SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APIA-FT-077

b |
[ Foqae APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
yeemalmsib nlrdabeodens FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
I twvetst PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

RUBY MARCELA MILLAN SANCHEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.023.911.709
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 SERVIC10S PROFESIONALES No. 1 PS 2452 2024 FECHA INICIO CONTRATO 2110112024
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: 8 . 33.973.852 |, cermiFiCAR: ¥ IR0z
N° DE INFORME; 10 [ ~cre 14554 | necoe: 280
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO i
INCLUIDO PRORROGAS 9 MESES Y 10 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ISC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
‘ 5
CONTRATO: b MODIFICACION ADICIONES 6 FRORROGAS,
CRP DE LA TIEMPD
VALOR ADICIONADO s 3.059.840 [CDP DE LA ADICION: | § 945 e 22401 FRORROGA| (1) UN MES
ADICION: 50
: CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 3,460.288 {CDPDELAADICION: | §  1.269 | 70~ 6o 24666 PRORROGA| (1) UN MES
. i DO:
; i CRPBELA TIEMPO | (1) UNMESY
VALOR ADICIONADO g 3,409,952 [CDP DE LA ADICION: | S 1.614 ADICION: 28375 PRORROGA|  (10) DIEZ
i DO: DIAS
CREDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 3.709,728 [CDP DE LA ADICION: | S 2202} L\ hici6n: 33505 PRORROGA| (1) UN MES
z CION: i
: TIEMPO =
VALOR ADICIONADO § - 11.129.184 [cOPDELA ADICION: | S 2.614 | CRPPELA 37116 rrorROGA| ) TRES
3 : ADICION: B MESES
] 1 crepELA TIEMPD
VALOR ADICIONADO s 961.020 |CDP DE LA ADICION: | S 2.786 ADICION: 39321 PRORROGA
e DO;
TIEMPO
VALOR ADICIONADO '|CDP DE LA ADICION: ZCRPDELA PRORROGA
. ADICION: DO:
f [1L. POLIZAS (S1 APLICA)
N° DE POLIZA: | NIA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NIA
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA | FECHA DE APROBACION: | NIA

ITEM

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

{Delen ser cobercntes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

Se recibio y entrego turno de acuerdo a 1o acordado con el Supervisor y de conformidad al objeto misional de Ia entidad, se realizaron: 186 Horas para ¢l
mes de Qctubre 2024

1 |Se realiza el plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al diagndstico ¥ necesidades Identificadas,

s Severifico de  las medidas preventivas de eventos ndversos ¢ identificande ricsgos, garantizando la seguridad del paciente y reportando los eventos
adversos que se presenten,
Se administraron los di tos oporh te y verificar ¢l cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los protocolos y guias establecidas del

4 pservicio utilizando téenicas de asepsia y antisepsiz - normas de bioseguridad, e informar al médico tratante y coordinadores la no existencia de
medicamentos para realizar reajuste de tratamiento,

i Se Apoyo la supervisién de lns actividades del personal nnxlllar de enfermeria y camilleros, obstr\nndo que se realicen los procedimientos y revisando
registros de enfermeria, i

" Se Realizo la actualizacion del kardex y farjetas de mcd:mmcnms de acuerdo con las normas eslable:ms en forma escrita y cada vez que se requicra el
cambio del tratamiento dei paciente.

7 |Se Controlaron los suministros v existencias de i y medicamentos 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 cuando asi lo amerite,

9 !Participe en forma activa en la revista médica diaria dando sus aportes segiin sea el caso,

10_|Se Realiza la asignaciin de paciente a cada auxiliar e acuerdo al nimera de p | 1l:|entcs. comEIepdnd y de acuerdo a las necesidades lltl servicio,

11 |Responder por los inventarios, conservacién y use adecuado de los equipos, ei entregados en ¢l servicio,

12 Se Realiza la asignacién oportuna de camas y regisiro oportuno én ¢l uplicnlivu Dinfimica Gerencial, para los pacientes que los requieran, realizando los
traslados necesarios para tal fin de forma epertuna, colaborando con el giro de cama,

13 |Tramitar de forma oportuna exfimenes de laboratorio, radiologia, sxdimenes especiales y remisiones que requicran los pacientes a cargo.

