SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT0T7

AFOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATQ INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
. PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION . o
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥
ROSALYNN CHAPARRQ CARRENQ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ! 52.434.844
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 11 PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
ORIEVO NER CONTRATC: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2050 2024 : FECHA INICIO CONTRATO 1012024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 4,534,640 [INICIAL DEL DOS (02) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A .
INCLUIDO ADICIONES: s 24091032 | ppripican: 3 AN
N* DE INFORME: : 10 N* CRP: 16208 | Ne CDP: 280
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO .
INCLUIDG PRORROGAS 9 MESES ¥ 10 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: | NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
M [L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N* DE MODIFICACIONES DEL *|Trope
CORTRATO: 6 MODIFICACION ADICIONES 6 PRORROCAS L]
‘ CRPDE LA TIEMPO - 5
¥ N . & I ME
ALOR ADICIONADO s 1.829.156 |CDP DE LA ADICION: | § 945 ADICION: 21818 PRORROGATIO- (1 UN MES
, ! CRP DE LA TIEMPO "
VALOR ADICIONADO s 2.684.872 |COPDE LA ADICION: | §  1.269 ADICION: 24770 rroRROGADO: | ¢ 13 UN MES
CRPDE LA Tiempo | (D UNMESY
VALOR ADICIONADO X 25 y
A 5 3.194.860 |cOPDELAADICION: | S 1614 [ 0 C Lo 25058 PRORROGADG: (10[; [DAISEZ
. CRPDE LA TIEMPO
N 2 Nz 2 NME
VALOR ADICIONADO b3 3029964 FDP DE LA ADICION: | § 202 ADICIONT 33199 FHORROC KT {13 UN MES
: . . 5 CRPDE LA TIEMPO (3) TRES
VALOR ADICIONADO s 8.347.860 [coPDE LA ADICION: | § 2614 | 37269 FRORROCADO: MESES
i CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 469.680 |CDPDE LA ADICION: | § 2 ".-'Sﬁ BT 39472 PRORROGADO:
] : CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ABIEION PRORESCAD:
LIL POLIZAS (SLAPLICA)
N° DE POLIZA: | NA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NIA
FECIIA DE LA POLIZA DIVMMIAAAA | FECHA DE APROBACION: | NIA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M {Deben ser coh con Tns uctividades esf e el mes)
1 |Sc presto el servicio de conformidad con Ia asignacién de actwidades acordadas con ol supervisor del contrato, sc realizaron: 228 Horas para cf mes de Octubre 2024
3 Se Realizo las actividades propias del cuidada de enf: i lienda los p los i ionales previniendo peciones inseguras en la prestacion de servicios de salud. ( recibo v
entrega de tumo, actividsdes de ferméria v demds actividades que se deriven del proceso de enfermeria, :
3 |Se Notificaron de i di las acciones i ocurridas a sus pacientes al médico de o, jefe i fiata ¥ en ¢l sistema de reporte.
4 |Informar a la Jefe del servicio y al mcdlco tratartz, sobre los cambios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna ¥ adecuada,
5 |Revisar la Historia clinica de los | do su 1on diana, i para realizar ¢l plan de cuidado de Enfermieria intepral del paciente.

||odos aquellos regisios necesarios para el cemplimicnto de los Eoocsol de costes ¥ facturacion.

Diligenciar los registros de las u:m:anu pmcrdlmlmln: actividades ¢ intervenciones, que permita mantener actualizados Ins informes estadisticos definidos por la normatividad vigente y

Cumplir las normas institucionales de bioseguridad. vigil ioldgi cetidn ambicntal. salud ocupacional v demis pohlxca: Institucionales,

Kesponder por los inventanos, realizar control, conservasion y uma.!ccu:do d2 los cquipos, clementos ¢ insumos, al 1gual gue ol cwdado de [a imiraestructura del servicio 370 arca donde s¢
cnguenire desarrallanda las aciividades

Ofreces trato con calide v calidad al paciente y la familia, dando una atencién humanizada conservando cl respeto por la dignidad humana segiin politica institucional de humanizacion.

