SUBRED INT I'A':‘HAAIIA DE SERVICION DE SALUD CENTRO ORIENTE EA L CODICO: AP-IA-FT-077

ol POYO - GESTION DF. CONTRATACION
..""“‘""“ FORMATO INFORME DE FJFCUCION DE ACTIVIDADES DTL CONTRATO DE. ‘,"”‘"”';.’
0 tenvimtst PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION ECHAI 10240916

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTY. LSE Y
MAGNOLIA ASTRID CAMARGO MARTINEZ,

NUMENRO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 1.032.356.186

OWILTO DEL CONTRATO: I'RESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E
CONTRATO DK PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Ne. I PS 5142 2024 FE.CHA INICIO CONTRATO | 1102024
VALOR INICIAL DEL ALY
A CONTRATO s 1.795.640 [INICIAL DEL VEINTIDOS (22) DIAS
TOTAL, CONTRATO
VA AL DEL CONTRATO YA TONORA
INCLUIDO ADICIONES: s 1795640 [[SOESRSRORARIDPERIODOA. |4 Luamess
N* DL INFORME: 1 [ ~woum ey [ weom ik
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS 21 MAs
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES | 21V HOSPITAL 1A VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: | NATHALY DUQUH SATAZAR - FHEFRMERO CODIGO 243 GRADO 20
11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N°DE MODIFICACIONES DLL, TIPODE
CONTRATO: 0 ] 0N ADICIONES . PRORROCAS 0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: j“' DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CRPDE LA TIEMPO
CDP DE LA ADICION: ADICION:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA TIEMPO
FRORROCADO:
V. CIONADO " CRPDE LA TIEMPO
ALOR ADI CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGARG:
VALOR ADICIONADO ON CRPDL LA TIEMPO |
A CDP DE LA ADICION: ADICION:
VALOR ADICIONADO COF DE LA ADICIONs :;Rr BE LA " TIEMPO
VALOR ADICIONA CREDELA TIEMPO
ALOR po CDP DE LA ADICION: ADICION
1L POLIZAS (S1 APLICA)
N* DE POLIZA: [ NA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: 1 NA
FECHA DE LA POLIZA | DDMMAAAA | FECHA DE APROBACION: | NA
ITEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL ONIZTO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coh con las acthyidad das durante ¢l mes)
1 [Se presto ¢l senicio de conformidad con la asignacin de actividades acordadas con ¢l supervisor dcl contrato, sc realizaron 120 Horas para ¢l mes de Octubre 2024
2 Se Realizo las actividades propias del cuidado de enfermeria pliendo los p lcs previniendo accioncs inscguras cn la prestacion de servicios de galud (recibo y
entrega de tumo, octividades do enfermeria y demids actividades que se denyven del proceso de enfe i
3 | Se Notificaron dc inmediatamentc las accioncs inscguras ocurridas a sus pacicnics al médico de turno, jefc inmedialo y en cl sistema de reporte
4 |Informar a la enf Jefe del senvicio y al medm tratanic, sobre los cambios del estado clinico de los p cn forma op v d:
S | Revisar la Histona clinica de los p I do su cvol diana, para r:aluu cl plan de cuidado de Enfermeria inteyral del paciente.
. Diligenciar los g de las P actividades ¢ inter que permita lizados los defimdos por la narmauvidad vigenie y
todos aqucllos regi para ¢l pl dc los p de costos v facturacion
Cumplir las normas institucionales MLI logica, gestion amb I, salud ocup | y demas politicas J
Responder por Tos inventanos, realizar control munmn 3 us0 adecuado de 105 €quIPOs, clemenios ¢ isumos, al igual que ¢l cuidado de la infracsiructura del senvicio y/o arca donde se¢

. | encuentre desarrollando las actividades .
9 |Ofrocer trato con calidez y calidad al pacicnic y la familia, dando una atencion humanizada conservando el respeto por |a dignidad humana scgin politica institucional de humanizaciga

1 M. Ta reserva y conlid Tidad de Ta inlc on clinica y personal de los p dando \I ala | 1993 y al manual dc man<jo de histona clinica establecado
la institucion
" Realizar nscsorias pretest y prucbas répidas en los SCrVICIOs antr les y extr les segun sol d lizadas generando el respectino registro en 1 histona clinica, planill
¢ informes garantizando que s realicen los respectiyos informes
12 |Realizar bi da activa de pob clave, realizando todo ¢l proceso di para ¢l di

13 | Sc Porto cl camet snstitucional de 1a Subred duranie la ¢ on de dad [
14 | Se solicita, Alista, entrega, custodia y retoma limpicza y desinfeccion del instrumental scgun ¢l drca que corresponda teniendo en cuenta ¢l manual d¢ central de ulq'thmiga institucional.

s Se cumplio con las actividades propias del servicio y wnln asignaciones realizadas por la enfermera coordinadora, lo cual incluye apoyo ¢ : de procedimi menorgs en
" _|consultorio, rasisdo y entrega de mucstras de patok
1 Sc recopeidna, la custodia y' entrega oportuna dc las histonas clinicas de I de fc do al archivo de gestion documental, ruluado ¢l registro ey el
formato correspondicnic.

