i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E -
> -5 CODIGO: AP-IA-FT-077
[T T APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

St gl s e it FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16
sorerp T DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION RN
Centro Oriente ESE.
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
YUDITH QUIROZ TAMAYO /
NUMERQ DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52,777,172
PRESTAR 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 CENTRO ORIENTE ES.E
ICONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, PS 11622025 7 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
PLAZO
IVALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 { 14,677,632 | INICIAL DEL CUATRO (4) MESES _
CONTRATO
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO P - [VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 5 14677632 | ERTIFICAR: ¥ 3660408
IN° DE INFORME: No,04 M (RP: 5893 Ne CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO / A . i
INCLUIDO PRORROGAS / CUATRQ (4 )MESES /
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ~ 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NOHORA ROSALIA CANON VERGARA
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
IN° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE !
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
, . . . CRP DE LA TIEMPO
[VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION, PRORBOBADO
; . -~ o . CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO / CDP DE LA ADICION: ATHCTON, ) FRORROCADO
II1. POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? sl | NO X
N° DE POLIZA: [ N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA FECHA DE APROBACION: DD/MM/AAAA

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

Realizar la prestacién del servicio sujetandose a la normatividad vigente en el marco del sistema obligatorio de garantia de la calidad en salud para el ejercicio de la profesion de enfermeria,
acogiéndose a las guias y protocolos definidos por la subred.

2 Realizar la Consulta de Valoracion en atencion Integral en Salud y Nutricion menores de 17 ailos ( Valoracion fisica, clasificacion nutricional, evaluacion del desarrollo psicomotor, seguimiento
de vacunacion suplementacion nutricional, desparasitacion,) y demanda inducida basada en la atencion de la resolucion 3280 segin la nesecidad.

Realizar la Consulla, asesoria de Planificacion Flamiliar y/o Consejeria de Pretes y Postes, garantizando el uso adecuado de los insumos (Pruebas rapidas- VIH, hepatitis B, sifilis, pruebas de
3 |embarazo requeridos en el servicio y Jos procedimientos de toma de Citologias, VPH y demanda inducida en poblacion de menores de 25 afios segiin criterio medico y mayores de 25 aios a 65
afos.

4 |Realizar ¢l Control Prenatal y Preconcepeional, la Consejeria en Lactancia a maternas y madres en periodo de lactancia

5 |Realizar la Talleres con pacientes Cromcos (Control de signos vitales, peso y talla,educacion, actividades fisica y ludica,d anda inducida de programa pyp)

6__|Elaborar historia clinica y anexos a todo paciente atendido de acuerdo a la normatividad vigente y las politicas de la Suired Integrada de Servicios de Salud Centro Onente
7 |Diligenciar el registro individual de atencion en salud (RIPS) de todos los usuarios adecuada y oportunamente en el marco de cada consulta en el aplicativo DINAMICA

8  |Brindar Educacion en salud integral en derechos sexuales y reproductivos, Estrategia IAMII, Guias alimentarias habitos del suefio, actividades fisica

9  |Garanuizar ¢l reporte de los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la norma vigente

10 |Realizar el cumplimiento de las normas de bioseguridad, limpieza y desinfeccion conforme a los protocolos y guias de la subred

Cumplir con las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de la calidad y aquellas defimdas en los diferentes estindares de habilitacion y acreditacion de los|
11 [servicios de salud

Participar activamente en el desarrollo, implementacién y cumplimiento de las politicas institucionales, sistema integrado de gestion, acreditacion, seguridad del paciente y demas actividades|
12 [|enmarcadas dentro del sistema obligatorio de garantia de la calidad

[Realizar el proceso de gestion de Tuentes de mformacion y bascs de datos relacionadas con Tas cohortes de seguimiento. (diligenciamiento de Base de seguimiento de POCT, ruta de citologias,
13 [diligencimiento de kardex y toma de temperatura y humedad diana.

Participar en los espacios de induccion, reinduccion, fortalecimiento de habilidades v capacidades en las distintas tematicas en relacion a la atencion de pacientes.

14
HORAS LABORADAS MES: 186 HORAY/
2 V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 85278236 OPERADOR: _| MI PLANILLA COMPENSAR
[CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 09/04/2025 s 183,500
PENSION: COLFONDOS 09/04/2025 s 234,900
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 09/04/2025 s 35.800
OTRO CAFAM 09/04/2025 s 29,400

TOTAL PAGADO S 483,600

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

| - Que desarrollé las actividades descnitas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro

2 - Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los mgresos cancelados del mes anterior pago del cual angfo copia simple, sin que en ningun caso ¢ IBC sea menor
2 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

13- 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 ocasion al sefialado contrato

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
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CC: 52797172

VUDITH QFIRGZ TAMAYO
5590319
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE F 5.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

. VERSION:
b st seseicaasid FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE §¥ 2 ICIOS FECH ,? 2[,624..]94,,
| Qe ¥ DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/04/2025)
CC: 52777172
NOMBRES Y APELLIDOS: J i
N S 08 YUDITH QUIROZ TAMAYO RUT (NIT): TR
CORREQ ELECTRONICO: yuapao1981@gmail.com TELEFONO: 3195590319
DIRECCION DOMICILIO: Transversal 19 #34 C- 25 MZ16 Casa 28 CIUDAD: Bogotd D.C
Manifiesto bajo 1a gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del aiio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()

LLa 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 1.2.4.1.6y
Ipardgrafo 4 del decreto inico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 2

2 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre
Joperaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales. 1

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte [

%

e los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SLO NOOC)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 0550473800098922
ENCUENTRE EN LA LISTA

