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

[ b'i ik e APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
ot sl o FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Bttt PRESTACION DE SERVICIOS Y DE AFOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
MAIDALIZED BERMUDEZ CORREA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | & 29.832.710
? ; PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 11 PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
QEJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FROFESIONALES No. | PS 2106 2024 FECIIA INICIO CONTRATO L2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 4.534.640 |INICIAL DEL DOS (02) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 5 VALOR DE HONORARIOS PERIODD A F .
INCLUIDO ADICIONES: § 27.553.848 | cppriprcan: T, EIMa
N* DE INFORME: 10 N* CRP: 16214 [ N® CDP: 240
FLAZO TOTAL DEL CONTRATO
MESES
INCLUIDO PRORROGAS FMESESINONG
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [ 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: | NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
1I. MODIFICACIONES CONIRACTUALES
N* DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE -
o AT 6 MO e ADICIONES 6 FRORROGAS 5
; : Z CRP DE LA TIEMFO S
YALOR ADICIONADO s 3.251.384 |CDPDE LAADICION: | § 245 | “inicion: 21856 PRORROCADD; {1} UN MES
7 it CRP DE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO s 3.220.784 |CDPDE LA ADICION: | § 1,269 ADICION: 24709 PRORROGADO;
; : " CRPDE LA : TIEMFO
VALOR ADICIONADO s 3.648.324 |COPDELAADICION: | S L614 [ " e 4093 FRORROGADO:
= B CRPDE LA TIEMFO iRt
VALOR ADICIONADO S 2,782,620 [CDPDELAADICION: | § 2,202 ADICION: 3nm e L UN MES
, . CRP DE LA TIEMPO (3) TRES
VALOR ADICIONARG s 9.646,416 [COPDELAADICION: | § 2,614 ADICION: 37m FRORROCADO: MESES
. » CRFDE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO s 469.680 |CDPDE LA ADICION: | § 2,786 ADICION: 39405 PRORROGADO:
; 3 ] CRP DE La TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: FRORROGADO:
1L POLIZAS (51 APLICA)
N® DE POLIZA: | NIA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NIA
FECHA DE LA POLIZA | DOMAMAAAA | FECIIA DE APROBACION: | NIA

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJ ETDY LJ\S OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben sor cobereates con las activ fas durante ¢l mes)
1 |S¢ presto ol servicio de conformidad con la asignacion de actividades acordadas con cl uupcr\lwnr del contrate, se realizaron: 264 Horas para el mes de Octubre 2024
S Iiu]]m las actividades propias del cuidada de enfermeria cumpliemdo los protocolos institucionales previniendo acciones Inscguras en Ta prestacion de seniclos de salud, {
ra de turno, actividades de enfermeria ¥ denids actividades que se deriven del proceso de enfermeria.
las accl Inscpuras ocurridas a sus pac al médico de turnn, jefe i iata ¥ oo ol sistema de repaortc.

4 |Informar a la enfermera jefe del servicio ¥ al médico trataate, sobre Jos cambios del estado clinico de los pacicnics en forma oportuna ¥ ad il
§ _|Revisar la Historia clinica de los pacientes asignados cone:iendo su evolucidn diaria, iratamicnto, para realizar el plan de cuidado de Enfermeria integral del paciente.

fos los informes listicos o

ITEM

"

4 Diligenciar los reglsiros de las ! procedi actividades e intervencioncs, que permila mantener por la
normatividad vi :nt{ ¥ towdos agquellos regisirus necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos ¥ facturacidn.

7 loldgica, gestiin ambiental, salud ocupacional ¥ demds politicas Institucionales.

4 il do e los ciquipes, cl ¢ insumas, al igual que el cuidado de la infracstructura del servicio yio

id al paciente )‘ i Famulia, dindo una ateacion humanisda conservando ol respelo por L dignida humany scpin [LL ] matitucional de

ecer IrJYIiﬂIII Caldez ¥ <aly

.\1:!1!!\'“(1' I:| rwscn'a ¥ confidenclalidad de Ia Informacitn clinica y personal de los pacientes, dandao cumplimlento a la resoluchin T99% ¥ al manual de mancju de historia

W g por Ia instityciin

5 Realizar ascsorins pretest y pruchas rpidas en los diferentes servicios intramurales ¥ extramurales segin solicitudes realizadas generando ol respectivo reglsiro e la histaria
clinica, planillas ¢ informes garantizando que se realicen K respeetivos informes,

12 | Realizar bisqueda activa de pablacidn clave, reallizando todo ¢ proceso cor 1 para el diagndstico.