17 | Apoya actividades rclacionadas con cl proceso de ditacion y habilitacién de la Subred Integrada de Senvicios de Salud Centro oniente E S E

18| Se realizo limp entre semana v fines de scmana desinf terminal para limpio y ordenada la unidad del pacientc

19 | Ejecuto los proced, v cuidados a los p que requicren mancjo en ¢l programa de clinica de heridas

20 | Velar por cl cusdado v ap h de los v existencias de insumos y medicamentos de los pacienies del servicio 2

21_|Se realizo la revision diana del pond al arca.

22 | Dilig cn forma da cada uno de los formatos cstablecados v realizar ¢l registro y lectura a dianio de termo hid: ria del senvicio

23 _|[Se realizo ¢l uso ad del duranic la progs de actividades

24 |Se realizo la ion cn las \ capaci r d.

28 Se Realiza cumpl, segun p lo carro paro, ayw <10 dados de scgundad, registros oportunos segun formatos cstablecidos teniendo en cuenta el registro de

lemperatura v dacu‘l Desfibrilador cn ¢l scrvicio u_uw
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: I 0 OPERADOR: | SOl
CONCEFTO DEL PACO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|SALUD: SALUD TOTAL s -
|PENSION: PROTECCION S .
RIESCOS LABORALES: SURA S .
OTRO
TOTAL PACADO 50

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Que desanulle las actinidades descritas en el infonne anewo, dentro del penoda de colso

2 - Que realice ¢l pago de la Segundad Sovial donde ¢l ib se caloulo sulwe €l 40% de los ingresos cancelados Jel mes anterion pago Jel cual anexo copia simple, 3in que en ningun cas ¢l 1BC sea menor a |
SMMLY (ds ser ¢l prumer pago adjunto certificasionss de afiliacion a eps, arl, pension, nit)

3- Que adjunto evidencia Jel cargue en ¢l aphicatine sevop de la susnita conepundicnte al mes obyeto de colro .

4 - Que sutorize Jos impucstos a que estoy obligado u pagar, por ovasion al sefalado contrato

VII. ANEXOS ¢
(Cuando se requicra come una de lay ubligaciones del contrato)
Ancur ends fotograficas y/v & Jes que soporten las actividades realuzadas en ol penedo ond:

A fpemap

cC: umum
CEL- 3133322564
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078

]
|15 [pideviummn APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
"-_'—m_'— FORMATO INFORME DE. SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERYICIOS Y FECHA: 2024-09-16
e APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
MAGNOLIA ASTRID CAMARGO MARTINEZ,
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1,032.356.186
1, INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMER|A 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 ‘ECHIA INICIO CONTRATO 10/10/2024
PROFESIONALES No. PS 5142 2024 L ‘
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE IHONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO S 1.795.640 : s 1.335.600
AR:
ADICYONES: PERIODO A CERTIFIC/
N N* CRP ' N° CDP INICIAL
() y 10 o : ¥N/,
N°® PAGO / N° DE INFORME 1 iNiEAL HN/A DL CONTRATO N/A
PLAZO DEL CONTRATO ‘2| DIAS
INCLUYENDO PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2L Y HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES ? 7
N° DE MODIFICACION: N° 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION 0 PRORROGA 0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA Y TIEMPO i
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO B
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO: .
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO y ¥
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO :
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111. POLIZAS (ST APLICA)
N° DE POLIZA: I 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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS = ! SI NO
1 LEI se debid te legalizado? X
) (El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del inencionado contrato le X
scan descontados del valor a cancelar como consta cn la declaracion del informe de ejecucion de actividades? ‘
1Que cl contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados 5
3 . X
cn cl informe anexo v en el SECOP?
4 1 Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a [os aportes al sistema de seguridad social'y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Lev 789 de 2002? i
s {Que adjunto cvidencia 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 ¢l pago

correspondiente al periodo del (01/10/2024) AL (31/10/2024) /,
[ ¢ 8-
’/ (¢ DS\?'