FECHA DE TERMINACION C(:;‘}TRATO:

DESPLEGABLE)
NUMERO DE?)CﬁNTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO) /
r/A /
. ; : ; . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 1162 2025 N° CDP: N°. CRP: 5893 PRORROGAS : CUAATRO (4) MESES
e 9 . -~ NT
FECHA DE INICIO CONTRATO 02/01/2025 e~ YALOR TOTAL DEL. CONTRATO

INCLUIDO ADICIONES: $14677632

IPERIODO OBJETO DE COBRO:

01/04/2025 AL 30/04/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

3,669,408

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

TRES MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS OCHO PESOS M/CTE

7 —
YUDITH QUIROZTAMAYO
ICC 52777172

ICel: 3195590319




CODIGO: A

P-IA-FT-078

. Sttt SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
'. Subred grady de Serecis o Sk APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
' Centro Oriente ESE. FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAE}D CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA YUDITH QUIROZ TAMAYO
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52,777,172
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRES'TACLQN DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DFS .RROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

* [SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIO: DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E,

ICONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

P ROFESIONALES No. PS 11622025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 14,677,632
[VALOR TOTAL DEL
- VALOR DE HONORARIOS
ICONTRATO INCLUIDO $ 14,677,632 : . $ 3,669,408
ADiGTONES: PERIODO A CERTIFICAR:
ke o ¢ : N CRP N CDP INICIAL
[N° PAGO / N° DE INFORME: No, 04 T 5893 DEL CONTRATO, 1
PLAZO DEL CONTRATO . er
INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO (#)MESES
IN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85278236 (OPERADOR: M1 PLANILLA COMPENSAR

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

AMBULATORIOS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE

NOMBRE DEL SUPERVISOR: NOHORA ROSALIA CANON VERGARA
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N°(0) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0)
" CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
[VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1I1. POLIZAS (51 APLICA)
.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl N/A Nia XX
IN° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURA JORA: N/A
T ) ACTO ADMINISTRATIVO DE
IFECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA APROBACION: N/A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGN.

DAS DURANTE EI. MES O PER!()DO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO. t
CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS f SI NO

1 L El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

2 LEl 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? :

3 i Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexo y en el SECOP? 3

4 . Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
arafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 E

5 ;. Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

correspondiente al periodo del (01/04/2025) AL (30/04/2025)

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

) II g
C{)ZV = /L !/C'Ll;i/._') ~ |

‘__‘MRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
NOHORA ROSALIA CANON VERGARA
(CARGO: LIDER BELLO HORIZONTE - LIBERTADORES

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
EDISON SANCHEZ QUINTERO

PERFIL:

ENLACE DIRECCION DE AMBULATORIOS




egcompensor | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMSRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO CANTIDAD
S ASOCIADA (DIAMESIARO)
transve: 0 34c¢ - EXONERADO PAGO I EMPLEADOS upc
cc s27TT172 YUDITH QUIROZ TAMAYOQ 0000000 yuapao1981@gmail.com TIPO FECHA PAGO NUMERO
5 bz 16 Casno FATAERCAL=3.Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indevendiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 202503 20250 ! 09/04/2025 85278236 $483.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adiclonal Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Aflllados
Valor Mora upcC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 183.500 0 0 0 0 0 0 183.500 1
TOTALES PENSION .
Cotizaclén Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Chdigo AFR Nombre L Obligatoria Afillade Aportante DiasMora | coyzacion FSP TotalaPagar | ,fiados
231001 Colfondos B00227040-68 234.900 0 (] 0 0 0 0 234,900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizaclén Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Aflllados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sl tizacio Mora | Cotlzacié Cotlzaclé Saldo a Favor Favor Solldaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 380002503-2 35,800 35.800 0 0 35,800 358 35800 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Aflllados
ccr21 Cafam 860013570-3 | 29.400 0 0 29.400 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
— No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valer Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Aflllados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 183.500 183.500
0 0 | [} | 0 | 0 Pensién 1 234.900 234.900
ICBF Riesgos Laborales 1 35,800 35.800
0 0 | 0 | 0 | 0 ceF 1 20.400 29,400
ESAP ESAP 0 0 0
| [ [ |CBF 0 [} 0
MEN MEN 0 0 0
1 I ] SENA 0 0 0
TOTALES 4 483.600 483.600

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




ogcompenscrl miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE b DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
i ASOGIADA {DIAMES/ARO)
transversal No 34¢ - EXONERADO PAGO ‘) EMPLEADOS upc
cc 52777172 YUDITH QUIROZ TAMAYO 0000000 yuapao1981@gmail.com TIPO FECHA PAGO NUMEROC
25 Manzana 16 Casa 28 FARAPICALER Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA | - Indevendiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 202503 2hena J 1ORAR0S | 80276236 #5800
DETALLE POR COTIZANTE
i INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
No. de e s ‘ 0 ehuctal | Vohesario | paneponai | _ Fondo 1| cod I 1BC Aporta | Agorte | Aporte
Ho- [ 1 | anincacion A e ! i E{i*i!!ii!'§=!§gﬁﬁ € §| G5 | moaer | coteacion | JRLRNS Aportare | | de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [Naorupc| ARL | 'BCARL 3 Cottxackén | ey | BCCCF | Tecr p.mﬂ?-. SENA | icBF | Esae
; solidaridad
1| ce| sarmn QUIROZ TAMAYO YUDITH 00 NEE l 231001 | 1.467.764 | 234.900 ] 0 ] [] €Psoos | 107764 | 183500 | 147 | 14sr7ea | 3 | 3500 | coF2t | 4er7e4 | 29400 [ [ ] o |
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Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