14 |Se da cumplimiento a la Resolucidn 1995 de 1999 y 2l 1 de mancjo de historia clinica de la Subred.

£ Doy cumplimiento con lo establecido en las normas ¥ protocolos de la institucids: en cuanto a el uso del uniforme y elementos de proteccion dentro de lus

135 . = e
fireas asignadas,

i Se Realiza cumplimiento segiin protocolo carro paro, secuencia ¥ verificacion candados de seguridad, regisiros oportunos segin furmatos establecidos
teniendo en cuenta el registro de temperatura y descarga. Desfibrilador en el s'rvicio asignado.

17 |Se Porto ¢l carnet institucional de la Subred durante la cjecucitn de actividades Lontractuales. . .

19

Se hace verificacion y supervision de protocole limpicza y desinfeccién con el personal a cargo y su respectivo registro.




Se cumplen las actividades propias de Ia profesion de genformidad con las normas yfo reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del
servicio, acorde a las guias y protocolos institucionalgs en el proceso de atencién de enfermeria.

21 _|Se ejecutan los procedimientos y cuidados a los pacientes que requieren manejo en el programa de clinica de heridas.
Se Supervisan las actividades del personal auxiliar de enfermeria mediante supervisién directa e indirecta, observando realizacién de procedimicntos y

# revisando registros de enfermeria. ;

31 Se realizar la programacion de Ins actividades t_[el servicio tanto para Ia atencién de los pacientes hospitalizados como de las agendas en pacientes
ambulatorios. L, ) % :

44 Apoyo continuamente [as actividades rcl,:\‘cignn_n_:ll!ts t"ful'l‘cl procese de acreditaciin ¥ habilitacién de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro
oriente E.S.E ot

45 cuando se reguiere se Coordinar el apoyo técnico multidiseiplinario con otras freas yfo servicios cuando Ia atencidn del paciente de consulta externa y

hospitalizacidn asi lo amerite. p ’

16 |Participo en la elaboracidn de protocolos, les v gufas del servicio cuando 2 necesita.

Seapoya de  en gestibn y operacién de: BAL SIVIGILA, IAAS, EEVV, Patologias y Eventos de Alto Costo, seguimiento y monitoreo de Cohortes segin
grupos de riesgo priorizados ¢n ¢l marco del MAITE.

29 [cuando se Requicra se realiza ol dili de los RIPS, de conformidad a la normatividad vigente y requeri
30 _|se Realiza la bisqueda activa de usuarios en el servicio de Hospitalizacion y Ambulatorio con criterio de ingreso al proprama que lidera.
31_|Se Realiza los registros en DG historia clinica de Enfermeria,

V. INFORMACION DE AFORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 1066525252 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: > SANITAS s 12/10/2024 B 190,000
|[PENSION: 'l COLPENSIONES 1102014 s 243.200
RIESGOS LABORALES: SURA 110/2014 s 37,100
OTRO :

TOTAL PAGADO 5.470.300

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

L~ Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del perfodo de cobro.
2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el 1BC sea
menor a 1 SMMLY ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, peasion, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de La cuenta correspondiente al mes objeto de cobro.
4.- Que autorizo los impuestos a que estay obligado a pagar, por ocasién al sefalado contrato.
Vil. ANEXOS 1
[Cuan.fi'ée requiera como una de las obligaciones del contrata)

Ancxar evidencias folograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspondicnte

/\:// /,bﬂ/ Q/é/l///gm

RUB‘I"MARC LA MILLAN ANCHEZ
C.C: 1023911709
CEL: 3128406194




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
AFOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

s B L]