NATHALY DﬁQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Enfermero Cogigo 243 Grado 20 - Referente Enfermeria
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: ﬁ

TN/

WENDY CORDOBA MOLANO
Enlace Qperativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria
\
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B SUBRED INTEGRADA DF, SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
[ | Jromisiey APOYO - GESTION DE CONTRATACION
o Sdntimgeh b boskhe b Sod FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

FECHA: 2024-09-16
Gt e LS Y DEAPOYO A LA GESTION
" ) ] DATOS DEL CONTRATISTA ~ * * ' - i S
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/1072024) L0
NOMBRES Y APELLIDOS: MAGNOLIA ASTRID CAMARGO MARTINEZ u(rrc((;m- 103236186
CORREO ELECTRONICO: cam_36@hotm TELEFONO! 3133322568
DIRECCION DOMICILIO: CL70SURTE 28 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ia gravedad del Juramento que, en In declaracién de renta del pito gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones (X)

S1 tomaré costos y deducciones

()
La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo

1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto tumico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la pplicacion de la
renta exenla del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tralamiento tnbutario de los pagos laborales

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

parte de los contnbuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién STO NQ(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: OTRO
NOMBRE DEL BANCO A o s
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA:] AHORROS | N° CUENTA: $50008400801109
ENCUENTRE EN LA LISTA 4
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODQ OBJETO DE PAGO)

. PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
A s 2 202 \°. RP: h . :
N" DEL CONTRATO PS 5142 2024 WNIA N°. RP A PRORROGAS : 0 MESES Y 10 DIAS

N FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECIIA DE INICIO CONTRATO o 3171072024 g Db
10/10/2024 CONTRATO: . INCLUIDO AD|CIONES: 1795640

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/10/2024 AL 3171072024

VALOR A PAGAR s 1335600
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON TRESCIENTOS TREINTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS PESOS M/CTE

MAGNOLYA ASTRID CAMARGO MARTINEZ d
1032356186
3133322568
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Bog;)té, Octubre / 18 de 2024 55/Ud Total .

Senior (a): MAGNOLIA ASTRID CAMARGO MARTINEZ

CC. 1032356186 '
CL70NSUR 18 N 28 !
BOGOTA

Referencia: Certificado de afiliacion a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

|
|
i
|
|

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicién de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacion al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realizé a partir de Febrero/ 1 de 2017,y su
estado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su ramilia contintien disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcion
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccnonal

Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente, i

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A. ‘
Elaboré: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado
o como poblacién vinculada, si el estado actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacion no efectiva, exclusidn o anulacion de la afiliacion y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago debe informar a su
aportante que debe ponerse al dia en los pagos.
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|
|
Proteccion |
|

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

—— . ——

El(la) Sefior(a) CAMARGO MARTINEZ MAGNOLIA ASTRID identificado(a) con CC [nimero 1.032.356.186 se
encuentra afillado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dla 24 de agosto de 2007 y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RlESGO

Esta constancia se expide a peticién del interesado(a) el dia 18 de octubre de 2024.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.
i
*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com 2024101809134
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| ARL

suras

7
e

A\

Medellin, 18 de oclubre de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que MAGNOLIA ASTRID CAMARGO MARTINEZ con documento de idenlidad C1032356186, se encuentra afiliado(a) a la Administradora do Riesgos
Laborales SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como Irabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE con NIT
N900959051.

A conlinuacion, se relacionan las fechas de afilincion:

Hinfarmacion cenera dais Al asan R Sy
Fecha inicio Facha fin Tipo cotizante ::g::]zde Cédigo C.T debgo cotizacidn Estado cobertura
INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE RIESGO EN
2024-10-05 | 3000-12-31 | PRESTACION DE SERVICIOS SUPERIOR A UN 0000000002 | 4 4.35
MES v COBERTURA
|
|
i
: !
‘ |
}E |
!
ored e g e e e R R R R S AT e IR R 515 31355 5 B1h & EIRTREATIANS R R PR PRRE et 5 5 5l 0 o5 s Wle¥E 1K i 8053
- Medellin 604 4444578 - Manizales 606 8811280 !
- Bogota 6014055911 - Bucaramanga 607 6917938 Lineas de atencion 018000511414 6 018000 941 414
- Cali 602 3808938 - Cartagena 605 6424938 segurossura.com.co arlsura.com
- Pereira 606 3138400 - Barranquilla 605 3197938 :

|
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