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3 N SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TA-FT-077
L F i APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2 :
e FORMATO INFORME DE, ETECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
CoinbrimeLE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
' " CEL FORADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRG'ORIENTE ESE ¥ )
T T " MARTHA PANQUEVA DURAN ~ 7 L
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: D s 52.209.542
OBIETO DEI;'; CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIOMALES COMO ENFERMERD (4) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
: - S AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE S4LUD CENTRO ORIENTE ES.E.
N ) PS 1112 2025 . NSPERAN i .
CONTRATO DE PRES']_‘ACION DE SERVICIQS PROFESIONALES No. | FECHA INICIO CONTRATOQ I 1/1/2025
e e ———— - — W - - B
4)MESE
VALOR INICIAL DEL CONTRATO . INICIAL DEL CUATRO{4) s //
) 5 14.677.632 | CONTRATO
— —— — - : : -
VALOR TOTAL DEL - CONTRATO- / VALOR DE HONORARIOS PERIODO /
T - A7 5 3.669.408
INCLUIDO ADICIONES: §14.677.632 A CERTIFICAR: >
N° DE INFORME: 3 | Necre: 4500 _Ne.CDP: 1 )
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO CUATRO (4 ) MESES “ -
INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJE(_'.'UCION DE ACTIVIDADES: / S$DT CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY
. - ) : CLAUDA MARCELA MELO PASTRAN
NOMERE. DEL SUPERVISOR: DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS.
‘ I, MODIFICACIONES CONTRACTUALES ' '
N° DE MODIFICACIONES DEL” -~ TIPO DE- T o ’ ey
CONTRATO: i : MODIFICACION ADICIONES ° PRORROGAS. o
- = = T r . g “TIEMPQ
VALOR ADICIONADO : CDP DE LA ADICION: (CRP DE LA PRORROGA
- - ADICION: DO
] g TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: / CRPDE LA _/ PRORROGA [
ADICION: DO:
TIEMPO
YALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: Do:
. T POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 81 ) i NO X
N°DE POLIZA: ‘ 123 NOMEBRE DE LA ASEGURADCRA: ABC
FECHA DE LA POLIZA DDMMIAAAA FECHA DE APROBACION: DEANAAAA
ITEM V.- ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDQ CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben sercoh tes con las obli especificns del contraio realizadns durante el mes) .
1 |Se realizaron historias clinicas de poblacion nites, gestantes, planificacion familiar adultos mayores al 100% en el mes <de Febrero 2025
2 |Se realizaron tomas de citologias y vph y se realiza seguimiento al 106 % &l mes de Marzo 2025
3 |Se realizo manejo de poblacion segun resclucion 3280 del 2018 en Marze 2025 "
5 |Se realizo la supervision de las actividades del personal de auxiliar de enfermeria en ei mes de Marzo 2025
4 |Se realizo el programa de adulto mayor cronicos, todo se encuentra verificado con historia clinica en el mes Marzo de 2025.
Vi
5 1Se garantizo el uso adecuado de los insumos y efementos 9e/ seguridad para prestar el servicio de consulta externa para el mes Marzo 2025.
- " 7
6 |Serealizo la solicitud de los elementos ¢ insumos de acuerdo a 1a necesidad al 100% de {os pacientes atendidos en el mes de Marzo 2025
REALIZO 186 HORAS'EN EL MES PE MARZO " | . ”
o : =T _. - a - T ) 3
No.DEPLANILLA: .. ] 4592068560 OPERADOR: 501
CONCEPTO DEL PAGO L F ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: - NUEVA EPS 19/2{2025 5 183,500
PENSION: COLPENSIONES 19/2/2025 5 234,900
IRIESGOS LABORALES: | SEGURQS BOLIVAR 19/2/2025 5 33.500
TR — —— -
TOTAL PAGADO . $ 454200
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades deseritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro. ’
2.- Que realicé of pago de la Sepuridad Social donde el ibe se calculo sobre ¢t 40% de los inwresos cancelados de! mes anterior pago del cual anexe eopia simple, sin que ¢ ningun caso el [BC sea
menora L SMMLY { de ser el primer pago adjunto costificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rt}
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenita correspondiente al mes objeto de cebro,
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado o pagar, per oeasion al sefialado contrate.
o : YU, ANEXOS
(Cuando se requigra como 'una de las oblinaciones def contrato)
‘Anexar evidencias fotogrificas y/o docomentales que'soporten las aclividades realizadas en el periodo carespondiente
NOMBRE: MARTHA PANQUEVA DURAN
CC: 52209542
CEL: 3148411250

o TSy
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K SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-JA-FT-014

.' ;:m*‘# i APOYQ - GESTION DE CONTRATACIGN é VERSION: 6
N et FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
= ! CentroOrieate ESE - " . _VDEADAVOA LA LESTION
. : ' j DATOS DEL CONTRATISTA / .
j T ’ - "~ FECHA DE DIVIGENCFAMIENTO: (31/03/2025) £ j
. : ’ ' ) ’ : " CCr 52209542
- NOM ¥ APELLIDOS: RTHA PAN A DURAN 4 - ;
NOMBRES ELLIDOS MA PANQUEVA DURA RO (T a9sies
" CORREO ELECTRONICO: . T marpadurani976@gmail.com TELEFONO: 3148411150
DIRECCION DOMICILIO: ) Calle 35 10-4l este o ) CIUDAD: . BOGOTA
) : R " Manifiesto bajo ln gravedad del jufﬁr’n'cn‘lu‘ fise, en ln declaracion de renta del aﬁo'gmvﬁhle 2024,
NO tomaré costos y deducciones ' { X)
ST tomaré costes y deducciones ' ’ ! s T ' ()

