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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2025-02-11

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

ANGIE TATIANA AREVALO RAMIREZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ‘ 1,032,443 508
; ; IPRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1110 2025 FECHA INICIO CONTRATO [ oro1r2028

- o x PLAZO INICIAL - -

VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 14,677,632 DEL CONTRATO CUATRO (4) MESES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HIONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 514,677,632 CERTIFICAR; 5 3669418
[N° DE INFORME: Ne2 [ ~cre: 4498 N° CDP: :
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO i o

INCLUIDO PRORROGAS CUATRO. (4 MESES

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SAN CENTRO DE SALUD ANTONIO NARING
NOMBRE DEL SUPERVISOR: CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN DIRECTORA AMBULATORIOS

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

~¢ DE .\IUHIHC.\CIC‘INES DEL Ier0 DE honr
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0

; # < . CHRFP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: el e

. e ] 3 CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:

5 ¥ = . . i CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: St s

2 i 2 CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO COPDELA ADICIO:\. ADICION: PRORROGADO:

: B = CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADLCION: FRORROGADO:

. ) e T o CRIPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: ADICION: FRORROGADO:

1L POLIZAS
.PACTO POLIZAS EN 5U CONTRATO? 51 [ NO X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDQ CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS
(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

EL CONTRATO

REALIZA CONSULTA, DONDE
MUJLRL
STRE A CARGO DLL DL

DETECTA ALTLRACIONE
ADFLRTIL, TOMA Y
FROLLO DE PROGRAM

DEL MENOR DE 10 ANOS, DETECCION DU ALTLRACION DUL LMBARAZO (CONTROL PRINATAL), ASLSORIA PRE Y POS V1L
A DE RLSULTADOS CLTOLIGIA VAGINAL A MUILRES OIJETO DEL PROGEAMA. ACTIVIDADUS JUNTO CON EL LQUIFO D)
1005 DL LOS CENTROS DE ATUNCION DEL PROCESE

PLANIHICACION
L TRABAND QUE SL
3 AMBULATORIO DIRIGIDAS A LA PORLACION OWETO DLL CONTRATO.

2 LIDERAR Y ORGANIZAR ACTIVIDADLES CON EL BOUIPO DE TRABAJO QUE S ENCUCNTRA A CARGO DEL DESARROLLO DE PROGRAMAS ESPLCIFICOS DE LOS CENTROS DE ATENCION DEL PROCLSO
AMUBULATORIO DIRIGIDOS A LA FOBLACION OBJLTO DEL CONTRATO PARA LL RLSPLOTIVO SLGUIMIENTO,

3 FLVISION DL DOCUMENTO PROCEDIMUENTO DE ATERCION AMUULATORLA DE POBLACION DU ASILAMIENTO PREVENTIVO OBLIGATORIO ENFASIS EN POULACION ADULTA MAYOR PARA AJUSTL DL
ATENCIONES

4 | N COMPARLA DE PLRSONAL AUXILIAR SE REALIZA VERIFICACION ¥ ACTUALIZACION DE CADA UNA DL LAS CONORTLS, COMO CITOLOGIAS CRECIMIENTO Y DESARROLLO SLGUIMLINTO A MATLRENAS Y

PRIORLZACION DE ACTIVIDADLS .

5 [REALICE BN FL MES DE FEBRERO 2028 186 HORAS

6 AMOYAR EL PROCESO DE GESTION Y OPFRACIIN DE: BAL SIVIGILA, TAAS, FEVV, FATOLOGIAS Y EVENTOS DF ALTO COSTO, SEGUIMIENTO Y MONITORFQ DE CONORTES SEGUN GRUTOS DE RIFSGO
PRIGRIZATNOS FN FL MARCO DF TAS MIAS,

7 [RUALIZAR SLGUIMILNTO A LOS PROGRAMAS DL PROMOCION DL LA SALUD ¥ DLTLCCION DL LA ENFLRMEDAD CONFURML A NLCUSIDAD DLL SLEVICIO, ASLCOMO LYENTOS DL INTERLS N SALUD PUBLICA
IRESTAR SUS SFRVICIOS PROFESIONALES COMO FNFFRMERA FX FL SFRVICIO DF CONSULTA FXTERNA, FN LO RELACIONADO CON ACTIVIDADES DE PROMOCION DF LA SALUD ¥ DETECCION DE LA
LNFLEMLDAD SEGUN CURSO DL VIDA, PROGRAMAS DL ATENCION Y CONDICIONLS DE LOS USUARIOS, PROGERAMACION ¥ SUPLRVISION DL LAS ACTIVIDADLS QUL REALLIZAN LAS AUXILIARES 1

8 L NFLEMERLA DEMAS PROCEDIMIENTOS, ACTIVIDADLS ¥ REPORTLS QUL SUDURIVEN DL LA ATLNCION RELACIONADA CON SU PROFUSION SLGUN LA DEMANDA DLL USUARIO ¥ NLOLSIDAD L 5L 1
DF ACUERDO A LA NECFSIDAD DEL SERVICIO, SUTETANDOSE A LA NORMATIVIDAD VIGENTE FN EL MARCO DEL SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALTDAD FN SALUT PARA FL SERVICIO DE LA
PROFESION | ACOGIENDOSE LAS GUIAS Y PROTOCOLOS DEFINIDOS POR LA SUBRED.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: ] A1509119 OPERADOR: ] ASOPAGOS
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 11/02/2025 s 184,200
PENSION: PROTECCION 11/02/2025 5 235,900
RIESGOS LABORALES: POSITIVA L1/01/2025 5 36,000
OTRO

TOTAL PAGADO § 456,200

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.= Que desarrollé las actvidades deseritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro,

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre el 404 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 afiliscion a eps., arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro

.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefalado contrato.

