[ [ jeestiaul i APOYO - GESTION DE CONTRATACION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-0T7
VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

i N 2 | FECHA: 2024-09-16
U tevsbremiSE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
CARLOS ARIEL TANGARIFE OSPINA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] 79.266.080
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
OBJETO DEL CONTRATO: DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2316 2024 FECHA INICIO CONTRATO 20/01/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 5.243.840 |INICIAL DEL DOS (02) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: § 43.866.460 |, cppriFicar: ¥ h00n280
N° DE INFORME: El | =~ cre: 14013 | necoe: 280
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 9 MESES
INCLUIDO PRORROGAS '
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE Z
CONTRATO: é MODIFICACION ADICIONES 6 PRORROGAS: 5
CRP DELA HEMEL
VALOR ADICIONADO 5 4.558.720 |[COPDE LA ADICION: | § 945 ADICION: 22030 PRORROGA| (1) UNMES
CRP DELA TENPQ
VALOR ADICIONADO S 6.682.880 [COP DELA ADICION: | §  1.269 | L 60 24858 PRORROGA| (1) UN MES
2 pO;
CRP DE LA TIEMPO | (1) UNMES Y
VALOR ADICIONADO 5 5620800 |COPDELAADICION: | & 1.614 A 28260 PRORROGA| (10) DIEZ
ADICION:
DO: DIAS
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 3.747.200 |[COPDELA ADICION: | § 2202 C&':a%];’,\ 33395 PRORROGA| (1) UNMES
/ N: D0;
" TIEMFO T
7 S e ; : g CRP DE LA (3) TRES
/ N » 2. 0L " DE LA S hH 261 H
VALOR ADICIONADO S 14.052.000 [CDPDELAADICION: | § 2614 | (o 37355 mo&a’pm MESp
TIEMPOD
VALOR ADICIONADO S 961.020 |[coPDELA AMICION: | 8 2786 | CREPELA 39558 PRORROGA
ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDE LS PRORROGA
ADICION: i
111 POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: | N/A | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | N/A
FECHA DE LA POLIZA | DOMMAAAA | FECIHA DE APROBACION: | NIA

ITEM

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

Se recibio y entrego tumo de acuerdo a lo acordado con el Supervisor y de conformidad al objeto misional de la entidad, se realizaron: 240 Horas para ¢l mes
de Octubre 2024

2 |Se realiza ¢l plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al diagnostico y necesidades Identificadas.

5 Severifico de  las medidas preventivas de eventos adversos ¢ identificando riesgos, garantizando la seguridad del paciente y reportando los eventos adversos
que s¢ presenten.
Se administraron los medicamentos oportunamente y verificar el cuidndo dirccto a los pacientes de acuerdo a los protocolos y guias establecidas del servicio

4 |utilizando técnicas de asepsin y antiscpsia y normas de bioseguridad, ¢ informar al médico wratante y coordinadores la no existencia de medicamentos para
realizar reajuste de tratamiento.

o [SeApoyo la supervision de las actividades del personal auxiliar de enfermeria y camilleros, observande que se realicen los procedimicntos y revisando registros

T |de enfermeria,

" S¢ Realizo Ia actualizacion del kardex v 1arjetas de medicamentos de acuerdo con las normas establecidas en forma escrita y cada vez que se requiera ¢l cambio
del ratamicnto del paciente.

7 |SeC laron_los inistros v existencias de insumos v medi »s de los pacientes del servicio.

8 |Se Realizan las devoluciones de V al servicio de farmacia de los medicamentos ¢ insumos por paciente antes del egreso y diariamente cuande asi lo amerite.

9 |Participe en fonna activa en la revista médica diarin dando sus aportes sepan sea el caso.

10 |Se Realiza la asignacion de paciente a cada auxiliar de acuerdo al nimero de pacientes, complejidad v de acuerdo a las necesidades del servicio.

11_|Responder por los inventarios, conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos ¢ inswimos entrepados cn el servicio.

