SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2

(eta e SE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION FECDA: 2eHiRlE
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
ANA ISABEL TORO ORTIZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.023.878.387
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
OBJETO DEL CONTRATO: DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DI LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2488 2024 FECHA INICIO CONTRATO 210172024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 8.243.840 |INICIAL DEL DOS (02) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
iNcLUIDO ADICIONES: 5 45.324.060 [ e pmiFicAR: ¥ SEs
N° DE INFORME: 9 | ~-cre: 14709 N° CDP: 280
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO .
[INCLUIDD PRORROGAS VMESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 201 HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE :
CONTRATO: 2 MODIFICACION ADICIONES ] PRORROUAS 2
CRP DE LA JIENFD)
VALOR ADICIONADO S 2,660,288 |CDP DE LA ADICION: | § 945 AD:c[é;- 22174 PRORROGA| (1) UN MES
it pO:
CRP DE LA LIESIZO
VALOR ADICIONADO ] 5248 592 (CDP DE LA ADICION: | § 1.269 3 24516 PRORROGA| (1) UN MES
ADICION: Do
B— TIEMPO | (1) UNMES Y
VALOR ADICIONADO A 5.901.840 [COPDELAADICION: | 5 1.614 g 28404 PRORROGA| (10) DIEZ
ADICION:
Do: DIAS
CRP DE LA TLEMEQ
VALOR ADICIONADO s 7.132.320 [COPDELAADICION: | §  2.202 ADICION: 33533 PRORROGA| (1) UNMES
= DO:
5 TIEMPD e
VALOR ADICIONADO b 15.176.160 [CDPDELAADICION: | § 2614 f\'::g:%l\‘i\ 37622 prorrOGA| ) ““',5’
N: i MESES
CRPDE LA TIEMEQ
VALOR ADICIONADO S 961.020 [COPDELAADICION: | § 2,986 | ~ 1 e o 39814 PRORROGA
N: Hio
; TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION: S
111 POLIZAS (S] APLICA}
N° DE POLIZA: | NIA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NiA
FECHA DE LA POLIZA | IO MATAAAA | FECHA DE APROBACION: | NIA
s IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

{Deben ser coherentes con las acti realizadas durante el mes)

Se recibio y entrego tume de acuerdo a lo acordado con el Supervisor y de confonmidad al objeto misional de la entidad, se realizaron: 270 Horas para ¢l mes
de Octubre 2024

2 |Se realiza cl plan de cuidado diario de enfenneria de acuerdo al diagndstico y necesidades Identilicadas.

3 Severifico de  las medidas preventivas de eventos adversos e identificando riesgos, parantizando la sepuridad del paciente y reportando los eventos adversos
que se presenten,
Se administraran los medicamentos oportunamente y verificar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los protocolos y guias establecidas del servicio

4 |utilizando técnicas de asepsia y antisepsia y normas de bioseguridad, ¢ informar al médico tratante y coordinadores la no existencia de medicamentos para
realizar reajuste de tratamicnto,

" Se Apoyo la supervision de las actividades del personal auxiliar de enfennera y camilleros, observando que se realicen los procedimi y revisando regi

© |de enfenmeria.

5 Se Realizo la actualizacion del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con las normas establecidas en fonna escrita y cada vez que se requiera el cambio
del tratamiento del paciente.

7 _|Se Controlaron_los suministros y existencias de insumos y medicamentos de los pacientes del servicio.

& |Se Realizan las devoluciones de V al servicio de fanmacia de los medicamentos e inswmos por paciente antes del egreso y diariamente cuando asi lo amerite.

9 |Participe en forma activa en la revista médica diaria dando sus aportes sepin sea ¢l caso,

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

11 |Responder por los inventarios, conservacion y uso adecuado de los equipos, ¢l s ¢ insumos entregados en el servicio.

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

13 |Tramitar de forma oportuna exa de laboratorio, radiclogia, exiimenes especiales v remisiones que requieran los paci a cansa,

14 |Se da cumplimiento a la Resolucion 1995 de 1999 v al | de manejo de historia clinica de Ia Subred.

- Doy plimiento con lo establecido en las normas y protocolos de la institucion en cuanto a el uso del uniforme y elementos de proteccion dentro de las dreas

© |asignadas,

" Se Realiza cumplimiento segin protocolo carro paro, secuencia y verificacion candados de sepuridad, registros oportunos segiin formatos establecidos teniendo
en cuenta el registro de temperatura y descarpa. Deshibrilador en el servicio asignado,

17 |Se Porto el camnet institucional de la Subred durante la ¢jecucion de actividades contractuales.

19 |Se hace verificacion v supervision de protocolo limpicza y desinl con ¢l personal a cargo y su respectivo registro.

2 Se cumplen las actividades propias de la profesion de conformidad con las nonnas y/o reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del

servicio, acorde a las guias y protocolos mstitucionales en el proceso de atencidn de enfermeria,




11 |Se ejecutan los procedimientos v cuidados a los paci que requi jo en el programa de clinica de heridas.
Se Supervisan las actividades del personal auxiliar de enfermeria mediante supervision directa e indirecta, observando realizacion de procedimientos y revisando

registros de enfermeria.

12

23 |Se realizar la programacién de las actividades del servicio tanto para la atencidn de los pacientes hospitalizados como de las agendas ¢n pacientes ambulatorios.

Apoyo continuamente las actividades relacionadas con el proceso de acreditacion y habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente
ESE

cuando se requiere se Coordinar el apoyo téenico multidisciplinario con otras dreas y/o servicios do la ion del paciente de consulta extema y
hospitalizacidn asi lo amerite.

