SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FR077

Smanisd APOYO _ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
< prw—r—— FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2034.09-16
v ‘5.7 DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION :
CeatroOreale ESE, _
CELERRADG ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD GENTRO ORIENTEESE Y ..
VUDITH QUIROZ TAMAYO
- A
NOMEROQ DEBOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 52,777,172
“[PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERD (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICICS
ORIETO DEL CONTRATO: AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
_ — - - ve
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, ) PS 1162 2025 = FECHAINICIO CONTRATO 020112025
K — FLAZO ]
VALOR INICIAL DEL CONTRATO- |5 __~ 14,677,632 INICIAL DEL -~ CUATRO (4} MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
[NCLUIDO ADICIONES; |3 14,677,632 }op RTIFICAR: {§ 3660408
N> DE INFORME: : No,03 [ avcre: 5893 [ wecor: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 7 .
INCLUIDO PRORROGAS _ CUATRO {4 )MESES
- ' = -
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: : 6BH CENTRC DE SALUD BELLO HORIZONTE
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ' T NOHORA ROSALIA CANON VERGARA
' 1i. MODIFICACIONES CONTRACTUALES -
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE - )
(CONTRATO: e MODIFICACION ADICIONES o PRORROGAS | 0
- CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: R o, PROLEMIO o
) . CRP DE LA TIEMPQ
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e, PROREOEADD
[IL. POLIZAS
: SPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s1 I No X
N° DE POLIZA; [ WA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: : WA
FECHA DE LA POLIZA | DDIMMAAAA - FECHA DE APROBACION: DIMMIIAAAA

V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO.CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Drcben ser colierentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes).

1 |Realizar la prestacion del servicio sujetindose 2 ls normatividad vigente en el marco del sistema obligatorio de garantia de la calidad en salud pera f ejercicio de I profesién de enfermeria,
acogiéndose a las puias y protocolos definidos por la subred.

2 Realizar fa Consulta de Valoracion en atencion Integral en Salud y Nutricion meneres de 17 afios ( Valoracion fisica, ¢lasificacién nutricional, evaluacion del desarrello psicomator, seguimiento
de vacunacion,suplementacion nutricional, desparasitacion,) y demanda inducida basada en la atencion de la resolucion 3280 sepin la nesecidad.

Realizar la Consulta, asesoria de Planificacion Flamiliar y/o Consejeria de Pretes y Postes, garantizando el uso adecuada de los insumos (Pruebas ripidas- ViH, hepatitis B, sifilis, prucbas de
3 |embarazo requeridos en el servicio y los procedimientos de 1oma de Citologias, VPH y demanda inducida en poblacion de menores de 25 aiios segiin criterio medico y mayores de 25 afios a 65
afios,

4 [Realizar el Control Prenata? y Preconcepcional, la Consejeriz en Lactancia a snaternas y madres en periodo de lactaneia

5 |Realizar la Talleres con pacientes Cronicos (Contro! de signos vitales, peso y talla,educacion, actividades fisica y Judica,demanda inducida de programa pyp)

6 {Elaborar historia clinica y anexos a tode paciente atendido de acuerdo a la normatividad vigente y las politicas de 1n Subred Inteprada de Servicios de Salud Centro Qriente
7 |Diligenciar ef registro individual de atencién en salud (RIPS) de tados los usuarios adecuada y oportunamente ¢n el marco de cada consulta en el aplicativo DINAMICA

8 [Brindar Educacion cn salud integral en derechos sexuales y reproductivos, Estrategia EAMIL, Guias alimentarias babitos del siuefio, actividades fisica

2 |Garantizar ¢! reporie de los eventos de nelificacion obligatoria con la oportunidad establecida ¢n la norna vigente,

10 |Reaiizar el cumplimiento de las normas de bioseguridad, limpieza y desinfeccién conferme a los protocolos y guias de la subred.

Cumplir con las actividades inherentes al objeto de! contrato para el mejoramiento continuo de la calidad y aquellas definidas en los diferentes estédndares de habilitacion y acreditacion de los
11 |servicios de salud.

Participar activamente en el desarrollo, impl acién y cumplimi de las politicas institucionales, sistema integrado de gestion, acreditacion, scguridad del paciente y demds actividades
12 |enmarcadas dentre del sistema obligalerio de garantia de la calidad

[Fealszar el proceso de gestion de fuentes de informacion y boses de datos refacionadas con Tas cohortes de seguimiento, {diligenciamiento de Base de seguimiento de POCT, rta de citologias,
13 [diligencimiento de kardex y toma de temperatura y humedad diaria.

Participar en los espacios de induccion, reinduccicn, fertalecimiento de habilidades y capacidades en Jas distintas temdticas en relacion a la atencien de pacientes.

14
ITORAS LABORADAS MES: 186 HORAS -
] ] V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No.DE PLANILLA: I 84464639 OPERADOR: | Mi PLANILLA COMPENSAR
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 10/03/2025 $ 183,500
PENSION: = - COLFONDOS 1010312025 5 234,900
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 10/03/2025 5 35,800
OTRO . |caFam 10/03/2028 s 29,400

) i TOTAL PAGADO 5 483,600

¥1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periode de cobro.

