SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E . CODIGO: AP-IA-FT-077

l‘ ;‘:;"‘;;‘f;mmw APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATOQ INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
G Oeme 5, ) PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOY(Q A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE.SERVICIOS DESALUD CENFRO ORIENTE ES.E Y
MARTHA PANQUEVA DURAN 7 .
NUMERO DE DOCUMENTO DE TDENTIDAD: B e T | / 52,209.542
6# JETG DEL CONTRATO: PFRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
SRIRa AR - AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
" T F PS 1112 2025 - -
CONTRATO DE PRESTACION DESERVICIOS PROFESIONALES No. ‘ ‘ FECHA INICIO CONTRATO * | 17172025
; - ' PLAZO
. TRO (4
VALOR INICIAL DEL CONTRATO' / INICIAL DEL / CUATRO(4) MESES
. 5 ) 14677632 | CONTRATO
VALOR TOTAL DEL com‘mo . T C VALOR DE HONORARIOS PERIODO [
INCLUIDO ADICIONES: S Ll S 14677632 / - |acERTmiCAR: $ 3669408
S -1 T N . )
N”DEDTOM. ,',‘_ T L . adea s ] eRm ] 4500 [ ‘weop: [ I
PLAZO TOTALDEL CONTRATO ™ - S 7~ - CUATRO(4)MESES / ) C -
INCLUIDO PRORROGAS : N Co ) : /
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIGR DE ACTIVIDADE! " 5DT CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY
- .- CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN
N_OnlBRE DEL SUPERVISOR: . . . /’ DIRECTQR SERVICKIS AMBULATORIOS,
i . . I MODIFICACIONES CONTRACTUALES '
N° DE, MODIFICACIONES DEL TIPODE- -~ - - |, . .
CONTRATO: ¢ MODIFIGACION © - ADICIONES 0 . PRORRUGAS 0
i ; g : TIEMPC
VALOR ADICIONADO , CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
. - : ADICION: -
- P o DO
: = TIEMPO
VALOR ADICIONADO : / CDP DE LA ADICION: CRP DE b ‘ PRORROGA[
' ADICION: ‘ DO .
) - TIEMPO
VALOR ADICIONADQ : - lepe pE LA ADICION: CHP DE LA PRORROGA
’ . ' ADICION: DO:
L IIL POLIZAS ) SR :
.,pAC'r() POLIZAS BN §UCONTRATO? ] e [ Nos X
N*DE POLIZA: . 23 NOMERE DE LA ASEGURADORA! | ABC
FECHA DE LA POLIZA I DDMMAAAA .- FECHA DE APROBACION: : DDMMAAAN
friga| o IV-ACTIVIDADES REALTZADAS ENEL PERIODO, DE ACUERDO CON EL-OBIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
- o - (Deben'ser coh tos con Tns obligaciones‘e pecifieas del realizadas dumnte el mu)

1 |Sevealizaron historias elinicas de poblacion nifios, gestantes, planificacion familiar adulttos mayores al 100% en el mes de abril 2025

z  |Se realizaron tomns de ciiologias y vph y se realiza seguimiento al 102 % ¢l mes de Abril2025

3 [Serealizo manejo de poblacionﬁegu:}résbi@Efor[32;86df:'ffﬂls eiiAbifi['ZOZS‘ e LT T : i

5 |Berealizola super'v'isinn.d_e las actividades delrinc-rsnn_al de auxiliar de enfermeria en el mes de Abril'2025

4 |Serealizo el programa de adulto mayor cronicos, fodo se encuentra verificado con historia clinica en el mes Abril de 2025,

5 |Se ga:intizo el uso adecuado de los finsumos y elementos de ‘séguridad para prestar el servicio de consulla extema para el mes Abril 2025.

6 [Serealizo la solicitd de los elementos ¢ insumos de actierdo a la necesidad al 100% de los pacientes atendidos en el mes de Abril 2025

7 |REALIZO 186 HORAS EN EL MES DE Abril

No. DE PLANILLA: - [ 4595115268 ' OPERADOR: | so1
CONCEPTQDELPAGO... . .. . B . -~ ENTIDAD . = . - - . FECHADEPAGO . .- VALOR PAGADO
SALUD: -~ - - : O NUEVA EPS 12/3/2025 s 183.500
PENSION: - . - ' - COLPENSIONES 12132025 s 234,900
RIESGOS LABORALES: - . IR SEGUROS BOLIVAR 1232025 ° s 35500
OTRO_ IR : _

i TOTAL PAGADO LRI $454200 -

VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA. | RS : 7

1.- Que desarrolté las actividades descritas en &l mf‘ome anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realick &l pago de la Seguridad Social donde é ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cance]ados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea
menora 1 SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto cenificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto gvidencia def cargue en ¢l aplicative secop de 1a cuenta comespondiente al mes abjeto de cobro.

