SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT.077
= AFOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
g FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHLA: 20240916
FRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

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

LUZDARY JIMENEZ MORENO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.237.481

(OBJETO DEL CONTRATC: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

PRESTAR SERVICIOSTECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA I PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FROFESIONALES No. | PS 2458 2024 FECHA INICIO CONTRATO 210171024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 4.534.640 |INICIAL DEL DOS (02) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS FERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: s 22534826 | ppmiFicar: 3 i
N°DE INFORME: 10 | Ncme: 14331 | secor: 250
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO e
INCLUIDO PRORROGAS 2 MESES VIDDIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: } IBL HOSPITAL SAN HLAS
NOMERE DEL SUPERVISOR: [ NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERC CODIGO 243 GRADO 20
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N* DE MODMFICACIONES DEL TIFO DE =
CONTRATO: [ MODIFICACION ADICIONES 6 PRORROGAS H
VALOR ADICIONADO s 1.179.878 |CDP DE LA ADICION: 945 {3:,:?15)'\" 22151 i e .| (UNMES
2 : 5 5 5 CRPDELX a TIEMPO :
VALOR ADICIONADO b3 2.458.140 |CDP DE LA ADICION: 1269 ADICION: 24800 PRORROGADO: | (1) UN MES
(MUNMESY
. : . CRF DE LA TIEMPO
VALOR A N ! .55 N: : 2 OGADO
LOR ADICIONADO s 3.184.554 | CDP DE LA ADICTION 1614 ADICION: 8381 PRORR " (Il:JLIiEZ
= . ;. CRF DE LA TIEMPO
v N 2 : 2302 DICt RORROGADO 3
ALOR ADICIONADD s 2.978.434 [CDF DE LA ADICION 0. ADICION: 33510 P 0GADo: | (1 UNMES
. . CRP DE LA TIEMPO (3) TRES
v N L] o M
ALOR ADICTONADO 5 7.729.500 |CDP DE LA ADICION: 2614 ADICION: 37413 PRORROGADO: MESES
. : : CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICTON/ N 2 (16
ADICTONADO 5 469.650 |CDP DE LA ADIC1O! 786 ST 39611 PRG
. . i CRPDE LA TIEM IPQ
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICIO: PRORROGADO:
LI1. POLLZAS 51 APLICA)
N° DE POLIZA: | NA | NOMERE DE LA ASEGURADORA: | KA
FECHA DE LA POLIZA | DD MM AAAA | FECHA DE APROBACTON: | NA
ITE IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EX EL CONTRATO
M (Deben ser coberentes con Las actividades especillcas reallzadas durante of mes)
1 | 5e presto el servicio de conformidad con la asignacidn de actividad dadas con el supenvisor del contrato, se realizaron: 0 Horas para el mes de Octubre 2024
) Se Realizo las actividades propias del curdado de enfe i plicndo los p los imstitucionales previniendo acciones nsegurasen lap iin de senvicios de salud, ( recibo y
euueg de tumo, nc:md:dcs de e_nf:rm:m v demds actividades sue 3¢ de_nwﬂ del proceso de enfermeria,
3 ifi idas a sts pacientes al médico de tumo, jefe i fuato v en el sistema de reporte.
4 [n‘orn ar a la tnfmrma jefe del servicio y al mr.dlcn tratante. sobre los cambios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna y adecuada,
5

Revisar la H.u.mm clinica de los pacientes :mgados conociendo su evolucion diaria, tratamiento, para realizar el phn dc cuidado de En l‘mnrm integral del paciente.

Diligenciar los registros de las i ividades e b i quepcrm:u los inf di definidos por la
vigente y todos aguel os registros nt:r...\nos parael cmmlm:nla de los procesos de costos ¥ f i

-

7| Cunplir las nonmas sonales de biosepuridad, v ia epidemiolégica. pestion ambiental. saludnru liticas Institucionales.

Responder por los inventanios, realizar control, consenvacion y uso adecuado de los equipos, elementos ¢ insumos. al igual que <l cndado de [ infracsiroctura del servicio yo

trea

? [donde se encuentre desarmlinado Las actividades

9 Ln:(er mm con calidez y calidad al paciente ¥ la fumulia, dando una atencion Fumanizads conservando €] respeto por [a dignidad bimana segun politica mstitueional de

10 Mantener Ia reseray Jencialidad de Ta iaf: clmica y p TdeTosy danda cumpl alaresal 1995 v al manval de mancjo de historia clinica
establecido por Iammn,rrid.u

1 Realizar asesorias pretest y pruchas rapidas en los dif servicios i les v les sepin solicitud lizadas lo ¢l respectivo repistro en 1a historia clinica,
planillas e ik - izando que se realicen los respectivos infs

11 |Realizar bisqued. blacion clave, realizando todo el proceso sprondi para el diag

activa de

13 |Se Porto el camnet institucional de la Subred durante la ejecucion de actividades contractuales.