2 - Que realicé el pago de la Seguridad Social donde ] ibe se calculo sabre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior page del cunl anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢! IBC sea menor
a 1 SMMLV { de ser cl primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

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

1. Gue autorizo los impuestos a que estay obligado a pagar, por ocasidn al sefalado contrato.

VI ANEXOS .
{Cuando se requicra como-una de las obligaciones del contrato)
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VUDITH QUIROZ TAMAYO
CC: 52747172

[CEL: 3195590319
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&, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-JA-FI-014
T T APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Sl Yo e it FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
E' leno O ESE Y DE APOYO A LA GESTION
Centro Ot ESE,
DATOS DEL CONTRATISTA o
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/03/2025) "/
. CC:, 52777172
NOMBR.ESY APELLIDOS: YUDITH QUIROZ TAMAYO RUT (uiT): ST
CORREQ ELECTRONICO:; yuapaol881@gmail-com TELEFONO: 3195595218
DIRECCION DOMICILIOY Transversal 19 #34 C- 25 MZ16 Casa 28 - CIUDAD: Bogad D.C
o Manificsto hinjo li gravedad del juramento que, ¢n In declaragién de renta del niio sravable 2024,
NO lomarg costos ¥ deducciones / X
ST fomasé costos ¥ deducciones / ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion on la fuente a tétulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 ¥
paragrafo 4 del deercto Gaico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreta 2231 de diciembre 22 de 2023 y la a
foperaciones que liene que ver con e! tratamicnto tributario de los pagos laborales.

plicacitn de la renta exenta del 25% sobre

-~
Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte S0 / NO X )
e los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
BANCOAL CUAL CONSIGNARS BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BARKCO: L
{APLICA CUANDO ELBANCONOSE TIPO.DECUENTA: | AHORROS NeCUENTA: . / 0550473800098922
. ENCUENTRE EN-LA LISTA / . -
DESPLEGABLE). e .
. NOMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DEPAGO) .
- PLAZO DE CO{I’R}\TO INCLUIDAS
N°DEL CONTRATO: PS 1162 20257 N*CDI: i /,N“: CRP: 5893 PRORROGkS : CUAATRO (4) l“més
. ’
FECHA DE INICIG CONTRATOQ 02/01/2025  [FECHA DETERMINACION CONTRATO: 30/04/2025 VALOR TOTAL DEL CONTRATO

INCLUIDG ADICIONES: $14677632

PERIODO OBJETO DE COBRO:

/- -

01/03/2025 AL 31/03/2025

. /’

. VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

b3

i f

g

3,669,408

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

-~

YUDITI] FUIROZ TAMAYO
CC 52777K72
[Cel: 3195590319
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SUBRED INFTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E
APQOYQ - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISTON CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-073
VERSION: 2
FECHA: 2024-00-16

NOMBRE DEL CONTRATISTA

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS ?ALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

YUDITH QUIRQZ TAMAYQ

7

N{MERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

52,777,572

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

[PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A} PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

"OBJETO DEL CONTRATO: |cppvicios AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DI SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATODE PRESTACION DE SERVICIOS ‘
CROFESIONALES No. s 11622025 / I FECHA INICIO.CONTRATO 02/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 14,677,632
\VALOR TOTAL DEL a2,
: VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 14,677,632 / A o i $ 3,669,408
IO ES: PERIODO A CERTIFICAR: 069,
. N°CRP N® CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: No, 03 G 5893 oL CONTRATG 1
PLAZO DEL'CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS- CUATRO (4 }MESES
—7
e DE PLANILLA DE:PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL; 84464639 OPERADOR: MI PLANILLA COMPENSAR

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

AMBULATORIOS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6BH ;Eéi‘RO DE SALUD BELLO HORIZONTE

NOMBRE DEL SUPERVISOR: NOHORA ROSALIA CANON VERGARA
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES

Ne DE MODIFICACION: N°(0) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (D)

CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: /| PRORROGADO:

CDP DE LA / RF DE-LA TIEMPO~
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

11I. POLIZAS (SUAPLICAY
PACTO POLIZAS EN 50 CONTRATO?. | SI NIA ] NO XX

N° DE POLIZA: WA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
A D . ACTO ADMINISTRATIVO DE
FECHA DE LA POLIZA DO/MM/AAAA APROBACION: NiA

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE {14 CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE £L MES Q PERIODO LABORADQ Y SE APRUERA PARA EL PAGQ

[Teniendo en cuenta lo anterior y conforme 2 1a clausula "Forma de Pago,
correspondiente al periodo del (01/03/2025) AL (31/03/2025)

. CUMPLIMIENTO DE REQUISTTOS SI NO
1 ;El contrato s¢ encuentra debidamente fegalizado? / X
- . o . 7

1 LEl contratista autorizd que los impucstos que debe cancelar para Ia legalizacién del mencionado contrato le T
can descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

3 iQue el contratisia presentd satisfactoriamente las obligaciones contracluales, los cuales pucden ser X
verificados en ¢l informe anexo y en el SECOP? /

4 [Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y dej X
parafiscales, tal como exige cl articulo 50 de la Ley 789 de 20027 s

5 5 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cucata correspondiente al mes objeto de cobro? ‘X

i} P P

CERTIFICO ¢l cumplimiento de lns obligacicnes pactadas con el contratista, para el pago

;S

P

NOMBI

b A an

HORA ROSALIA CANON VERGARA
CARGO: LIDER BELLO HOR{ZONTE - LIBERTADORES

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

y:

NOMBRE Y FIRMA AFOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
EDISON SANCHEZ QUINTERG

PERFIL:

ENLACE DIRECCION DE AMBULATORIOS
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