¥ |temperatura ¥ descarpa. Desfibrilador en ¢ servicio

- M laresena y ! lidad de [a clinica y personal de los pacientes, dando cumplimicnio a Ia resolucion 1793 y al manual de mancjo de historia clinica cstablecido
por 13 inslitucidn

i Realizar ascsorias pretest ¥ pruchas ripidas en los dile servicios les ¥ les segun soliciud lirad do el respecti i la historia clinica,
planillas ¢ informes g izando que se realicen los respectives informes.

12 |Realizar busqueda activa de poblacidn clave, realizando todo ¢l proceso ¢ 7 para ¢l diag

13_|Sc Porio ¢l camnet instatucional de La Subred duraniz la cjecucicn de actividades contractuales.

14 |Se solicita, Alista, entrega, custodia y retoma limpicea y desinfecsion del instrumental segin ¢f drca que comresponda teniendo en cuenta el manual de central de estenlizacion institucional

- Se cumplio con las actividades propias del servicio y con Jas mgmum lizadas por la enfen dinadora, lo cual incluye apoyo ¢ instrumentacion de procedimicntos menores en
consultonio, traslado v entrega de mucstras de patologia. 2 =

1% Se recepeidng, la custodia y €RIFEEa DPOMuna de las historias clinizas de ingencia, formatos de imi i do al archive de gestidn documental, realizado el registro en el
formato correspondiente,

17 |Apoya actividades relacionadas con ¢l proceso de acreditacion y habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oniente ES.E.

18 | Se realizo limpi fecucrente entre sernana ¥ fines de semana desinfeceion terminal para mantener limpio v erdenada la unidad del paciente.

19 _|Ejecuto los procedimi ¥ cuidados a los paci que i ancjo en el p de clinica de heridas.

20_|Velar por ¢l cuidado v aproy icnto de log sumen: y " Trlencias de insumos ¥ medicamentos de los paci ‘&l servicio,

21 _|Serealizo la revision diaria del inventario comespondicnte &! arca,

21 IDiligenciar en forma adecuads cada uno de los formatos idos y realizar ¢l regisiro ¥ fcrlum a diario d¢ termo hi ia del servicio.

23 |Se realizo ¢l uso adecuado del uniforme duranie la pmgrarr cion de acundad.cs k&

24 |Se realizo la paniip cnlas P

¢ Reala ¢ li sepun ! :mo paro, it )'\mﬂcanén candados de seguridad, registros oportunos szgin formatos establecidos tenicndo en cuenta ¢l regrstro de

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 5 | ) HTHOSH2L OFERADOR: i APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADD

SALUD: COMPEMSAR | =y - 101072024 5 162,500

PENSION: 4 COLPENSIONES 10/10/2024 5 208,000

RIESGOS LABORALES: - POSITIVA . 101072024 5 31.700

OTRO COMPENSAR 10/10/2024 5 26.000
TOTAL PAGADO . 5 428,200

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1= Qe desarrollé las sctividades deseritas en el informe anexo, dentro del pericdo de cobro,

2.+ Qe realivé el pago de 13 Seguridad Social donde ¢l ibe se caleulo sobve ¢f 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en mingun caso el B sea menoe a 1
SMMLV ( de ser el primer pago adjusito certificaciones de afiliacion a eps, asl, pension, ut) -

3- Que sdjunto evidencia del cargue, en el aplicativo secop de 1a cuenita comespendiente al mes objeln de cobra

4.+ Qe awtonieo los impuestos a que estay obligado s pagar, por ocasido ¢l scflalado contrato.