Se solicita, Alista, entrega, custodia y retorna liwpieza y desinfeccion del instrumental segin el drea que corresponda teniende en cuenta el manual de central de esterilizacion

¢l formato pondi

M Jisstirucional.
15 Se cumplio con las actividades propias del servicio y con las asignaci lizadas por la enf; dinadora, lo cual mcluye apoyo e i W de dizm
" |menores en consultonio, traslado v entrega de de patologia.
i Se recepeiona, la custodia y entrega of de las historias clinicas de ingencia, fonmatos de iimi informado al archive de pestion documental, realizado el registro en

17_[Apoya actividades relacionadas con el proceso de acreditacion v habilitacidn de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E.

18 _|Se realizo limpienza recuerente entre semana ¥ fines de semana desinfeceion terminal para mantener limpio v ordenada [a unidad del paciente,

19 _|Ejecuto los procedimi ¥ cuidados a los pacientes que req manejo en ¢l programa de clinica de heridax

20_|Velar por el cuidado y aprovechamiento de los sunnistros v existencias de insumos ¥ wedicamentos de los pacientes del servicio.

21 _|Se realizo la revision diaria del inveatasio comespondieate al area.

temperatura ¥ descarga. Desfibrilador en el senvicio asimado,

12 |Dilipenciar en fornma adecuada cada uno de los formatos establecidos v realizar el registro y lectura a diario de termo hidrometria del senvicio.

23 |Se realizo el uso adecuado del unifonme durante la progamacion de actividades.

24 _}Se realizo la partipacion en las reuniones ¥ capaci s

2 Se Realiza plimi sepun p lo carro paro, i y verificacio dados de sepuridad, regstros op segln K establecidos teniendo en cuenta el registro de

V. INFORMACION DE AFORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 80141015 OPERADOR: | MIFLANILLA
CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECTIA DE PAGO VALOR PAGADIO
SALUD: NUEVAEPS 09091024 5 161500
PENSION: PORVENIR 09.092014 5 108,000
RIESGOS LABORALES: SURA 197092024 5 31700
OTRO

TOTAL PAGADO 5402200

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 = Que desarollé s activadades descntas en el mforme anexo, dentro del periodo de cobro,

“L\l]_w de ser el pnmer pago adjunta centificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, nut}
- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de b ctienta comespondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que sutorre bos impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al seilalado contrato.

2 Que realicé ¢l pago de b Segundad Socul donde el ibe se calkto sobre el 404 de los. ngresos cancelados del mes antenor pago del cual anexo copia simple, sm que en nangun ¢aso ¢l BC sea menora |

VIL ANEXOS
1Cuando s¢ requiers como una de b oblizaciones del contrato)
Anexar evidencis fotopraficas y o documentales que soporten ks cdad Liradas en ¢l periodo P
on Oy (imener 4 -
DAR\‘ JMENEZ NORE
C.C: 52T

CEL: 2209131500







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE, ES.E CODIGO: AP-1A-FT-078

[ [ et APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
¥ ceisin FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
S APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

LUZ DARY JIMENEZ MORENO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.237.481