M

1 1

26 |Participo en Ia elaboracion de pr y puias del servicio s¢

Scapoya de  en pestion y operacion de: BAL SIVIGILA, IAAS, EEVY, Patologias y Eventos de Alto Costo, seguimiento y monitorco de Cohortes segin

18 A FR

prupos de riesgo priorizados en el marco del MAITE.
19 |cuando se Reg se realiza_el diligenciamiento de los RIPS, de conformidad a la ne vidad vigente y requerimi 1
30 |se Realiza la_bisqueda activa de usuarios en el servicio de Hospitalizacién y Ambulatorio con criterio de ingreso al proprama que lidera.

3 |Se Realiza los repistros en DHG historia clinica de Enfermeria.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I BO816T55 OPERADOR: I MIPLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 111012024 5 2150000

PENSION: COLPENSIONES 11/10/2024 5 320.000

RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 11/10/2024 5 45,500

OTRO COMPENSAR 11/10/2024 s 40,0MH}
TOTAL PAGADO 5 658,500

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

I.= Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicd ¢l pago de la Scgunidad Social donde el ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos canceladas del mes anterior pago del cual anexo capia simple, sin que en ningun casa el IBC sca
menor a | SMMLY ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, nut)

3= Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspandicnte al mes objeta de cobra

4.- Que autorize los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
{Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias f ificas vio doc les que so las actividades realizadas en el periodo correspondi

= - >

\ %UK‘)CJ-
ANA ISABEL TORO OR
C.C: 1023878387

CEL: 2132428815
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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 Y
APOYO A LA GESTION

COMGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 1014-09-16

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

ANA ISABEL TORO ORTIZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.023.878.387

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES E.

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

E(D)\m ATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 2488 2024 FECHA INICIG CONTHATO R
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO S 45,324,060 | " S 5.513.940
] ERTIFICAR: atidinle
A DiGONEE. PERIODO A CERTIFICAR
Ne CDP INICIAL
N PAGO / N° DE INFORME: N*CRP INICIAL: 4709 280
I'AGO / N° DE INFORME 9 N°CRP INICIAL 1470 Bt CONTRATS )
FLAZO DEL CONTRATO I
INCLUYENDO PRORROGAS - % MESES
N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 80826755 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2M1 HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 2 TIFO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): 2 2
VALOR ADICIONADO S 2.660.288 [CDP DE LA 945 RP DE LA 22174 TIEMPO (1) UN MES
VALOR ADICIONADO S 5248592 [CDP DE LA 1269 |[RPDELA 24516 TIEMPO (1) UN MES
i ; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO : 2
VALOR ADICIONADO 901.840 2 INMES Y 22 DIAS
/ / 5.901 ADICION: 1614 | cion: 8404 PHORRGEATS: (1) UN MES Y (10) DIEZ DIAS
VALOR ADICIONADO 7.132.320 |CDP DE LA 2202 R DE LA 33533 TIEMPO (1) LN MES
VALOR ADICIONADO 15.176.160 [CDP DE LA 2614 [RPDELA 37622 TIEMPO (3) TRES MESES
VALOR ADICIONADO 061.020 [CDP DE LA 3786 |RPDELA 39814 TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO :
ALOBADIC ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADC
TONADCH ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR A 10N -
! ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
AL ADICIONADO
YALORADIC ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111. POLIZAS (ST APLICA)
N° DE POLIZA: I XX I NOMBRE DE LA ASEGURADORA: [ XX
FECHA DE LA POLIZA | DIVMRIAAAN ACTO ADMINISTRATIVO DE ] XX

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAN DURANTE EL MES O PERIOIN) LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EF. PAGO RESPECTIVO,

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
5 El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean %
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracian del informe de ¢jecucion de actividades? 2
3 LQue ol contralista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venticados en el :
informe anexo v en el SECOP? :
4 Que el contratista da I a sus obl Trente a [os aportes al sistema de segundad social y de X
parafiscales tal como exip 3 50 e la Leyv 789 de 20027 £
5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondivine al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l
DHH2024) AL (31/10/2024)

chu de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al perioda del (

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: 1\

)

NATHALY DUQUE SALAZAR
Enferniero Codigo 243 Grado 20 - Referente Enfermerin

SN
MARCELR TRIVINO CORTES
Enlace Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

'.I..,I i: e katfaca o Servrics de et
L ComOnmeist Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/10/2024)
. " P CC: 1023878387
) " APELL : N

NOMBRES Y APELLIDOS ANA ISABEL TORO ORTIZ RUT (NIT):
CORREQ ELECTRONICO: ANAISABELTORCORTIZEGMAIL COM TELEFONO: 3132428915
DIRECCION DOMICILIO: CL41 SUR 3 A30ESTE CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del jurnmento que, en la declaracion de renta del aiio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones (X)

51 tomaré costos y deducciones {)

renta, de conformidad con el numeral 6 del aniculo

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la

1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y |

a aplicacion de la renta

exenta del 25% sobre operaciones que ticne que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.
Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por S10) NO(X )
parte de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién ( :
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO = o g
DE NTA:] A hid h % 5155
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPOQ CUENTA HORROS CUENTA 4515573220
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
o OF | 1 » ‘o . A ' /
N" DEL CONTRATO: PS 2488 2024 280 Ne. RP: 14709 PRORKOGAS - 8 MESES
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
BN N : 202 : 11012024
FECUADEINICIO CONFRATO HAz04 CONTRATO: # INCLUIDO ADICIONES: 45324060

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

PERIODO OBJETO DE COBRO:
VALOR A PAGAR 5 5.513.940
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) CINCO MILLONES QUINIENTOS TRECE MIL NOVECIENTOS CUARENTA PESOS M/CTE PESOS M/CTE

lecbel Too -

ANA ISABEL TORO ORTIZ
1023878387
3132428915
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