W Se Realiza la asignacion oportuna de camas y registro oportuno en ¢l aplicativo Dindmica Gerencial, para los pacientes que los requicran, realizando los
traslados necesarios para tal fin de forma oportuna, colaborando con ¢l giro de cama.

13 |Tramitar de fonna oportuna exi de laboratorio, radiologia, exiinenes especiales y remisiones que requieran los paci a carpo.

14 |Se da cumplimiento a la Resolucion 1995 de 1999 v al | de manejo de historia clinica de la Subred.
Doy cumplimiento con lo establecido en las normas y protocolos de la institucion en cuanto a ¢l uso del uniforme y elementos de proteccion dentro de las areas

5 .

5 asignadas,

i Se Realiza cumplimiento segin protocolo carro paro, secuencia y verilicacion candados de sepuridad, registros oporunos segin formatos establecidos teniendo
en cuenta ¢l registro de temperatura y descarga. Desfibrilador en ¢l servicio asignado.

17 |5e Porto el camet institucional de la Subred durante la ejecucion de ¢ dades contractuales.

19 |S¢ hace verificacion y supervision de pr lo limpicza y desinfeccion con el personal a cargo y su respectivo repistro.

$i Se cumplen las actividades propias de la profesién de conformidad con las normas y/o reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del

servicio, acorde a las puias y protocolos institucionales en ¢l proceso de atencion de enfenneria.




11 |Se ejecutan los procedimientos v euidados a los paci que req jo en ¢l programa de clinica de heridas.
Se Supervisan las actividades del personal auxiliar de enfermeria mediante supervision directa ¢ indirccta, observando realizacion de procedimientos y revisando
repistros de enfermeria,

12

23 |Se realizar Ia programacion de las actividades del servicio tanto para la atencidn de los pacientes hospitalizados como de las agendas en pacientes ambulatorios,

Apoyo continuamente las actividades relacionadas con ¢l proceso de acreditacién y habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente
ESE

cuando se requiere se Coordinar el apoyo téenico multidiscipl
hospitalizacian asi lo amerite.

2

nario con otras dreas y/o servicios cuando la atencién del paciente de consulta extema y

26 _|Participo en la elaboracidn de protocolos, n ¥ guias del servicio cuando se necesita,

Scapoya de en gestion y operacion de: BAL SIVIGILA, IAAS, EEVV, Patologias v Eventos de Alto Costo, seguimiento y monitorco de Cohortes segiin

18 4 =7k o
grupos de riesgo priorizados en ¢l marco del MAITE.

29 lcuando se Requiera sc realiza el dili iamiento de los RIPS. de conformidad a ln nommatividad vigente v requerimientos institucionales.

30_|se Realiza la_busqueda activa de usuarios en el servicio de Hospitalizacion y Ambulatorio con criterio de ingreso al programa que lidera,
3 [Se Realiza los repistros en DHG historia clinica de Enfermeria.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 4569207091 OPERADOR: | SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 91012024 s 235000
PENSION: COLPENSIONES 1012024 $ -
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 91012024 s 45.800
OTRO

TOTAL PAGADO S 280.800

¥1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
|- Que desarrollé las actividades descritas en el informe ancyo, dentro del perioda de cobro.
2.+ Que realieé el pago de la Seguridad Social donde ol ibe sc caloulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ol 1BC sca
menor a | SMMLY ( de ser el primer pago adjunta ecrtificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3= Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative seeop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autarizo los impuestos A que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefalado contrato,
VI ANEXOS

{Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias f ificas v/o documentales que las actividades realizadas en el periodo correspondiente

CARLOS ARIEL TANGARIFE OSPINA
C.C: 79266080
CEL: 3208346593
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥
APOYO A LA GESTION

COMGO: AP-IA-FT-078
VERSIO
FECHA: 2024-09-16

N:l

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

CABRLOS ARIEL TANGARIFE OSPINA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 79.266.080

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBIETO DEL CONTRATO:

