SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E . AP-TA-FT-
APOYO - GESTION DE CONTRATACION SSI?;EOON‘:P 1A-FT-077
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: i025-06-09
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION }

~ CELEBRADO ENTRE)

\ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E SE Y S

YENNY ‘ALEJANDRA ALFARO" : P
" concen| 1.031.178.693

OBJETO:DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO PSICOLOGO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
/.| HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No,

PS 1817 2025 * . FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025

. T S No. HORAS.
VALORINICIA;,DEpchogATo, , ’ 81249520 BiECUTADAS | S . =0
VALOR TOTAL DEL CONTRATO .50 VALOR DE HONORARIOS . g 4.121.920
INCLUIDOADICIONES: © =0« R PERIODO:}CERTIFICAR el

PLAZO TOTAL DEE CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS. e

SIETE (07) MESES (29) VEINTINUEVE DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE, ACTIVIDADES ‘

2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL

NOMBRE DEL SUPERVISOR: RERT . b

XIMENA ANDREA GARAVITO HXGUERA MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32

ITEM

IR AC,TIVIDAVDVES‘R‘E.\LIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON-EL OBJETO Y.LAS OBLIGACIONES ESTABLEC]DAS EN: EL CONTRATO

25

Vo G et (l)cben ser colierentes con las actividades especificas realizadas durantéel mes). Bl e
{ Realizo as actividad | y terap Jetérminados dehtro del plan dc marnjo, con ui aho ‘nivel CIeniiico, elico y humano, de una mancra op y p en d con Tas Jades de
v teniendo en cucnta gue todas las decisi clinicas dasenla 1lcncxén médica ¢l mej i de Ia salud del paciente.
3 Bnndo una atcncion en salud con oportunidad, integtidad, y de afencion p y' ¢l principio de equidad y con enfasis en actividades, procedimicntos,
los, inter i v pufas de atencién, e acuerdo a los estdndares de habili mg on v acreditacién,
3 |Realizo las actividades segiin las necesidades de la subred dando cubertura en todas las Unidades en donde s presta ¢l servicio y sea requerido.
4 Tnformo al pacicnic y su familia sobre la condicion chinica, plan de mancjo, atencion y nd; de egreso, genx To un alto grado de satisfaccion sobre To§ scrvicios pi d 1 das con cl
l_m%ccso de atengién i
s Diligencio los registros de Tas des ¢ inter que permita lizados los informes d por la normatividad vigente y todos aquellos Tegistros necesarios para el
. cumplimicnto de los procesos de costos v fag
6 |Respeto los derechos del paciente, cumpllr el cédigo de élica médica y Jas dlsposmoncs Icg'llcs pemncnlcs propias de los servicios en donde se preste la alcl\clou
7 {Realizo ¢l scguumcmo y control a pﬁclen(es en los que sc requicra su icipacidn ¢ lmpamr ' al equipo de salud sobre los proccdmucnlos ordenados.
8 |Emito médicos que s¢ i realizar rest de luslona clmlca, cplcnsls u olros d i iales o ini ivos que scan
9 Diligencio en forma compieta, oportuna, sisiematizada y Tegibic (cn'Tos casos cn que sc presehien fallas del sls(cnn), lns Tormatos, Ia hisiortas clinicas, consentimicnio inforimado, repories dc cstudios y dums registios propios de su
actuar, de acuerdo alo establecido en Ia normatividad vigente, los \f de guditoria y demds dil i das con el manejo d¢. Ius(onas clinicas v do todas las i 1 al paciente con la firma,
10 |Garantizo Ia debida rescrva de la informacién del paciente y de los registros clinicos,
1" Utilizo de mancra adécuada los equipas, T c ! y Tos recursos quie Ta Suored aporte al d 1o de Tas id tratadas y der por su r¢ ono cuando los darffos s¢ ocasioncn por
in 0 i da manipulacién de los migmog
12 |Reporto al Area de Recursos Fisicos — Activos Fijos de la SUBRED, los cqulpos de propicdad del contratista, que se destine a las actividades asistenciales.
13 |Respondo por la seguridad dc los equipos que sc encuentren bajo su cuslodla.
14 |Apoyola ion de resp a i y requerimientos que se presenten en desarrollo de la atencion que sc obliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el scrvicio.
15 [Presto ¢l apoyo io para dar a objeci iniciales evitando asi que se genere Glosa Definitiva o procesos de Conciliacién por parte de EAPB.
16 [Notifico los sucesos de scguridad que se presenten durante el proceso de atencién al pacicnte y apoyar en los andlisis a los que sea convocado ¢ implementar las acciones de mejora definidas para el servicio.
17  [Reporto los eventos de notil i6 i ia con la i ida en la ividad vigente.
18 [Apoyo las actividades de docencia de servicio cn la revista médica u otro espacio dmgnd‘ls a los estudiantes ylo personal del servicio, para el desarrollo y formacién del recurso humano en salud,
19  |Educo a la comunidad sobre la prevencion de las cnfcm\cdadcs
20 |Informo oportunamente al supervisor del contrato cualquicr novedad que afecte ¢l cumplimicnlo de sus obligaciones
21 |Facilito las labores de supcrvlslén evaluacién y control q\lc ia SUBRED realice en forma dlrocm por la Subdm:cclén de Scrvlclos de Salud, la Of icina de Calldad y/o a lmvés de terceros.
22 [Cumplo op las i P id de mejora, aclas de comprmmso y demis sollcnudcs de la Superwsnén y de la Oficina de Callchd
23 |Acredito inscripcion en el RETHUS, MIPRES y RUAF
24 |Presto el servicio de idad con la i6n de agenda dada con cI supcmsor del conlmlo, para cI dcsarrollo dc sus '|cuvxdadcs
Participo en las i igaci y estudios de casos tendi a rcsol\ er cansas ) soluciones a problemas.