I oyt

CELERRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
RUBY MARCELA MILLAN SANCHEZ
NUMERO DOCUMENTO DE [DENTIDAD 1.023.911,709
L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATQ: |HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

O™ RESTAC, T X LE: o :
(\.“(JJ\TRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 2452 2024 FECHA INICIO CONTRATO Siiothoid
VALOR TOTAL DEL
! =5 |VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 33.973.852 s 3.798.492
R CIONES. PERIODO A CERTIFICAR:
; S : N° CDP INICIAL
N® PAGO / N° DE INFORME: i* CRP INICIAL: 4 : 28
N Py ; NFO 10 N° CRP INICIAL 1455 DEL CONTRATO 0
PLAZO DEL CONTRATO L
INCLUYENDO PRORROGAS 9MESES Y 10 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1066525252 OPERADOR: SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° 6 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION & PRORROGA 5
VALOR ADICIONADO $  3.059.840 [CDP DE LA 945 RP DE LA 22401 TIEMPO (1) UN MES
VALOR ADICIONADO §  3.460.288 [CDP DE LA " 1269 . [RPDELA 24666 TIEMPO (1) UN MES
. . CDP DE LA LG RP DE LA TIEMPO ) .
VALOR ADICIONADO 3.409, 14 IMES Y 22 DIAS
’ S § 09.952 ADICION: 16 ADICION: 815 PRORROGADO: (1UNMES Y (10) DIEZ DIAS
'ALOR ADICIONADO 5 3.709.728 |CDP DE LA Cl. 2202 RP DE LA 33505 TIEMPO (1) UN MES
VALOR ADICIONADO 5 11.129.184 [CDPDELA 2614 [RPDELA 37116 ___TIEMI'Q (3) TRES MESES
VALOR ADICIONADO ] 961.020 [CDPDE LA ‘b 278 [RPDELA 39321 TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA i RP’ DE LA - TIEMPO
VALOR ADICIONADO "|CDPDE LA : : RP DE LA TIEMPO ]
. CDPDELA '+ ! RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
: ADICION: K ADICION: 1. PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDPDELA REAL L o TIENIED
ADICION: - | ADICION - PRORROGADO:
y x CDP DE LA Ri DELA ; TIEMPO
VALOR ADICIONADO : &
* ADICION: ADICION: . .| PRORROGADO:
; — CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO :
; ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111 POLIZAS (ST APLICA)
N° DE POLIZA: I XX } | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: I XX
FECHA DE LA POLIZA | DD/NM/AAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE | XX

1V. VERIFICACION DEACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDA ™38 ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO LABORADO Y SE APRUERA PARA EL PAGO RESPECTH (),

ITEM CU]\IPLI'\III’,I\TO DE REQUISITQS = SI NO
1 (',El e Tabid Tizado? X
3 ¢El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X
descontades del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de cjecucion de actividades? :
3 LQue ¢l contratista presentd sausf las obh centractuales, los cuales pueden ser verificados en el x |
informe anexo v en el SECOP? 3 e i
(Que el ¢ a I 2 SUS trente a los aportes al sistema de segundad social y de X
|parafiseales, tal como exige el articulo S0 de 1a Ley 789 de 20027 g
5 (Queadjunto evidencia del cargue en el aplicative sccop de la curita correspondiente al mes objeto de cobro? X
Tentenda en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Page, CERTIFICO el cumj j i -z las obligaci pactadas con el contratista, para ¢l pago carrespondiente al periodo el (
01/10/2024) AL (31/10/2024) ' . o \

e | |NATHALY DUQUE SAR.AZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DELAS | Enfermero Codigo 243 Gyado 20 - Refercate Enfermeria
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: N T
MARCELAT?[VIRO U ORTES
Enlace Operativli- Direccion Hospitalarios - Enfermeria
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-] : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
AFOYO - GESTION DE CONTRATACION