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

HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

"ONTRATO DE PRESTACION DE SERV, "ROFESIONALES
(;:)'\I RATO DE PRESTACI SERVICIOS PROFESIONALES PS 2316 2024 FE A NI CONTRATD i
VALOR TOTAL DEL
: VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 43.866.460 | bt s 4.901.250
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
A N° CDP INICIAL
N PAGO / N° DE INFORME: N"C VICIAL: ; 28
)1 N° DE INFORME 9 N" CRP INICIAL 14013 BE. CONTRATO 80
PLAZO DEL CONTRATO
R
INCLUYENDO PRORROGAS ? MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1369207091 OPERADOR: sol
PROCESO EN DONDE SE EJIECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUFERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° 6 TIFOQ DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION 6 PRORROGA 5
VALOR ADICIONADO $ 4558720 [CDP DE LA 045 [RPDELA 22030 TIEMFO (1) UN MES
VALOR ADICIONADO S 6.682.880 |CDP DE LA 1269 [RPDE LA 24858 TIEMPO (1) UN MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO ] .
VAL ADICION 6208 . 2 JINMESY 3 AS
ALOR ADICIONADO § 5620800 | e 1614 | iCION: 28260 PRORROGADO: (1) UN MES Y (10) DIEZ DIAS
VALOR ADICIONADO 3.747.200 |CDP DE LA 2202 [RPDELA 33395 TIEMPO (1) UN MES
VALOR ADICIONADO 14.052.000 [CDP DE LA 2614 [RPDELA 37355 TIEMFPO (3) TRES ME
VALOR ADICIONADO 961.020 [CDP DE LA 2786 |RPDELA 39558 TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RI'DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP’ DE LA TIEMPO
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD 7
ICIONARO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: o CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
PAEORADIGIONADS ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: e CDP DE LA RI' DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA i’ DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO A
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1. POLIZAS (ST APLICA)
N° DE POLIZA: XX [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA: I XX
FECHA DE LA POLIZA DOMIMTAAAN ACTO ADMINISTRATIVO DE | NX

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDGD CON LAY ACTIVIDADEY ASIGNADAS DURANTE EL MES () PERIODO L ABORADO ¥V NE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVC).

I'TEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO

1 LEl contrato se a debid legalizado? X

3 LEL contratista antonizé que los impuestos que debe cancelar para la legahizacion del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ¢ecucion de actividades? %

3 (Que el contransta presento saustactoniamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados en ¢l X
nforme anexo v en el SECOP? .

4 1Que el cantratista da cumpl a sus obl Trente a Tos aportes al sistema Je segundad social y de X
sarafiscales tal como exive el artigulo 30 de ly Lev 789 e 20027 :

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

Teniendo en cuenta lo anterior ¥ conforme a la clansula "Forma de Pago, CERTIFICO el ¢ 1jgai de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago correspondiente al periodo del (
Y F p

FHI0/2024) AL (31/10/2024)

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

)

NATHALY BUQUE SALAZAR
Enfermere Codige 243 Grado 20 - Referente Enfermeria

MARCELA TRIVINO CORTES
Enlace Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria

37
)?/



Centro Orienis ESE.

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)

: e - T AT CC: 70266080
NOMDRES Y APELLIDOS: CARLOS ARIEL TANGARIFE OSPINA T (T

CORREO ELECTRONICO: TANGARIFECARLOS 135 GMAIL COM TELEFONO: 3208346593
DIRECCION DOMICILIO: KR 32 N2 12 AP 502 CIUDAD: BOGOTA

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

NO tomaré costos y deducciones

(X)

51 tomare costos y deducciones

()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en Ia fuente a titulo del impuesto sobre la
1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 vy la aplicacion de la renta
exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo

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

p : : o ; i . ; oy WO (X
parte de los contribuyentes si_optaron por ¢l impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién 6 HOLL)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR;: DAVIVIENDA
NUMERE DEL BARCO TIPO DE CUENTA{ AHORROS N° CUENTA: 488438958560

