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

APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE Mot

tointmeiSE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 202

CODIGO: AP-IA-FT-077

5-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE ES.E ¥

MARITZA PINILLA SANDOVAL

CONC.C N"l 52.714.601

OBJETO DEL CONTRATO:

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

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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. [ PS 5484 2025 FECHA INICIO CONTRATO 19/05/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO 3.829.904

No. HORAS
EJECUTADAS

INCLUIDO ADICIONES:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO s:4 |YALOR DE HONORARIOS
" |PERTODO A CERTIFICAR:

$ 2.672.026

PLAZO TOTAL DEL CONTRAYO
INCLUIDO PRORROGAS

UN MES (1) Y ONCE ( 11 ) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE-ACTIVIDADES: 18SC HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ

TTEM

U ACTIVIDABES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDOD CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTAREECIDAS EN EL CONTRATO

(Decben ser coherentes con Jas actividades éspecificas realizadas duraute oles)

Realizar sensibilizacion a pacicntes sobre derechos y deberes

s

Realizar visitas domiciliarias para la ejecucion del plan de iratamiento designado por el médico del PHD (programa de hospitalizacion domiciliaria)

Garantizar que ta moto cuiente can maletero o aforias para el transporte e los insumos requeridos para el programa de hospitalizacien domiciltaria

El contratista debera manifestar mediante escrit la propiedad del vehiculo {moto} y/o !a autorizacion del propietario para desarrollar fas obligaciones contraidas en el iransporte de las auxtiares de ia del programa de

Debera disponer de los docimentos compietos en regla {certificado médico para conducir. licencia, documentos de propiedad de ta mato, certificado de gases. SOAT _1C}

Deberé contar con los Impiementas de seguridad y proteccion como easco y chaleco reflectivo, rodilleras y canilleras. de acuerdo a la norma

£l cantratista es del detamotoyel de la misma

Cumpli con las normas de seauridad, segun los parametros establecidos en materia de tr4nsito y transporte en ¢ pais, teniendo en cuenta las normas de manejo preventivo

Participar en ins procesas de fortalecimiento de compelencias a través de los cursos y virtuales y por 1a subred integrada de servicios de salud centro oriente E.S.E

Garantizai 1a reserva y confidencialidad de datos e informacion de los diferentes aplicativos institucionales.

Curaplir con fas obiigaciones de acuerdo con fa demanda y tiempos requendos segiin las necesidades del servicio en los centros de salud y hospitaes que conforman la subred integrada de servicios de salud centro oriente E.5.E.

Portar wisitien er'¢ ios

clomentos y adecuada personal imiento a los manuales y procedimientos de ta oficina y e la subred integrada de servicios de salud centro oriente E.S.E

qaciones que sean asignadas en la realizacion del cbjeta contractual e indicadas por el supervisor de acuerdo a las necesidades de los servicios en las diferentes unidades de fa subred.

1L VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ERIFICA QUE A CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES Q PERIODO EJECUTADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

3. Que adjunto evidenciz del cargue en ol uplicativo secop de la cuenta e
4.- Que auturize fos impiiestos a que estoy obligado a pagar, por vcasio

pago adjunto centificaciones de wfiliacion « cps. arl, pension, )

ondicnte al mes ubjoto de cobro .

atado contrato,

M CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 {ak conrato se eneuentra debidimmente legalizado.? X
L LoFUcomtratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato Te sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del <
= Jinfurme de giecucien de actividades?
3 Qued ista presenté sati i las obligaci les, los cuales pucden ser verificados en ¢ informe anexo y en el SECOP? X
Vod |oueel ista da cumplimicnto a sus obligaciones frenic a fos aporics al sistema de scguridad social y de paratiscates, tal como exige ol articulo 50 de ta Ley 789 de 2002.7 X
L5 ]:Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative secop de la cuenta corrspondicnte al mes objete de cobro? X
Teniendo en cuenta o anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago. CERTIFICO ¢l cwmplimienta de las obligaciones pactadas con ¢l ista, para ¢l pago icnte al periodo del ( 01/06/2025) AL 30/06/2025)
1V INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 1 5387394458 OPERADOR: | MIPLANITLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIBAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 13/06/2025 5 71700
PENSION: PORVENIR 13/06/2025 S 91.800)
RIESGOS LABORALES: SURA 13406/2025 § 25.004]
OTRO
TOTAL PAGADO $ 188.500
V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé scritas en el informe ancxo, dentro del periodo de cobro.
2. Que ¢ ol pago de wridad Sociat donde et ibe se caleulo sobre of 40% de los ingresos cancelados'det mes anterior pago del cual anexo copia simple. sin que on inguu easo ¢t IBC sca menor a | SMMLY ( de ser el primer

VI, ANEXOS
(Cuando se requicra como una de'las obligaciones def efirato)

Anexar evidenci que soporien las acividudes rv.u]n/‘{dh cn el P yﬂ’uuorrupunn

5

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA \\ \m

. MARITZA Fl ILLA. DOVAL
cc N 271440

FIRMA DE QUIEN VALIDA YANITH PIR! &ﬂm"m‘mu;z

DIRECTOR TECNICO COD GO 009 GRADO 05

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL

N

YANITH P ITA GUTIERREZ

PRESENTL PERIODO DE PAGD: SUPERVFSOR DEL CONTRATO




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

APOYO — GESTION DE CONTRATACION . VERSION: 7
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: 30/06/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: MARITZA PINILLA SANDOVAL CC: 52714601
CORREO ELECTRONICO: TELEFONO: 3232286511
DIRECCION DOMICILIO: CL 69J SUR 45B 51 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

X)

SI tomaré costos y deducciones ()
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 decreto

NO tomar¢ costos y deducciones

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por el I SI() I NO (X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: ] BBVA | TIPODE CUENTA: | AIIORRROS | N°CUENTA; . | 176292878
i DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
N*DEL CONTRATO: PS 5484 2025 | VALOR DEE'CONTRATO MENSUAL/| $ 2.672.026
FECHA DE INICIO CONTRATO 19/05/2025 FECHA DE TERMINACION 31/08/2025 |'s 3.829.904

DEL 01/06/2025 AL 30/06/2025

$ 2.672.026

PERIODO OBJETO BE COBRO:

VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN '\

(NUMER(?(Y\ /DT.
t

\

MARITZA PINILLA $ANDOVAL
§2714601%
3232286511

>

IR
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