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOSTECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA IT PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: |DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE ES.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS i g i
PROFESON AL FA N PS 2458 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024
VALOR TOTAL DEL
. z VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 22.534.826 = s S 2.003.400
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
. : 3 N° CRP N° CDP INICIAIL
NePAGO/N° D RME: 10 3 > 2
I DEINEO INICIAL: 331 | pEL cONTRATO G
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS TMESEST IO DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 80141025 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° 6 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION 6 PRORROGA 5
"ALOR ADICIONADO S 1.179.878 |CDP DE LA 945 RP DE LA 22151 TIEMPO (1) UN MES
VALOR ADICIONADO $ 2.458.140 |CDP DE LA 1269 RP DE LA 24800 TIEMPO (1) UN MES
5 ai CDPDE LA RI DE LA TIEMPO (HDUNMESY
VALOR ADICIONADO .184.554 1614 28
A b ADICION: ADICION: oH PRORROGADO: | (10) DIEZ DIAS
VALOR ADICIONADO S 2.978.434 |CDP DE LA 2202 RP DE LA 33510 TIEMFPO (1) UN MES
VALOR ADICIONADO M 7.729.500 {CDP DE LA 2614 RP DE LA 37413 TIEMI'O (3) TRES MESES
VALOR ADICIONADO S 469.680 |CDP DE LA 2786 RP DE LA 39611 TIEMFPO
VALOR ADICIONADO CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
V. . TON
ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
TON CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALO N/
ALOR ADICIDNADG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
e CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
"ALOR ADICION/
ARG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
’ Gepa CDPDE LA RP DE LA TIEMFPO
VA . ADO
EORADIGIORAD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
IIL. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE XX
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL
PAGO RESPECTIVG.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 ¢El contratista autorizd 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 ejecucién de actividades? 2
3 iQue el contratista presento satistactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados X
en el informe anexo y en el SECOP? i
4 2Que el contratisia da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Lev 789 de 20027 4
5 iQue 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 Nnto de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

correspondiente al periodo del ( DIAMES/ANO) AL (DIAMES/ANO)
(-

NATHALY DUQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DELAS |Enfermero Codigo 243 Gihdo 20 - Referente Enfermeria

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: A
(Y

WENDY CORDOBA MOLANO

Fnlace Kinerativa - Direceinn Hacnitalarios - Fafermoeria




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/10/2024)

; : . . ; CC: 52237481
NOMBRES Y APELLIDOS: LUZ DARY JIMENEZ MORENO RUT (NITT

CORREO ELECTRONICO: JLUZDAY910@GMAIL.COM TELEFONO: 3013191019
DIRECCION DOMICILIO: CL 69A 18 B 41 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del

afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

()

4 presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo
:2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la
snta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales,

tégimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por

arte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion L NIy
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: OTRO
NOMBREDELBANCO. TIPO DE CUENTA{ AHORROS | N° CUENTA: 4870496835
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE DAVIVIENDA
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO
N° DEL CONTRATO: PS 2458 2024 280 Ne. RP: 14331 INCLUIDAS PRORROGAS : 9 MESES
Y 10 DIAS
; e FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 21/01/2024 Py 31/10/2024 M ggpidiid so st ity
ERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/10/2024 AL 31/10/2024
VALOR A PAGAR s 2,003.400
'ORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES TRES MIL CUATROCIENTOS PESOS M/CTE PESOS M/CTE

Lo Dry l\iﬂ"e-’\e:t

g

& ~J

UZ DARY JIMENEZ MORENO
1237481

113191019
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2 compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAGZ2de2

j DATOS DEL APORTANTE - i 3 3 DATOS DE LAPLANILLA © .
TIFO NUMERO HOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ . P | FeGaraco ssoeuon ; 3 CANTIOND
4 ASOCIADA o (DA 0]
cc 52237481 LUZ DARY JIMENEZ MORENO | cl69A sur 18B-41 SUR | 5680245 jucalufimencz@gmaill.com | EXONERADO PAGD TIPO FECHAPAGO | NOMERQ [  EMPLEADOY | © UPC
th»mw_mﬂ.mm Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE J NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES T 2
i gl APORTANTE SUCURSAL. copico | DEPARTAMENTO CIUDAD/ MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
T = 3 BOGOTA D.C. - BOGOTA D.C. 5 2024-09 202409 1 09/09/2024 80141025 $402.200
ETALLE POR COTIZANTE 5 S
rps E mm—_ ole ol .M_ m céd. : <z§=._ Wolunisia’ .!1.5!..... Pand ; 3 i cea - 4 _m coage | ..f._....ius_.!. Aports | Aponts | Aperte | Aponts
+[#2| tdenttcacisn o gl g 7 _ mn HHEEE HEEEEH HAE HIG IBCAFP |Cotzacién | 5 unliada | Aportants | © de  |Penslonalde | COLEPS | CERS |\, ype |- apy | MICARL M Cotzactén | “ccr | MCCCF | TTop | panfacaies | sena | Ticor | Esar | uen
ot { o [ L solidarided . 7 t 3t . - P
& arided | * ] R 2
=+ 52737481 JMENEL MOHENG LUZ DARY s|0 M F30301 | 1300000 | 704000 o o 1] b .8 EFS0IT 1300000 | 162500 411 1300000 | 3 .To0 o o a L] Q o o
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Este documento est clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Oﬁm.qmmo_. de Informacion