VIL ANEXOS
l,(_\undo s¢ requicra eome una de las ol\]l&s_..:m del contrato)
Anexar evidencias Sl les que soparten las lizadas en el perioda i

s

C.CSHMEN
CEL: 3125400854




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

etn ez P51

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
ROSALYNN CHAPARRO CARRENO
" NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.434.844
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA I1 PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: |HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

: i ‘_ ; il ki o s adh
EDONTRATU DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 2050 2024 FECHA INICIO CONTRATO 2110172024
VALOR TOTAL DEL
st VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 24,091,032 | ihialei z s 2.537.610
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
: Sz N° CDP INICIAL ;
° PAGO / N° DE INFORME: v N : spiiien 2
N° PAGO / N° DE INFORME . X 10 e N* CRP INICIAL 16208 DEL CONTRATO §0
PLAZO DEL CONTRATO T Lo
LAt : 9 MESES Y 10 DIAS
INCLUYENDO PRORROGAS S R S S, 5
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: o i 9474405422 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: : ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
1. MOBRIFICACIONES CONTRACTUALES -
N° DE MODIFICACION: N° TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION 6 PRORROGA 5
VALOR ADICIONADO S 1.829.156 |CDP DE LA 9435 RI' DE LA 21818 TIEMPO (1) UN MES
VALOR ADICIONADO S 2684.872 |CDP DE LA 1269 __|RPDELA 24770 TIEMPO (1) LUN MES
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO ) o i
VALOR ADICIONADO S 3.194.860 6 28058 IMES Y (10) DIEZ DIAS
’ ADICION: ... 1614 ADICION: 38 PRORROGADO: CUNMES:Y LU
VALOR ADICIONADO 3.029.964 [CDP DE LA 2202 [RPDELA 33199 TIEMPO (1) UN MES
VAT OR ADICIONADO 8.347.860 [CDP DE LA 2614 |RP DE LA 37269 TIEMPO (3) TRES MESES
"ALOR ADICIONADO 469.680 [CDP DE LA 2786 |RPDE LA 39472 TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ' RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
CDP DE LA s : * |rRPDELA |7 TIEMPO
VALOR ADICIONADO :
! ' _|apicCION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDPDE 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:
11. POLIZAS (SLAPLICA) 3
N° DE POLIZA: I XX [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE [ XX

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADEN #SIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO LARORADO ¥ SE APRUERA PARA EL PAGO RESPECTING),

ITEM | CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS % < > SI KO

1 ¢l contrato se encuentra debidamente legalizado? X

s (El i 120 que los imy que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? ‘

3 iQueel P b satisf: las obligaci contractuales, los cuales pueden ser venticados en el X
informe anexo y en ¢l SECOP? 4

4 1 Que cf contratista da pl a sus oblig s trente a los aportes al sistema de segundad social y de X
perafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 ; 5 5

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

Temendo en cuenta lo antenior y conforme a la elausula "Forma de Pago, - CERTIFICO ¢l plimi de las oblig pactadas con ¢l contratista, para ¢l pago correspondiente al periodo ol (

0L/10/2024) AL (31/10/2024)

pd

. . NATHALY DUQUE JALAZAR .
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DELAS  |Eqformero Codizo 243 Grado 20 - Referente Enfermeria
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: -

MARCELA¥RIVINO CORTES
Enlace Opurativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria




ho it

T GrwebieisE

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

SUBRED INTEGRAhA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

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

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/10/2024)

] - ' €C: 52434544
N ¢ : ATYNN :
*IOMBRES Y APELLIDOS: ROS#1,YNN CHAPARRO CARRENO RUT (NTT:
CORREQ ELECTRONICO: C_ROSALYNN@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3125400854
DIRECCION DOMICILIO: KR 34A 73F 61 SUR ‘TIUDAD: BOGOTA

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

NO tomaré cosos v deducciones

(x)

S1 tonaré costas ¥ deducciones

()

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

renta, de conformidad con el numeral 6 del anticulo

1.2.4,1.6 y parigrafo 4 del decreto inice 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta

exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacidn : RESOLUCION 00165 ARTICUL.O 12 Por la cual se debe informar por

partz de los contribuy si apl por el imf ificado bajo el Régimen Simple de Trib- racion SLO NC(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: OTRO
5 IC"%’:“E:;’::— ::*:gg b TIPO DE CUENTA{ AHORROS N® CUENTA: 9700125991
(APLICACUANDD ELBANCOS DAVIVIENDA

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERI

0RO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N* DEL CONTRATO: N énr: ) N°. RP: 16205 it onion bl bbb g
95.2050 2024 i
FECHA DE INICIO CONTRATO 21/01/2024 FEC'M(’?‘::::::.:.EAC'ON 31/10/2024 :’;"éﬁ‘:l;rg';']‘)'lr'::j’;::“l:::;‘lz?z
PERIODO OBJETO DE COBRO: . DEL 01/1(/2024 AL 31/10/2024
VALOR A PAGAR s i

CORRESPONDIENTE AL PERIODO

2537640 !