4.- Que autorizo los impuestos a que estay obhgado a: paga.r, por ccasidn al sefialado cnnr.rato

. VHIANEXOS Lo
(Cuando ‘sé requiera ¢omo na delas ohl:ggcmnes del commto\

Anexar ewdencnas fomgmi' cas y/o decumentales que soponen Tas actividades realizadas en ¢l perioda correspond:enle

3\\'\4 ) SOAMANTT
NOWBRE: NARTHA PANQUEVAD RaN
CC: 52208542 ° %——Q_.

CEl - 1448414980




| B SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
l' :c;:ﬁaw ‘ | APOYQ — GESTION DE CONTRATACION VERSION:§ |
d el te FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SEKVICIOS FECHA: 2024-05-16
l Centrm Orieqté ESE. Y DEAPOVA A LA CESTIAN :
s Co C o ) DATOS DEL CONTRATISTA -7 w0 - oo
. - FECHA DE_DiLIGENCMMIENTO:‘(30.’41'2025 e LT .
NOMBRES ¥ APELLIDOS: MARTHA PANQUEVA DURAN £C: _ 32209342
- : 3 RUT (NIT): : 52209542-9
- CORREQ ELECTRONICO: . marpaduran1g76@gmail.com * TELEEONO: 1 - 3148411250
. DIRECCION DOMICILIO: Calle 35 10 - 4] este CHIDAD: . " BOGOTA.
o Manificste bajo In gravedad del juramento'que; en 1a declaracién de renta del afo gravable 2024,/ L
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones [@) i
La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgr:
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de SI) - / OO
los contribuyentes si optaren por el impuesto unificado bajo el Régimen-Simple de Tributacion L :
: P
BANCOAL CUAL CONSIGNAR: - DAVIVIENDA ; - -
NOMBRE DEL BANCO - — e
(APLICA CUANDO EL BANCONO.SE / TlPO DE CUENTA- AHORROS N° CUENTA: 0570462870033106
ENCUENTRE ENLALISTA - ' B R Lo .
"~ DESPLEGABLEY . S -
’ g NUMER® DEL, CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETODEPAGO) R
: N cenlre b Tt AR e T PR . :
e e B e a 1 - ' PLAZO;L CONTRATO INCLUIDAS
- N D H AR d " Ne, RP:
EL CONTRATS: PS1u23025 7| - MOCDR: ! (e R PRORROGAS : CUATRO 4 ) MESES
S SR R [T VALOR TOTAL DEL CONTRATO ~
FECHA DE ]:NI?-IQ-:‘_:‘)"TMTO . ui202s . |FECHADETERMINACION CONTRATOH - . .‘-./a_omzozs: . INCLUIDO ADICIONES: 14677632
ﬂpzmono:_oun;m'm: COBRO:. / DEL 01/4/2025 AL 300412025 ¢
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § i ) 3,669,408
. OBJETODECOBROEN ~ : o
(LETRASY NUMEROS) ] - : - — - -
i Tres millones seiscientos sesenta y nueve mil cuatrocientos ocho pesos.
"‘74
NOMBRE: MARTHA PA QUEYV. DU
CC; 52209542 |

CEL: 3148411250

LEFEIXt

IR



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E . CODIGO: AP-IA-FT- {)78

i3 P
[ [ - . APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
| aarmweTy FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
e Bt , _ APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED"' NTEGRADA DE SERVICIOS DE S&LUD GENTRO ORIENTE ES.E Y

" NOMBRE DEL CONTRATISTA | /" MARTHA PANQUEVA DURAN
' NUMERO DOCUMENTO DE IDENIIDAD SIS : . 52.20%: 542
a0 I\INFORMACION GENERALDEL CONTRATO DE PRESFACION DE SERV]C]OS

: L PRESTA'}i SER"[LCIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERG (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: | DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
o P ORIENTEE. ;,E:/

