SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

.” St APOYO — GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AMIA-FT-077

Sty stk FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE VERSION: 2

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

ANGIE CAROLINA VENEGAS ROJAS

CON C.CN 1.010.197.408

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S E. 7120405-2024 CONVENIO
APH

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. [ PS 5806 2024 FECHA INICIO CONTRATO | 10/12/2024 .~

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.011.404 E:E?ﬂ?i;,\b 168 L

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS |

INCLUIDO ADICIONES: $ 16.158.300 PERIODO A CERTIFICAR: $1.875.384 —~

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 5 A i

INCLUIDO PRORROGAS 7MESES21 DIAS -

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

ITEM

IL ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

Preste servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencién Prehospitalaria, en el marco de los estandares de calidad, oportunidad
y con la norma de habilitacidn de servicios de salud vigente,

Estuve presente en el momento de las entrega y recibos de turno registrando las novedades correspondientes, en el marco de un gjercicio de articulacion
para el desarrollo del objeto. ’

Garantice el adecuado diligenciamiento de |a Historia Clinica del Programa de Atencién Pre hospitalaria segun criterios y normatividad vigente, ademas

de establecer actividades de seguimiento y de mejora a la adherencia del diligenciamiento de la historia clinica.
Di respuesta oportuna al direccionamiento de eventas y atencion dado por la direccion Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES),

4 |garantizando la oportunidad y continuidad de la atencion durante los procesos de atencion, cumpliendo con los procedimientos guias y protocoios de la
Centro Oriente para la atencién de pacientes en el programa de atencidon Pre hospitalaria.
Cumpli con el procedimiento de entrega y recibo de programacion de actividades, con registro de novedades, ademas de el de necesidades

5 |administrativas y asistenciales para garantizar la operatividad de la movil, verificando, salvaguardando y garantizando el uso adecuado de cada uno de
los equipos biomédicos asignados al Programa de Atencién Pre hospitalaria.
Di un correcto uso a los elementos tecnoldgicos {celular institucional, Tablet.) asignados a las ambulancias por la Subred para el desarrollo de las

6 |actividades, asi como garantizar el uso permanente de dichos dispositivos para mantener una comunicacién efectiva y oportuna con la lider de la unidad
funcional o con quien ella designe.

7 |Verifique el alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a verificacion por el CRUE

i Porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE Junto con el carna que |o acredita como
contratista de la Subred Centro Oriente E.S.E.

9 |Garantice el cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad,

10 |Implemente las listas de chequec para monitorizacién y seguridad del paciente en cuanto limpieza y desinfeccién de los vehiculos de emergencia.

11 |Realice informe y registro oportuno de datos criticos.

12 |Efectue reporte y registro de sucesos de seguridad.

13 |Adopte los procesos, procedimientos, gulas, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades.

14 |Di trato digno y humanizadeo tanto al cliente interno como externo en el desarrollo del objeto contractual.

& Cumpli con dispesiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de [a informacion que maneja de acuerdo con el desarrollo de Ias

"_l|actividades,

16 |Garantice la entrega y custodia de los equipos biomédicos al area respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller y/o aseguradora

17 |Apliqué las politicas de calidad de la institucidn participando activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad institucional

18 |Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institucion,

19 Tramite mensualmente dentro de los tiempos establecides por la Subred Centro Oriente E.S.E los formatos de “informe y cuenta de cobre”, "cuenta de
cobro Word y "certificado de pago de aportes sociales®, para el pago de sus respectivos honorarios,
Las demas actividades asignadas por el supervisor y gue sean inherentes con el objeto del contrato v la ejecucion del CONVENIO 7120405-2024 dentro

20 |de la autonomia e independencia para el desarrollo del contrato. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente

contrato. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato

I VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS s1 NO

(El contrate se encuentra debidamente legalizado.? X

2

(ET confratista auforizo queTos impuesios que debe cancelar para [a legalizacion del mencionado contrato 1€ sean descontados del valor a X

cancelar como consta en la declaracion del informe de elecucion de actividades?




3 {¢Que el contratista presents satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el X
4 |;Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige X
5 |;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICQO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

correspondiente al periodo del (01-06-2025) AL (30/06/2025) =
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: [ 9486199526 — OPERADOR: _ | APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 13/06/2025 — §179.000]

PENSION: COLPENSIONES 13/06/2025 — $ 229.000] .

RIESGOS LABORALES:

OTRO COMPENSAR 13/06/2025 _ 8 16.700] ~
TOTAL PAGADO §424.700] .

V, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
l - Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre €] 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el
[B( seamenora I 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 ccasion al sefialado contrato.