VIL ANEXOS
{Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evid

g yod les que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

“Tahono Arevolo

IANGIE TATIANA AREVALO RAMIREZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
02443508

3042102633




5 | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
" GO: AP-IA- 4
T Frewpa ) APOYO - GESTION DE CONTRATACION Lo AT
i seanbdeded FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 20250211
B tentemise Y DEAPOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (28/02/2025)
. 3.
NOMBRES ¥ APELLIDOS: ANGIE TATIANA AREVALO RAMIREZ CC: 032443108
RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: aarevalo08 @uan.edu.co TELEFONO: 3024202633
DIRECCION DOMICILIO: cra 21 este # 92- 80 sur CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaraciin de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (x)
51 tomard costos v dedueciones ()
operaciones que liene que ver con el ratamiento tributario de los pagos laborales.
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte st() NO(X)
le los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion =
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 05504884340607 18
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
~nE - 1 iy Rt PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 1110 2025 Ne CDP: 1 N RP: 44378 PRORROGAS : CUATRO (4)
YALOR TOTAL DEL CONTRATO

INCLUIDO AIMCIONES: § 14.677.632

FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025  [FECHA DE TERMINACION CONTRATO:| 30/04/2028
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/02/2025 AL 2810212025
VALOR A PAGAR
CORRESFONDIENTE AL PERIODO | $ 3,669,408
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)
TRES MILLONES SEISCIENTOS SESENTA ¥ NUEVE MIL CUATROCIENTOS OCHO PESOS MDA/CTE

Ta \\Q_nn Aol .

ANGIE TATIANA AREVALO RAMIREZ

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

cel: 3024202633
|C.C 1032443508

l
\.}c\a‘, fw\oﬁ vc_,.;jnp" Lo U



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2025-02-28
APOYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA ANGIE TATIANA AREVALO RAMIREZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1,032,443,508
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYO, EN SU CONDICION DE PROFESIONAL DE ENFERMERIA PARA
OBJETO DEL CONTRATO: LA EJECUCION DE ACTIVIDES ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES SERVICIOS CONFORME A LAS NECESIDADES
DE LA SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CONTRATODE PRESIACIONDE SERVIGION PS 1110 2025 FECIIA INICIO CONTRATO 01/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 14,677,632

VALOR TOTAL DEL

: , VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s AT e e s 3,669,408

N g : N* CRP N° CDP INICIAL
IN° PAGO / N° DE INFORME: 2DE2 AL L0 e l
PLAZO DEL CONTRATO i

INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO (4) MESES

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 32509129 OPERADOR: ASOPAGOS
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: AMBULATORIOS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SAN CENTRO DE SALUD ANTONIO NARINO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: (CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN- DIRECTOR AMBULATORIOS

T, MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): 0 0

. s CINFDPE LA KI"DELA TTENTFU
VALOR ADICIONADO L‘lwq’,g,ﬁ.\ M ’l\v‘. PRORRAGANO-
VALOR ADICIONADO ARG DICION. PROREAGANO:
VALOR ADICIONADO AR, ADIGION: PROBRACANQ:
TALOR ADICIONADO NGO AN PROBROGANO:
VALOR ADICIONADO BV APIION: rROgEOGARO:
VALOR ADICIONADO ADICIAON- ADICION- PROBROGADO-

1L, POLIZAS (ST APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s [ No X

N°DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

|[FECHA DE LA POLIZA e e R A A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SEVERIFICA QUE QUE 1A CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LARORADO ¥ SE APRUERA PARA EL

PAGO RESPECTIVO.
CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO

1 LEl contrato se encuentra debidamente legalizado? X
3 ;El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le X

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? E
3 . Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pucden ser X

verificados en el informe anexo v en el SECOP? :
4 Que ¢l 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 i
5 ;. Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objete de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para ¢l pago
lcorrespondicnte al periodo del ( 01/02/2025) AL (28/02/2025)

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

CARGO: DRA CLAUDMA MELO PASTRAN (DIRECTORA DE AMBULATORIOS )
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

"

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PERFIL:EDILSON SANCHEZ (ENLACE OPERATIVO)




r A

RAZON SOCIAL : ANGIE AREVALO ]
ASOPAGOS IDENTIFISACION: CC-+032443508 f
s COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: [0 [
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: [
FECHA GENERACION REPORTE: 26-02-11
FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-02-11
FECHA DE PAGO: 2025-02-11
ENTIDAC DE PAGO: EANCO DAVIVIE NDA
PERIODO PENSION; 2025-01
PERIODO SALUD: 2025-01
NUMERC PLANILLA: 0500120
TCTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA CE PAGO (PIN); 2509129
TIPO DE PLANILLA: I
;#ﬁ‘gig NT NOMBRE ﬂ?ﬂ'fé‘é’s Be SOLIDARIDAD: | SUBSISTENCIA' | ITERESES |- st WTERESES | VMOR'PAGIR
EPEDI2 BOUINO0IT SALLD TOTAL 1 5 LATT6E 50 50 3em0 3 8150 S1M3)
o oaliia e ] PROTECCION 1 5 L8176 114 50 $1000 FaMe0 L21590)
- BEOOT1 183 POSITIVA 1 5 L4764 £ 1/] 50 200 33580 5600)
Total a pagar £0 ko £2000 taM LARR X0
| FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTEMES: | 05/03/2025 |