Bt prmreir o e b A L ameia, o

CONTRATODE PRESTACION DE SERVICIOS PS 1112 2025 o R : 7 -
PROFES! ONALES No, i s | - FECHA INICIO CONTRATO . 1112025
' VALORINICIAL DEL CONTRATO s / - . 14.677.632
" /
VALOR TOTAL DEL . :
VALOR DE HONORARIOS
4 1 o
CONTRATO INCLUIDO. #{REF! - PERIODO A CERTIFIC AR: 5 3669408
ADICIONES _ Vs
B - B 1
s e o : - " N°CRP / N CDP INICIAL.|”
L4 o : 4 2 - B
1\? PAG?IN DE INFORME 4de -  INICIAL: 4500 DEL CONTRATO 1
FLAZO DEL CONTRATO .
INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO (4 ) MESES yd
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SECURIDAD SOCIAL: - 4595115268 / OPERADOR: / soL
PROCESO, _Ejr\'z DONDE SE EJECUTA&ON: LAS ACTIVIDADES: . AMBULATORIOS
: - ‘
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI()N DE ACTIVIDADE ‘ - * SDT CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY
:.. . .CLAUDIA MARCELA MELQ.PASTRAN
NOMBRE DEL SUPERVISQR " DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS.
R - %0 B MODIFICACIONES CONTRACTUALES, - 7.~ ..
N° DE'MODIR]CAC:ON: | T L ST TIPO DEMODIFICACION (ADICION — PRORROGA)
VALOR ADICIONADO- 3 - |CDP.DELA | . |RPDE LA _'[ ~ | _-TIEMPO
- T % . JIL POLIZAS (SI APLICA) & - R

SPACTOFOLIZAS ENSUCONTRATO? | .. S [T -Ro- ' XX
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORAT XX
FECHA DELA POLIZA o DDMMAAAS |- ACTO-ADMINISTRATIVODE T XX

i . 1V, VERIFICACION DE-ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA UE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO, YSEAPRUEBA PARA EL

: . PAGO RESPECTIVO. -
- ITEM' S i R .~ CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS . /I ‘SI. g . NO
1 bEl confralo se encuentra debidamente legalizado? . { X
{El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le 8
) E X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 ;Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados / X
en el informe anexo v en el SECOP?
4 :Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y de
parafiscales. tal como exige el artleulo 50 de Ja Ley 789 de 20027 -
N -
5 :Que adjunto evidencia del cargue enel aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? v X

Teniendo en cugnta lo anterior y conforme a la clansula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondients al penodo del { 01/4/2025) AL (30/4/2025)

:|CLAUDIA MARCELA MELO F.

FIRMA DE QUIEN CONVAMD'" L CUMPL]‘\‘I[ENTO DELAS.:
OBLIGAC[ONES PARA EL l*R.;SE ¥ 0 E- :

PERFIL: EN ACE DIRECCION AMBULATOR[OS




L

L o , PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDAGION APORTES ; ‘
o0l / s COMPROBANTE DE PAGO , Ppancoomieva

TiPO IDENTIFICAGTON ol ‘. 52209542 |

NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARTHA PANQUEVA DURAN
CIUDADMUNICIPIO: ™ - BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO o . BOGOTA-DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: ' . ¢ CRA1A#99-28 SUR TELEFONO: : 3148411
TIPO APORTANTE: . , 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: IHNDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: e PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA}: : NO

o

'DATOS GENERALES)|

bRl

DR

NUMERQ PLANILLA: . ‘4595115268 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPEND[ENTES

PERIODO COTIZACION ' . MES: marzo PERIODO COTIZACION MES: marzo
OTROS SUBSISTEMAS: . Afo: 2025 SALUD: ' ARO: 2025
DIAS DE MORA: ' 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd}): . 2025/03/12 NUMERO AUTORIZACION: 9992020055

TOTALES

COTIZANTES | TOTAL PAGADO

=

e éADMlNlSTRADQRA

s . B
MT [ cobiea, [ - PR 8 NOMBRE e oo, g L _
9003360047 25-14 Cl b &25-14 "CoLPENSIONES” F ¥ - C | $234.000

SUBTOTAL: 1 $ 234.900
[ ) B

e

: ADMINISTRADORA i
NIT .- | c6DIGo : R NOMBRE 7 f ‘
9001 562__642 EPS037 e e - EPSOST-NUEVA EPS i i 1 $ 183.500

1 $ 183.500

. .—_.ADMINISTRADORA-,
NIT_ | copico "NOMBRE
8600025032  14-7 _ . 14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $ 35,800
: SUBTOTAL: 1 $ 35,800.
7 VALOR SIN MORA: $ 454.200
. ... | VALORMORA: | Y

*"a%;&s:;&a%ag’w,
4.200