VI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 4‘4&, %W/M u Q_“)

—\NGIE CAROLINA VENEGAS ROJA
CC: 1010197408

o Al
FIRMA DE QUIEN VALIDA
Q —~—— |

FERNANDO MONTENEGR# SALCEDO CEDULA 15.906.500
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
SUPERVISOR CONTRATO

L
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS Cloy dLQr - N lQr\ef)

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ CC 52,054,911
LIDER PROGRAMA APH




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014

Sorras
l%;ﬁ;“mmmm APOYO - GESTION DE CONTRATACION ' VERSION: 7
(!ﬂllﬂOﬂfﬁl!Hf. FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

. DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2023

NOMBRES ¥ APELLIDOS: ANGIE CAROLINA VENEGAS ROJAS (6[e) 1010197408
CORREQ ELECTRONICO: ANGIE ZAHI 1EGMAIL.COM TELERONO: 3113537659
DIRECCION DOMICILIO: TV 17G N°8013 -03 SUR CIUDAD: BOGOTA D.C

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (X)
S1 tomaré costos y deducciones

v

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 paragrafo 4 del decreta Ginicol
1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ia aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver can el tratamiento

tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar paor parte de los contribuyentes st optaron por ;

t 2 o =) i St NO(X)
el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL BE—— A i ',, . . S _ ' )
CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENT s AHORROS | N° CUENTA: 570004870455468

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
B VAL RRESPONDIENTE AL PERIODO OBJE £
N DEL CONTRATO: | PS 5806 2029 *41OR €0 Ll e st S 1.875.384
FECHA DE INICIO e 5 - = - <
CONTRATO | 10/12/2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO; 31072025

PERIODO OBJETO DE . £ )
COBRO: 01/06/20235 AL 30/06/2025 —

/ je. 6 M& e,weqas

AROLINA VENEGAS ROJAS
1010197408
CELULAR. 3113537659







W S7:60 91/90/S207 ] | 5P | eufed

000°6£15 0$ 000°1S 000°8LLS L . L Tw6'990°098 800543 dYSNIJWCD

000°6L1S 0$ 000°LS 0068415 8 - (1 :SYHOaVULSINWGY) Sd3.
004915 0 0048 i 009°9¢% L L Tr6°990'098 v.muu : o UYSNIIWOD

+ 00L°91S ; 0 004 009°91$ ! i - (1 :SY40avYLSINWGY) 40D
0006225 oS ‘ L Dot's 008°2775 I . P00°9££°006 Fi-ST : SANOISNIJT0D

000'6775 00Z'15 008°2TTS I (1 SYHOOYHLSINIWAY) ddY

09Vd 30 NIWNSIY

00L°¥THS k] :awz £L/90/5T0T S0/90/520T 1 A 9756619816 £STRL90GSE S0-GI0T |- 50-520¢
d0jeA ei0W SBIG ooueg i ofeg e ejjLueld ] ejpuelq ofieq - 1 pnjes uotsUag -
e ofied : eysey | Codyy i e AR i apopiag
- . L § g : e NOIIVQINDIT Y1 3G STWHANID SOLva
ON - ZBEESBL ..unm Y10904-v10909 1 05 g 86 £ 105 L/ SnE) TV dIDNIEd : whzw.ﬁDZmn_mn_ZA : UNMOWYD m_Qze,. SYIOY SYOINIA 80FL61010L 2D
A3 i : : i ; # 1
3 ¥N3s opeseuoxg | ouoyspal | . cjusureiredad-pepniy uoidaNg jedibung jesinons . | auepody asery [e1005 uozRY Ap | voweynuLp|
: IINYI0dY. 130 STIVEENGD SO1Va

o00v'TTHS / o5 B Jos Jos boo'srs 911 6785 ooo'szis foos'ezrs loogtszzs  Joostezvus | : (3 )soperiuy. (ea0)
oo'z2rs on os los o€ fos koooo Jos o povois”  pusas  for prw poownis  posenss | or fooosaooe'rzes . foossiss Joefweed [ TT [T [ TTTTTTTTTTT sowsonad wvsion] o v
00F'TTFS s lo$ os los joos'sL$ 911°878% ooo‘szLs  joos'ezris loog'szzs  |o0s'eTr'is (sopeluy 1) *3°0 VL0908 ‘0wdag V10908 (pepnd

00F'ZTFS 2 0% o 009'9LS 911 ‘aT8s

000'8LLS  fo0S'ETHLS loog'zzzs:  |oos'ezris (sopeyyy 1} TVdIONIHd :ofeqeif op onuad

493 ¥N3S L <
sapiody 1ejoy | opuiauoxg | - auody g sei|  Spody e 41 seiq jodipony - allody Ja1 seig |odpan|  &ulody 281 s Jofipoyy  Aody 28 seiq [oBipo) | SIqUoN ueeoHnUap| § o
STIVISIAVHYL 5095314 400 anvs NOISN3d S3aVAIAON OavaTdwW3

¥ i S3140dY 30 YAVIIVLId NOIDVAINDIN
00 ¥ZHS . 8 1ND3AN | £1/90/5702 $0/90/5707 1 9TG66L98H6 £578/90551 50-5202 505207

lojep RIOW seiq odueg ofied a3 ejjueld eje|d ofeq pnjes. ugisuag

: ofeg , i Wl eydad - odij L  aaep FTET . ] opoLtad
, . NOIDYAINDIT V1 3d STIVYANTD S01va
oN £8EES8L 30 ¥10908-V.10908 05 8 86 # NS 12 3) TWdIDNIAd ) IIMZIONI4ICNI _YNIIOYYD 31NV SVIOY SYDINIA 8082610101 D3
Fre : B . ; ] i f :
2 YN35 opessuoxy | ouoppal ojuauleziedag-pepniy uodang lediautig jesinong ‘suepiody asen ~ [Boog uozey Ap | uopeoynruap|
» : =

5 JINVIHO4Y T30 STIVHINID SOLvd

_ _ i eallj U9
! uswnsay ejjiueld : mmtoam