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROQS)

DOs hill,l.bNF.S QUINIENTOS TREINTA Y SIETE MIL SHI.SCIEN'I'OS CUARENTA PESOS M/CTE

////azz/m"“‘/

ROS;\! YNN CHAPARRO Q{\RRE’\O
52434844
3125400854







ENERAES DEL APQETANTE
L. S——— i e anrrpTT e T e e e
e Rezem Seozl Clase dpostarte | Sueursel Priseizal e | | Tetdfomy | Sromerace SN e
[ f : | ; icaF

B

i !
34708 GENERALES DE LALIQU § ) i )
Pesodo Cieve i Tizo | Fecra _
Fensian Satud Fagc Planilla i Flan'iz i Limie egn ! Ve g .
Z01e-09 2074.09 LIS FaTea05422 _ i 2524110716 0aar ..C_.o_ LR Se24 300
LIQUIDACION DETALLADA DE APGRTES i
§ EMPLEAZO NOVEDADES . PENSION _ ~ o i RIESCCS ~ PARAFISCALES
Ho, | lgeattizacten | homzte 154 rporte  |Cociga Dlasi Aperte  bCoden Dan = fancte  (loes D fi:18 Save | angee (M e daerte Licrerade | Fesal aourtes
_ etk tae o virfriet e | | “ ! 40 e fEF
|
N GPAC (1 AR ST : 35 _ : 34| _ A I8 : s 45
‘Centro de ﬂ-w&u PRINCT v)_. {1 Afilados i | 1,300,000 m._-u.uuﬂ. _ 57,300, 000 $18,000 _ 396, 600k 531,700 o £ §428,100
Cruoad: BOGOTA Dexto: BOGOTA DE, (1 Afilaces) T | ©oSN300,0000  $161,500 | §%, 390,000 $28.000, | 4,300,000 537,700 30 L 5428,100
T C jsanselcHanaRRO _ _ i1 _ _ i i} fzsa w100 sndcee  sensed cche R | gnooecy ST6,000 1623 30| $,%0.00d Ledt 21,704 30 4 s  we S48 200
“ frosacres il L | 17 _ Pl _ (.
[Total Afiliados( 1} 51,300,000 508,000 | 1 s w;».u&. | §1,30 8“* 126000 i $1,300,000% 31,70 4 1 418,200
| DATOS GENERALES DEL APORTANTE
| ldentificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
| ICBF
“Mn 52434844 CHAPARRO CARRERG ROSALYNN INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRLA B4A No T15-81 SUR BOGOTA-BOGOTA DLE. 5796362 No
BOSA
1
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago i
| Pemsibn Salud Pago Planilla Plantila Limite | Pagoe Banco | Dias Mora Valor |
| 202409 1024-09 §72091251 9474405422 1 unu..:e:n_ 2024/10/10 | BARCO DAVIVIENDA _ [ 428,200,
e
:nmm_.__smz DE PAGO i
>+.v A»Eaz_gooz»m 10, 1 5208,000 S0 S0 5208,000
COLPENSIONES 15-14 900,336,004 7 1 $208,000 50 S0 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1} 1 §31,700 S0 S0 $11,700
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 531,700 $0 50 $31,700
CLF (ADMINISTRADORAS: 1) 2 1 §26,000 . $0 S0 $26,000
COMPENSAR CCF24 860,066,942 ¥ 1 §26,000 50 00 $26,000
EPS (ADMINISTRADCRAS: 1) 1 $162,500 $0 s0 §162,500
COMPENSAR EPSD0B 860,066,942 7 1 . §162,500 $0 50 §162,500 ; :
Py i 8 THY . L : = T2 .y : e L R AR = T Fg
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