La presente cerfificacion se expide para electos de la retencién en Ja fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pard

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULQ 12 Por la cual se debe informar por parte de

los contribuyentes si optaren par el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion St NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: j DAVIVIENDA
~— NOMBRE DEL DANCO " — .
(APLICA CUANDO EL BANCO NO 5E TIPO DE CUENTA: | AHORROS . N° CUENTA: 0370462870039106
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
_ NOMERO DEL CONTRATO ¥ BATGS DEZA LLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
d . .n ] = . o = . i -
i i B ’ o ' PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
o ~ . - . NP, -
N° DEL CONTRATO: P 1il22025 > L 1 B N° RP: ‘ 4500 PRORROGAS : CUATRO { 4 ) MESES
B = - - - —
. - 1 VYALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 17172025 |FECHA DY TERMINACION C(?N'TRATO. 30/4/2025 / INCLUIDO ADICIONES: 14.677.632
: Va
PERIODO.OBJETO DE COBRO: ST s -~ DEL01G/2025 AL 38/03/2025 /
VALOR A PAGAR ] -
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 3.669.408
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) ~ — - —
o __Tres millones sciscientos sesenta y nueve mil cuatrocientds ocho pesos.

NPALO

NOMBRE: MARTHA PANQUEVA DURAN
CC: 52209542
CEL: 3148411250




‘;UBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078

s ;‘?',;_’;:;‘;’Mm“w APOYO'=GESTION, DE CONTRATACION VERSION: 2
b T ; FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y . FECHA; 2024-09-16
b Loy roi - APOYOALA GESTION :
CELEBRADO ENTRE LA'SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS: DE SA’LUD CENTRO ORIENTE ESE Y
-NOMBRE DEL CONTRATISTA _ ‘ / MARTHA PANQUEVA DURAN
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD a T 52209542

I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAC[ON DE SERVICIOS

o PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERME]}O {A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E.
P
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS. j ’ T PS11i2 zo'z's/ B i e . ;, S
PROFESIONALES No. | - ) FEFHA lNICI(? CONTgAj‘Q_ . 1nno2s .
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ /7 14.677.632
VALOR TOTAL DEL 2
: VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 5 / 14.677.632 s . s / 3,669,408
ADICIONES:: PERIODO A CERTIFICAR:
Ne PAG(:)  Ne DE INFORME: 3de3 N CrP 4500 Ne CDP INICIAL | / 4 1
IR : e INICIAL: /| DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO (4) MESES /
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4592068560+ OPERADOR: / sol
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:{-v+ . <~ AMBULATORIOS v /
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIYI B SDT CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY /
i . T CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN |
NOM_BRE DEL SUPERVISO?' o DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS. _/
. ) i1, MODITICACIONES CONTRACTUALES )
N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA):
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP:DE LA TIEMPQ
VALOR ADICIONADO T = [CDPDELA - v RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO L " [CDPDELA RPDE LA ] TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ] RP DE LA " _TIEMPO
VALOR ADICIGNADO CDP DE LA__ RP DE LA __._TIEMPO
VALOR ADICIONADO __COPDELA | _|IRPDELA . TIEMPO
VALOR ADICIONADO ‘ -~ [coppErA | " ORPDELA | v TIEMPO
L _ R ~ 1L, POLIZAS (STAPLICA) _ .
SPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 81 [ NO XX
N° DE POLIZA: | XX " NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHADELAPOLIZA | ~ DOMMAANA ACTO ADMINISTRATIVODE . -~ ‘ XX

__1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OQUE QUE. HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASTGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO IABORADO YSE APRUFBA PARA EL

PAGQ RESPECTIVO. /,
ITEM i CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ) /81 NO
1 (Bl conlralo st eacuontra debidamente legalizado? ] ) / X
ZEl contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para fa legalizacién del mencionado contrato le
2 X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ¢jecucion de actividades?
3‘ ;Que el coniratista presentd satisfactoriamente las obligaciones coniractuales, Tos cuales pueden ser verificados x
en el informe anéxo y en el SECOP? :
4 Qe ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sisterna de seguridad social y de X
arafiscales, tal como exige el anticulo 50 de la Ley 780 de 2002'? i S
5 iQue adjunto evldenma del cargue en elfaphcatufo secop de Ia cuenta correspond:ente al mes objem de: cobro‘7 / A0 X

Teniendo en cuenta lo anténory conforme 2 la’ "Forma de Pago, CERTIFICQ el cumpllmlemo de las obltgac:ones pac:adas con ¢l comratlsla, para el pago
correspondiente al periodg“del ( 011’3!2025) AL{3 .3/2025)

I N Y

B . CLAUDIA MARCELA MELQ PASTRA o
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTOQ DELAS |DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS.




OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DEPAGO:

5

T BTSN SANCHEZ QUINTERO

. 5 ;' |PERFIL: ENLACE DIRECCION AMBULATORIOS
B
1'; ;: ~
;? -
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