:‘;‘61’1:“ TIEMPO PRORROGADO:
3 ALOR ADICIONADO CDEDE L RPDE LA TIEMPO PRORROGADO:
ADICION: ADICION: .
o CDPDELA RP DELA .
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: TIEMPO.PRORROGADO:
v CPPDELA RPDELA .
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: TIEMPO:PRORROGADO:
CDPDELA REDE LA
VALOR ADICIONADO. . TIEMPO PRORROGADO:
ADICION: ADICION:
p CDP:DE LA RPDE LA g
VALOR ADICIONADO ADICION. ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
CDPDELA REDELA: .
VALOR ADICIONADO. ADICION: ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
CDPDELA RPDELA
R:AD] H
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
CDPDELA RPDE LA
VALOR ADICIONADO A
ALOR Al ABICION: ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
CDPDELA RPDELA
LOR ADICIONADO 5 .
VA C ADICION: ADICION: TIEMPO PRORROGADO
X CDPDELA - RP DE LA
VALOR ADICIONAD p
OR ADICK b ADICION: ADICION:
[ POLIZAS (ST APLICA)
(PACTO POLIZAS EN-SU CONTRATO? I St I NO
N° DE POLIZA: I XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA K| DOMMASAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
R IV YERIFICACION-DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON 1.AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIQDO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGQ RESPECTIVO.
TTEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 GE1 se debi tegalizado? XX
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en lal
declaracion del informe de ejecucion de actividades? XX
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo yen el SECOP? XX -
4 ;Que el contralista da cumplinmiento a sus obligaciones [renic 4 10s aportes al sisiema de seguridad social y de parahscales, Tal como exige el articulo SU de Ta Ley 789 de XX
20022
5 4Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? XX
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el limiento de las obligaci p ”‘ coWunlratisla, parael pago corre%ondieme al periodo del ( 01/05/2025) AL (31/05/2025)

N

)

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

4
NOMBRE Y FI DEL SUPERVISOR:
SANDRA ISABEY/ LOAIZA GONZALEZ
CARGO:

ENFERMERQ/CODIGO GRADO 440-20

P

EDISON HUMBERTO SANCHEZ QUINTERO
PERFIL:

ENLACE DIRECCION AMBULATORIOS

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
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W mwwi_\-:.mmw U iy
GENERALES DEL APORTANTE
dficacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Giudad-Departamento Teléfono mxo:mwwmwmwmz> e
3930 GIL RODRIGUEZ LILIANA ROCIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll 22 ¢ no 91 53 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2678245 No
GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
n Satud Pago Planiila Planilia Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 06898549 9484972721 | 2025/05/0% 2025/05/12 | BANCO-PE QCCIDENTE 3 $441,500
DACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Identificacion Nombres Codigo {Dias IBC Aporte Codigo |Dias BC Aporte Codigo [Dias 18C Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias 18C Aporte
SRINCIPA S 4 a0 860 50D 8000 a 3 433800 4750 3 5
de Trabajo: PRINCIPAL (-1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 so0
BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423;500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 50 $1,423,500 $34,700 s0 30
« ”mnmwwcwo _Q_. LILIANA _N:ao‘_ _ 30 $1,423,500 $227,800 EPSQ05| 30 91,423,500 $178,000 ] $0. s 14-7}, 30 $1,423,500 $34,700] © 50 50
>ﬁ=m&0mﬁ Hv $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 S0 $0