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

COBIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 1024-09-16

(e leESE
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/10/2024)
NOMDRES Y APELLIDOS: RUBY MARCELA MILLAN SANCHEZ T 1023911709
CORREQ ELECTRONICO: EHMILLANG! DU.CO TELEFONO: 3128406194
DIRECCION DOMICILIO: KR 3 809 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juraménto que, en la declaracién de rent

a del afio gravable 2024,

" NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

6]

excnta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamicnto

La presente certificacion se expide para cfclc‘tu.s dela ref\;:_ncidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la
1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto inico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decrcto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta

tributario de los pagos laborales.

renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo

Régimen Simple De Tributaciin : RESOLUCION 00165 ARTICLLO 12 Por la cual se debe informar por " . 2
: z i 5 Ar e Z 3 » SI1() NO(X )
parte de los contribuyentes si optaron pot el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: OTRO
KOMERE DEL HANCC +° |TIPO DE CUENTA{ AIIORROS " N° CUENTA: 550498420057579
{APLICA CUANDO EL BANCO KO SE DAVIVIENDA '
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATD Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
) o . . [y Ty PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N DEL CONTRATO: N° CDP: 280 X No. RP: 14554 PRORROGAS : 9 MESES ¥ 10 DIAS
PS 2452 2024
. y 'FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECIIA DE INICIO CONTRATO 21/01/2024 CONTRATO: 31012024 INCLUIDO ADICIONES: 13973852
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/10/2024 AL 31/10/2024
VALOR A PAGAR H 2.79%.492
CORRESPONDIENTE AL PERIODO gy
OBJETO DF. COBRO EN
(LETRASY NUMERDS) TRES MILLONES SETECIENTOS NOVENTAY OCHO MIL CUATROCIENTOS NOVENTA ¥ DOS M/CTE

4o, %/c% //%/1

RUBY ]\!ARCEI!\S MILLAN SANCHEZ
1023911709
3125406194




PAGOSIMPLE | rurouauoncion J_
CONSOLIDADA 1
Fecha creacién reporte: 2024-10-12, 07:06:56 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1066525252 ﬁ
Periodo Cotizacion:  septiembre de 2024  Perlodo Servicio:  septiembre de 2024 . ; i
ﬁ PAGADO 12/10/2024 EN HORARIO EXTENDIDO \\_
|. DATOS DEL APORTANTE
{Razén Social RUBY MARCELA MILLAN SANCHEZ ¥
Documento CC1023911709 Direccién CR 3 SUR #8 - 09 CASA '
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3128406194
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |[UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion .
Total Afiliados 1 ARP COLMENA VIDA Y RIESGOS PROFESIONALES
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedzdes | Pensicnes Salud +. Riesgos Cajas Parafiscales Total
e e o e e e e e e o I I e T ol M B
c:2 1023311708 NHW.MW;?;EE: ) o _ * _ _ _ _ _ _ H _oT 32/331 0 |25 14) COLPERSIONES | S 1518397| 52432000 (FPSI0S) EPS SAMITAS $1.513397| S 190.000) 2438 $1.519387) 537490 |{NIN-CC) MNGLUNA CCF $c $0 s0 50 st St 47032
II.TOTALES
b o 0 Aportes " { Idad I LI SUBTOTAL SIM TOTAL
1BC Pensién I8¢ Salud 1BC Riesgos. 18C Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Apartes Sena | Aportesicer | . TS siportes | Licencias, Sakdas ARP INTERESES DE | INTERESES = | TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
51,510,397 $ 1,519,397 §1.519.397 50 s243200) ©  §190.000 $37.400 50 $0| 50 50 50 50 50 § 470,300 $4200 5474500
Pagina Tde 1

Uinecas de Scrvicio MenoSIMPLE: Bogotd 601 444€624 - Cali: €02 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 €438000 . Cartagena: £06 0945244 - Perefia: €06 2402582 - Barranquilla: 605 3618250 - Resto del Pajs: 018000 971 871 - jMds que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el inedio ambiente €s1a en nuestras manss.