i VERIFICACION DEAAC’VI‘I\(IIDADE:SKDESARROL

“SL NO
1 |¢El contrato sc encucntra debidamente legalizado.? X
3 JE contratista autoriz que los impucstos que debe cancefar para la legalizacion del méncionado contrato 1¢ sean descontados del valor a cancelar comio consta en la declaracién del| X
informe de ejecucion de actividades?
3 |iQueecl ista preseni6 sati it 1as obligaci los cuales pueden ser verificados en ¢l informe anexo y en ¢l SECOP? X
4 |iQueel ista da imi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.7 X
S |¢Queadjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Page, CERT[F]CO <l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el ista, para el pago correspondi al periodo del ( 01/06/2025) AL 30/06/2025)
T IV/ INFORMACION DEAPORTES ASEGURIDAD SOCIA e B i iR T
No. DE PEANILLA: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO {.ENTIDAD.: "¢ S c o[ VALOR PAGADO -
SALUD: SURA ~ ) o i ] S 206,300
PERSION: PORVENIR : ] ) § 264.000)
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR ’ i ] 1 S 40.200)
OTRO e ) ) ] ] s i R
: TOTAL PAGADO. Bl % ] § 530.500)




V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social doude cl ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago de! cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sca menora | SMMLYV ( de ser el primer pago
adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue cn ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .

4.~ Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al seifalado contrato,

aciones (rato

que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondicnte

Anexar

YENNY ALEJANDRA ALFARO

1031178693

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

Vi toa (0,970

}MV[E(NAANDREA GARAJIT0 HIGUERA

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PA
. PRESENTEPERTODO DEPAGO; ~

SUPERVISOR DEL CBNTRATO




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
st APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
et St et FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2025-06-09
Y DE APOYO A LA GESTION )

E A

-

“ . . eENC . v . L

NOMBRES Y APELLIDOS: YENNY ALEJANDRA ALFARO CC: 1031178693
CORREO ELECTRONICO: YAALFAROG@UNINCCA EDU.CO TELEFONO: 3202940895
DIRECCION DOMICILIO: CL 31B SUR 13A 50 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones (X)
()
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 1.2.4.1.6 y

paréagrafo 4 del decreto tnico 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 laborales.