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPFLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERI

0ODO OBIETO DE PAGO)

N DEL CONTRATO:

P53 2316 2024 N° CDP:

N° RE:

14013

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : 9 MESES

FECHA DEINICIO CONTRATO

FECHA DE TERMINACION

21/01/2024 CONTRATO:

31/10/2024

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: 43866460

PERIODO OBIETO DE COBRO:

DEL 01/10/2024 AL 31/10/2024

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

4.901.280

CUATRO MILLONES NOVECIENTOS UN MIL DOSCIEN

TOS OCHENTA PESOS M/CTE

@Jm, J

CARLOS \]{Ill TAT .;\Rll'r/()‘)l’l\(

79266080 /

3208346593
/




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

%

ancaoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION; CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 79266080
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CARLOS ARIEL TANGARIFE OSPINA
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CLL 2 # 31B 20 INT 16 APTO 457 TELEFONO: 8071572
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 01 - CONTRATO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 4569207091 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION septiembre’ PERIODO COTIZACION MES: septiembre
OTROS SUBSISTEMAS: 2024 SALUD: ARO- 2024
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/10/09 NUMERO AUTCRIZACION: 9990308106
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP!| VST |- SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP [ VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES [TOTAL PAGADO
SALUD g .
ADMINISTRADORA Z
NIT cODIGO NOMBRE s _owrmn.
800088702 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 235,000
SUBTOTAL: 1 $ 235,000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NT | copico NOMBRE
860011153 | 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 45,800
SUBTOTAL: 1 $ 45.800
VALOR SIN MORA: $ 280.800
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 280.800
2024/10/09 4:03 PM USUARIO: SOI - PAGINA 1 DE 1






SUB 29631
03 FEB 2023

IBL: 3,279,154 x 79.05 = $2,592,171.00

Para el analisis de la pensidn reconocida, se tomé en cuenta que el(la)
peticionario (a) cumple los requisitos para los siguientes tipos de pensién,
siendo aplicada por favorabilidad el indicado en la columna “Aceptada
Sistema”:

Nombre Fecha [Fecha VALOR [VALOR Mejor % IBL Valor lAceptada
Status  |Efectividad |IBL1 IBL 2 IBL Penslén
Mensual
2023
1050 semanas|l3 dell de enero(2,898,827.00]2,494,073.00[1 79.05[2,592,171.00]/SI
progresivas, 55 o 60|diciembr |[de 2023
anos de edad Leyle de|
797 del 2003- Legal [2022

Esta pension estard a cargo de:

ENTIDAD DIAS
ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - | 14296
COLPENSIONES

El disfrute de la presente pensién serd a partir de 1 de enero de 2023

Que es importante sefialar que en caso de que usted desee obtener el detalle
de la liquidacion de la prestacién econémica reconocida a través de este acto
administrativo, lo podra solicitar a través de la Sede Electrénica de la Pagina
WEB (www.colpensiones.gov.co) o en cualquiera de los Puntos de Atencién de
Colpensiones a nivel nacional. Este documento sera recibido via correo
electrénico o a través de correspondencia Fisica segun su preferencia.

Son disposiciones aplicables: Ley 100 de 1993, Ley 797 de 2003 y C.P.A.C.A.
En mérito de lo expuesto,

RESUELVE
ARTICULO PRIMERO: Reconocer el pago de una pensién de VEJEZ a favor del(la)
sefior(a) TANGARIFE OSPINA CARLOS ARIEL, ya identificado(a), en los

siguientes términos y cuantias:

Valor mesada a 1 de enero de 2023 = $2,592,171.00

LIQUIDACION RETROACTIVO

CONCEPTO VALOR
LMesadas 2,592,171.00
Mesadas Adicionales 0.00

F. Solidaridad Mesadas 0.00

F. Solidaridad Mesadas Adic 0.00
Descuentos en Salud 311,100.00
Ajustes en Salud 0.00

Pagos ya efectuados 0.00







