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

LA GESTION

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

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRES TACION DE SERVICIOS Y APOYO A FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ANGIE CAROLINA VENEGAS ROJAS

NUMERQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.010.197.408

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS  /

OBJETO DEL CONTRATO:

CONVENIO APH

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 7120405-2024

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PS 5806 2024 I FECHA INICIO CONTRATO l

10/12/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO /

$ 2.011.4)14,00

VALOR TOTAL DEL 1

el : {VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 11.201.928,00, cRiopo A CERTIFICAR: 2.143.296
ADICIONES: /

Z . N* CRP N° CDP INICIAL

Ne N° DE INFORME: 6 : 2/

NEPAGO AN DEINEOR! ] / INICIAL: 51004/ DEL CONTRATO 4124

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

CINCO (5) MESES Y NUEVE (09) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

9484798055  |OPERADOR:

APORTES

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 4 TIPO DE MODIFICACION (ADICION = PRORROGA): | ADICION (4) PRORROGA ( 4)
VALOR ADICIONADO $ 1:816.752 [FREse 36 - [pEEAL 7630 | pronrmcapo: | | YEINTITRES (23) DIAS
= "DP DE L. " DE L. TIEMP
VALOR ADICIONADO $ 4.022.808 ﬁi):,c:c‘):: 326 ﬁi“'zf]('):\ 10394 PROI;:L:;(I"f\)DO- DOS (2) MESES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO v

VAL 7 -

ALOR ADICIONADO h) 2.01].4(]4/ ADICION: 1036 ADICION: 12844 PRORROGADO: TREINTA (30) DIAS
VALOR ADICIONADO s 1339560 [SorPEMA | 1366 [\fieion | 16999 /| prommogapo: | PIECINUEVE (9) DIAS
; 7 |cop DE LA RP DE LA TIEMPO

/AL N/ _
YAEORADICTONADD $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:

111. POLIZAS (S1 APLICA)
LPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I S ] no X

N° DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA [ ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES Q PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTINO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 JElcontrato se encuentra debidamente legalizado? X
5 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le 7
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? Y
A “Que el conlratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
2 verificados en el informe anexo v en el SECOP? %
5 Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de -
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 :
- ;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativa secop de la cuenty correspondiente al mes abjeto de =
G cabro? E

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la ¢ husula "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:
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

PERFIL: LIDER PROGRAMA APH

NOMBRE Y FIRMA APOY.0 TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE

Cetro Oreare £52 Y DE APOYO A LA GESTION

APOYO - GESTION DE CONTRATACION :
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

TRO ORIENTE E.S.E C()Dlﬂp: AP-TA-FT-014
VERSION: 6

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/05/2025)
CC: 1010197408
NOMBRES Y APELLIDOS: i,

! ANGIE CAROLINA VENEGAS ROJAS RO, ol ae
CORREQ ELECTRONICO: ANGIE.ZAHI11@GMAIL. COM TELEFONO: 3113537659
DIRECCION DOMICILIO: TV 17G N°8OB -05 SUR CIUDAD: BOGOTA D.C

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones 3 X)
SI tomaré costos y deducciones ()
La presente cerlificacion 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 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte

de los contribuyentes si optaron por el impueste unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion

S1() NO (X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N® CUENTA: 0570004870455468
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CON

TRATO Y DATOS DE LA ULTIMA AD/

ICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZ( DEL CONTRATO
N° DEL CONTRATO: PS 5806 2024 | N° CDP: 1366 N°. RP: 16090 INCLUIDAS PRORROGAS : CINCO (5) MESES Y NUEVE (09)
DIAS
A5 FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
et A I T 10/12/2024 CONTRATO: 31/05/2025 INCLUIDO ADICIONES: § 11.201.928
PERIODO OBJETO DE COBR(: DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025

VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

$2.143.296

DOS MILLONES CIENTO CUARENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS M/CTE

wa @“‘o[m.a U«—M—ff 5

ANGIE CAROLINA VENEGAS ROJAS
CC: 1010197408
CEL: 3113537659




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
B oo Oriente ESE. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/05/2025)~"
ey /7
NOMBRES Y APELLIDOS: ANGIE CAROLINA VENEGAS ROJAS e .
CORREO ELECTRONICO: ANGIEZAHIL1 @ GMAIL.COM TELEFONO: 3113537659
DIRECCION DOMICILIO: TV 17G N°80B -05 SUR CIUDAD: BOGOTA D.C
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afo gravable 2024,
NO tomaré costos vy deduceiones (X)

SI tomaré costos v deducciones

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente atitulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Pur,hi cual se debe informar por parte

; . ; : 7 D % z e I NO (X
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen S1p1falc de Tributacion SICY x)
/
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO /
(APLICA CUANDO ELBANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA; 0570004870455468

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

/

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA AD)

ICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N°DEL CONTRATO:

PS 5806 2024 | N° CDP: 1366
-

Ne. RP:

16090 -

PLAZQ DEL CONTRATO
INCLUIDAS PRORROGAS : CINCO (5) MESES Y NllEVE{(’Oﬁl

DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO

10/12/2024.
-

FECHA DE TERMINACION
CONTRATO:

31/05/2025

VALOR TOTAL DEL CONTRATO o
INCLUIDO ADICIONES: §11.201.928 3

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

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

$2.143.296

POS MILLONES CIENTO CUARENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS M/CTE -

An ) @tro!}m \Jc_mcrc);

ANGI¥ CAROLINA VENEGAS ROJAS &

CC: 1010197408
CEL: 3113537659




=

B compiise
LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
reces et APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA ANGIE CAROLINA YENEGAS ROJAS

NUMERQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.010.197.408

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CONVENIO APH

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
OBJETO DEL CONTRATO: {DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 7120405-2024

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5806 2024 FECHA INICIO CONTRATO

10/12/2024

L
VALOR INICIAL DEL CONTRATO

$2.011.404,00

VALOR TOTAL DEL
- VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO _$11.201.928,00 | prriono A CERTIFICAR: $ 2.143.296
ADICIONES:
o o - : N° CRP N° CDP INICIAL
NI PRGOINCRE INFORME, ¢ = INICIAL: 51004 DEL CONTRATO 4124
PLAZO DEL CONTRATO . = T
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y NUEVE (09) DIAS —
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9484798053~ |OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 "APH"
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
TI. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 4 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): |  ADICION (49 PRORROGA (4)
) - 7 CDPDE LA RP DE LA TIEMPO —— 5
VALOR ADICIONADO s 7 18167527, 0 r Do 36 e 7630 | Lrorrocano. | VEINTITRES (23) DIAS
2 ; CDP DE LA _|RPDELA TIEMPO —
YALOR ADICIONADO $ 4.022.808 ADICION: 326 ADICION: 10394 ¢ S RORROGADG: DOS (2) MESES
; g CDP DE LA |RPDE LA TIEMPO e -
VALOR ADICIONADO $ . 2011404 |0F 000 1036 0 ny B84 | ominnt e TREINTA (30) DIAS
; : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO S —
CIONAD 5 A - L / 5
VALOR ADIC 0 $ 1.339.560 | 0 c1on: 1366 ADICION: 16090 | 11 ORROGADO: DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR ADICIONADO $ . [BEDELA RP DELA EMF)
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (SI APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI ] NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE. LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

NO

1ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

¢El contratista autorizé que los impuestes que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le

" o : : 5
sean descontados del valor a cancelar como consta en ia declaracion del informe de ¢jecucion de actividades?

5 (Que el contratista presentd satisfactonamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser| %
verificados en el nforme anexo y en el SECOP? 3

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 20027 B

& ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X

cobro?

pago correspondiente al periedo del (01/05/2025) AL (31/05/2025) -

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

=l )

NOMBRE Y FIRMA
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERTIODO DE PAGO:
3 R
C \N’d&o ¢- 4 \\CLM

CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ
PERFIL: LIDER PROGRAMA APH

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:




WV G0:80 91/60/520Z 7 9p T ruidey

% oosTs  oov'zzrs . Tk
002'6£18 0s 002°1S 000°8415 L L TH6'990°098 800543 YYSNIdWOD
00z'6L1Ls 03 007'1S 000°8L15 b (1 :SVHOaVYLSINIWGY) 543
008'915§ 0$ 0028 009918 } L Tr6'990°098 ¥Z422 UYSNIIWOD
008'915 0s 0078 009°915% ! {1 :SYHOaVYLSINIWAY) 402
00£ 6228 08 00515 008°£775 1 £ ¥00°9E£°006 pL-GT SANOISNII0D
005 °622% 0s 005°1$ 008°£2T$ | (1 :SYYOQVULSINIWGY) ddv
o B e e e e s e R e e o
| MYOVAVMOWA | 3500IYS  VMOWSISTHIINI OdvaiiDH¥OTYA SOdviTdy | AQ LN 091d0D. S 0005

09DVd 30 NIWNSIY
O0E‘ST¥S ol IND3N | 94/50/5207 90/50/520T i SGOBGLPBYE LL0G6558FL ¥D-5T0T #0-5207
Jojep elow selq ooueg ofeqd i Bjiuejd ejjiugjd oBed pnjes ugisuad
ofeq BYII4 ody] 2B opoLiag
NOIDVAINOIT V1 30 STTWHaNID SOLVa
oN LBCECRL ‘374 V109048-¥10208 0% 986 # 405 [£ 3)18) WIINEd 3LWIIaNIIAN! WNITOHYD ZIONY SYrQY SYOINIA BOKLELOLOE DD
a qzﬁmMth@:cxm_ ouoi|eL ojuawreliedag-pepnid uoallg {ediauid jesanong auenody asep) JEID05 uezey AP ugidEIYIUSP|
JLNVLYOdY T3 STIVHINGD S01va

2AU UD
ofed ap Jelauan uswnsay sayiocke




WV S0:80 91/60/GZ0T

z3p | euideq

auody

T

m..:.e%

s ‘00991

mmE. oB|poy

SiLazas

seiq| aBipo)

 000'gLYS

Boserpilell
selq| o8jpod

00812285 {005 EZp 1!

4

€0 cms.au .

08 0§ 08 05 009°91% sLL'azes 000'8446 00S'ETH' 1S 008'£22% 005'€ZH'LS (1 )sopeyuy 120
08 05 0F |05 [0 0 009°945 9118285 0E [FTd20 000'8LKS 005'€Zr' 1S OF [800§d3 | 00B'L2TS 00S €T 1S bl 7 :.mm_ 319NV mquuz?_ SKEEE_ uu~ L

0% 0% 05 0s 009915 9118288 0008436 00§'€Z¢'15 008'27T8$ 005'€T¥ 1§ (sopeyuy 1) °'3'Q vL0D08 ‘01deq YL0S0E (pepnry
0s 08 08 009918 9118788 000°843$ 00§'EZb )5 008°27Z% 005'€TP LS (sopei|uY T ) IWdIDNIHd iofeqeis ap oqua)

{Sopeiiuy T) TvaTaNIHd esinons

mm.E. a9l aviody ayiody 291 ay.0dy a1 S3UGUWION uojaRayuapl | o
SATVOSIAVHVY S09531Y 422 anavs NOISN3Id 0avadw3a

$32140dV 3d YAY1IV.LIA NOIDYVAINDI
h 00E'sZS TR - 1roan | 94 /5075702 /505707 | CS0R6LVAYS riocessers | westoz|  voszor

10A oW selq odueg ofied Sy ejpueig efjiuely ofed pnjes ugjsuad

ofey eyoa4 odiL 3AR|D opollad
NOIDWAINDTT ¥1 30 STTVEINID S0Lva
| e s 3'0 V10008-¥10508 06886 4 105 12 e T N T INaaNa Ao | VD Aioww svrow svoaean | | S0R610101 2
2 <zmmm.mwhhunoﬁ auo9aL ojuaLRLRdag-pRPNID uojvad|g |edjoupid |esanang ayueyiody asep) |ejpog uozey Ap | uopeaypnuap)

EARI AR o).\ Jn =le] mm.._dw_m_Zw.,_.@ S0lva

o8ed

ap jelausan UsSWNS3Y

B UD

.

sayiode