SI tomaré costos y deducciones

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de SIO) NO (X )
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

TIPO DE CUENTA: |AHORROS N° CUENTA: 91240929126

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

] ‘ . VALOR DEL CONTRATO
N° DEL CONTRATO: PS 1817 2025 .  MENSUAL G| 8 4.121.920

FECHA DE TERMINACION
5 5
FECHA DE INICIO CONTRATO 2/01/2025 CONTRATO: 31/08/202 24,731.520

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/06/2025 AL 30/06/2025

VALORAPAGAR s
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE:COBRO EN: '
(NUMEROS)

A

\

4.121.920

YENNY ALEJANDRA ALFARO
1031178693
3202940895




L i ./ DATOS DEL'ARGRTANTE -
TIFO NUMEROQ. NOMBRE APORTANTE E N | TeLEFONO PLANILLA.: | FECHA PAGO ASGCIADA ~ o CANTIDAD
* ASOCIADA {DIAMESIANO} . e
cc 1031178693 YENNY ALZIANDRAALFARO | Galle 31 b sur#13.2 50 incea.adu PAGO TIPO I FECHA PAGO || NUMERO |1 SMPLEAOOS 7} iure
PAR‘\;'ASL"J;ES Y PLANILLA'| “ (DIAMES/ARO) | ‘PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO' PENSIONES: E
PRESENTAGION APORTANTE SUGURSAL coDIGO. DEPARTAMENTO CIUDAD/ MUNICIPIO . TOTALA PAGAR
UNICA | - independiente BOGOTA D.C. i BOGOTA. D.C. NO 202505 202505 ¢ 1110672025 87200628 $510500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD & i i
Cédigo EPS Nombre . NIT Cotizaclén Obligataria. | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mofa. Valor Mora [ Totata Pagar | No. Afiiados
Valor Mora UPG
No. Autorizactén |-~ Valor No. Autorizacién | 7 - Valer Gotizacién:
EPSO10 EPS Sura §00088702-2 206.300 0 ] o [ ) [] [ [ 206.300 1
B ; TOTALES PENSIO| . .
. ’ Cotizacién - | “Aporta Voluntaria -| Apoite'Volintaiio | - Aporfe FSP - | Aporta SR+ ialor Méra - ] Valor Mora
CGédiga AFP Nombre Obllgatoria Afiliado po ; Dias Mera. | Cotizacion FSP. Total 2 Pagar.
230301 G PorVahir 0 %9 0
A
TOTALES RIESGOS LABORALES iy
Cédigo ARL Nombre | NIT Cotizacién Aportes Otros. | ‘Valor Neto . | -Dfas Subtotal ;| Noi Radicado..| Vator Saido a
Obligatoria Sistemas 617 || Saldo s Favor “Favor
147 ‘Seguros Bolivar S.A. )
i OTALES CAJAS
" a - ———
Codiga CCF , Nombre ; Valor Aporte [ Dias Mora l Valo Mora Apoite ' Totat a Pagar .| :No; Afiiados
| TOTALES PARAFISCALES i 7]
i . ) o Valor antés de'l
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte. | Total aPagar, | -No.Afillados Tipo T Reportadas RPy Mora Total a Pagar
SENA B : Salud [ 206300 206,300
[} ] [) [) [ Pansién 1 264.000 264,000
1CBE 8 LR Riasgos Laborales 1 40.200 40.200
0 ] [ ] [} | 0 ~ CCF [ 0 )
ESAP. T an ESAP 0 Q
I I I \cBF ] o [)
MEN S MEN 0 0 [
I [ SENA [ [ [
TOTALES 3 510500 510.500

Este documento estd clasificado comeo PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacién



