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| SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
T P APOYO - GESTION DE CONTRATACION QOD'GE”{ AP-1A-FT-077
srempeskinkhiol FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE Ao
B tmatientit : PRESTACION DESERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16

— —_— e -
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

YUDITH QUIROZ TAMAYO

2-Qu

menor

NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: b AR 5777171
:L CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
[t 10 AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS lI’RbF!SIONALE_S No, i l PS 1162 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
; 4 i i £
" . 4 5 3 } PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO " | § " 14.677.632 | INICIAL DEL CUATRO (4) MESES
’ - CONTRATO .
VALOR TOTAL DEL._CONI'RA”‘I'D s 14.677.632 VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 5 CSEeeE
INCLULIHY ADICIONES: CERTIFICAR:
N° DE INFORME: i Nool [ ncre: 589% |  w~oor !
PLAZO TOTAL DEL CONTRATQ CUATRO {4 )MESES
INCLUIDO PRORROGAS Ao
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES; S ¥ 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE
NOMBRE DEL SUPERVISOR: 3 NOHORA ROSALIA CANON VERGARA
4 i I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N* DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONERATO: 0 ].nmmm PFR, ADICIONES [ PRORROGAS 0
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO N:
COP BE LAADIEHON: ADICION: FRORROGADO
, CRPF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO DE LA ADICION:
LINDe o ADICION: PRORROGADO
11l POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 | NO X
N° DE POLIZA: | NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA | D \l'\i AAAA FECHA DE APROBACION: DIFVIAEAAAA
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CONEL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
] .. (Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes
t Realizar la prestacion del servicio sujetindose a la normatividad vigente en ¢l marco del sistema obligatorio de garantia de la calidad en salud para el ejercicio de la profeston de enfermena,
svogéndose a las puias y protocolos definidos por la subred
3 Realizar la Consulta de Valoracion én atencion Inteyzal en Salud y Nutricion menores de 17 afos  Valoracion fisica, clasificacién nutncional, evaluacion del desarrollo psicomater, seguimiento
de vacunacion suplementacion nuinconal, desy tacion,) y d da inducida basada en la atencion de la resolucion 3280 segim la nesecidad
3 Realizar 1 Consulta, asesona de Planiicacion Flanuliar y/o Consejena de Pretes y Postes, parantizando el uso adecuado de los insumos (Pruebas rapidas- VIHL hepatits 1L sifilis, pruebas de
embarazo requenidos en el servicio y los procedimientos de toma de Citolowsias, VPH v demanda inducida en poblacion de menores de 25 afios sepun criterio medico ¥ may ores de 28 afios a 65
4 |Reabizar el Control Prenatal y Preconcepeional, la Consejeria en Lactancia a maternas y madres en penodo de lactancia
5 |Realizar la Talleres con pacientes Cronicos (Control de signos vitales, peso y tallaeducacion, sctividades fisica y ludica.demanda inducida de programa pyp)
& | Elaborar histona clinica y anexos a todo paciente atendido de acuerdo a la normatividad vigente v las polincas de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orniente
7 |Diligenciar ¢l regstro individual de i6n en salud (RIPS) de todos los 105 adecuada y op en el marco de cada consulta en el aplicativo DINAMICA
§ |Bnndar Educacion en salud mtegral en derechos les y rey tivos, Estratega IAMIL, Guias alimentanashabitos del suefio, actividades fisica
9 |Garantuzar el reporte de los eventos de notificacion obligatoria con La oportunidad establecida en la norma vigente.
10 |Realizar el cumplinuento de las normas dz bioseguridad, limpieza y desinfeccidn 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 definidas en los dif estindares de habilitacion y acreditacion de los
I servicios de salud
Participar acti en el d 11 1l o y plin de las politicas ionales, sistema integrado de gestion, acreditacion, segundad del paciente y demis actividades
12 [enmarcadas dentro del sistema ob'llgatonu de- garantia de la calidad
TCCHTTAT T PO Gl POt Ue TURTHSS aw POy Do UL Uiy Teldeiuilaady CUT G VOTIOTICS Uy SCRUTTECTIIL. DIl Eets O D U k T TOC T TUTE O STORIIES,
13 |dil imiento de kardex v toma de temperatura y humedad diana
1 Participar en los espacios de induccion, duccion, fortalecimi de habilidades y capacidades en las distintas temdticas en relacion a la atencion de pacientes
HORAS LABORADAS MES: 186 HORAS
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: ] 83315833 OPERADOR: | M1 PLANILLA COMPENSAR
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: ! COMPENSAR 16/01/2025 ] 183.500
PENSION: . % . COLFONDOS 16/01/2025 s 234.900
RIESGOS LABORALES: '|SEGUROS BOLIVAR 16/01/2015 5 35,500
OTRO ¢ £ CAFAM 16/01/2015 5 29,400
TOTAL PAGADO $ 483.600
VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1 .- Que desarrollé las actividades descntas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro 7

¢ realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes antenor pago del cual anexo copia simple, sin que en mingun caso ¢l IBC sea
a | SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

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

4-Que los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasin al seflalado contrato.
= VIL ANEXOS
A"\ (Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato
ﬂ \ Anexar evidencias fotograficas y/o d les que sop las actividad: lizadas en el periodo correspondiente
vuDIFH QUIRDZ TAMAYO
CC: 54T
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUZN“I‘A DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
¥ DE APOYO A LA GESTION

COMGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

' DATOS DEL CONTRATISTA |,

X

L " FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025)

: : ; ; cC: 52777172
NOMBRES Y APELLIDOS;

0S: it YUDITH QUIROZ TAMAYO RUT (VT i

CORREO ELECTRONICO:" yu3paol981@gmail.com TELEFONO: 3195590319

DIRECCION DOMICILIO; Transversal 19 #34 C- 25 MZ16 Casa 28 CIUDAD: Bogota D.C

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

X)

Sl tomaré costos y deducciones

()

La presente certiticacion 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 1.2.4.16 y
paragrafo 4 del decreto iinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciem
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

bre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte
de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién

SI()

NO(X )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

BANCO DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCONO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

TIPO DE CUENTA:

AHORROS

N° CUENTA:

0550473800098922

DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y

DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAG!

0)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

NLDEL CONTRATOL ES 11622025 {5 CORY ! i) 58A% PRORROGAS : CUAATRO (4) MESES
omsescomre | s || PR N )
PERIODO OBJETO DE COBRO: < 02/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR s 3.669.408
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
?fégg&ﬁ%ﬂ?éf;g TRES MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS OCHO PESOS M/CTE

OZTAMAYO

CC 5277712
Cel: 3195590319
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E
" APOYO- GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME, DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYOA LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

', .NOMBRE DEL CONTRATISTA | i

YUDITH QUIROZ TAMAYO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.777.172

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:
dlkz

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVIC‘IOS

|PROFESIONATES No. - . PS5 1162 2025 FECHA INICIO CONTRATO /0172025
VYALOR INICIAL DEL CONTRATO } 314677632
VALOR TOTAL DEL
g o VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 5 14677.632 T S 3.669.408
e : rsamno.\czmncan.
b o ey " N'CRP N° CDP INICIAL
° PA ° ORME: No, 01
rAGO L o INICIAL: 5-806 DEL CONTRATO !
PLAZO DEL CONTRATO .
INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO(4IMESES

N°® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

83315833

OPERADOR: MI 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

correspondiente al periodo del (02/01/2025) AL (31/01/2025)

N° DE MODIFICACION: N°(0) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0)
CDPDELA RF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION; ADICION: PRORROGADO:
CDP DELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1IL POLIZAS (S1 APLICA)
{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 1 SL NIA NO XX
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
ACTO ADMINISTRATIVO DE
L DI MM AAAS N/,
FECIIA DE LA POLIZA IM/AAAA REROB GO NIA
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUM [P." 1D CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES @ PERIODO LABORADO Y SE APRUERA PARA EI PAGOQ
RESPECTIV().
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
1 LEl contrato se encuentra debidamente legalizado? X
3 LEl b que los i que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? %
(Que el contratista p atisfac las oblig: contractuales, los cuales pueden ser venficados
3 |en elinforme anexo v en el SECOP? &
F 1 Que <l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los apories al sistema de segundad social y de
parafiscales, 1al como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20027 X
5 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto 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 el pago

_QAOL_ ’{)_. (:144 )é/

TIBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
NOHORA ROSALIA CANON VERGARA
CARGO: LIDER BELLO HORIZONTE - LIBERTADORES

1“&\14\ DE QUIEN CONVALIDA EL CUMI‘LIMIEN'IU DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

PERFIL:

D

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
EDISON SANCHEZ QUINTERO

ENLACE DIRECCION DE AMBULATORIOS
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