13 |Se Porto el carnel institucional de 1a Subred durante la rienxlim de actividades contractuales.
Se salicita, Alista, entrega, lia y retorna limpleza y del instrumnental segins el area que correspunda teniendo en cuenta el manual de central de exterilizacion

I institucional,

1s Se cumplio con las actividades proplas del servicio ¥ con las nsign:clon(s realizadas por 1a enfermera coordinadora, o cual incluye apoyo ¢ instrumentacitn de procedimicntos

" | menores en consultorio, traslado y entrega de ile patolog
16 Se recepeitna, 1a custlia y cnlmza oporiuna de las I-Eimrt:u clinicas de i i, formatos de Inf Io al archiva de gestion documental, realizado ¢l

n:g]\lm cn ¢l formato o
17 |Apoya aclividades con ¢l procesa de acreditacion y habilitacidn de la Subred | fa de Servicios de Salud Centro oricnte E.5.E.
15 _|Se realizo limy enire semana y fines e semana desinfeccion terminal para mantener limpio ¥ ordenada la unidad del paciente.
19 _|Ejecuto lis pmcn!lm[cnlns ¥ coidados 2 los pacientes que requl muneja en el pnmnm.l e elinica de heridas.
20 _|Velar por el culdada y aprovechamicnlo de Jos suminisiros y ex ias de insumes v de los pacicntes del servicio.
21 |Se realizo 1a revision diaria del correspondl al area.
Diligenciar en forma adecuada cada uno de los formatos establegidos y realizar of registro y lectura a diario de terma hidrometria del seryicio.
Se re; el uso adecuado del uniforme duranie la poopramacion de actividades,
24 |Se realizo la partipacion en las reunfones ¥ capacitaclones programadas,

Se Realiza cumplimicnto segin protocolo carro par, secuencia y verificacion candados de seguridad, registros oportunos scgion formatos establecidos teniendo en cuenta o

registro de lemperatura v descarga. Desfibrilador en el serviclo asipnada,
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: l AL65034020 OFERADOR: | PLANILLAS 501
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGD VYALOR PAGADO
SALUD: «  NUEVAEPS L0720 5 163,500
PENSION: PFORVENIR 1171072024 5 209,100
RIESGOS LABORALES: SURA 11/10/2024 5 31,500
OTRO

TOTAL PAGADRO 5 600

¥1 DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.= Que devarrdlé las zetividades deseritas en el Informe anexo, dentran d 1 periodo de cobm,

2= Que reallcé el page de la Scguridad Social donde ol il se caleubo sobre 21 0% de los Ingresos cancelados del mes seterior paga del cual wmeto copia simple, sin que e slegun caso ef DO wea menor o
1 SMMLY { e ser el primer pago adjente cortiflcaciones de afillaclon a eps, arl, peasion, raf)

3 Que ad|antocvidencia del cargue en ol splicative secop de la cuceta correspoadiente al mes olelo de (»lim

4= Que autorbio los Impueston a que estoy oblligedo o pagar, por ocasiin al sefnlado contralo,

VIL ANEXOS
{Cuando se requicrs como sna de las obligaciunes del contrato)
ea ¢l period.

Ancxar evidencias fotograficas yo docementales que soporten las activldades

MADALIZED BERMUDEZ CORREA

Zo oo oo mode?
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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 Dh SERVICIOS ¥
APOYOALAGESTION

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

CODIGO: AP-IA-FT-078

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ESE Y

MAIDALIZED BERMUDEY. CORREA

NUMERQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD 29.832.710

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJIETO DEL CONTRAT(O:

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
HOSFITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 2106 2024 FECIA INICIO CONTRATO 21/01/2024
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 27.553.848 ; : H 2,938.320
ADICIONES: FERIODO A CERTIFICAR:
. % . AR : N CDP INICIAL .
N PAGO/NDEIN ME: N® N - 2. %0
GO/ N° DE INFORME 10 N* CRP INICIAL: 16224 DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO FRORROGAS SMESESIDDIAS
N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4569034020 OPERADOIR: PLANILLAS S0O1
PROCESQ EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACION: N & TIFO DE MGDIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION 6 PRORROGA §
'ALOR ADICIONADO 5 3.251.384 |CDP DE LA 945 RP DE LA 21856 TIEMPO (1Y UN MES
VALOR AIMCIONADO s 3.220.784 |CDP DE LA 1269 RPDELA 24709 TIEMIO (1Y UN MES .
’ e CDP DE LA RPUE LA TIEMPO . .
YALOR ADICIONADO 48,324 3 N MES L h
A s 3.648324 ADICION: i 1614 ADICION: 28093 PRORROGADO: (1) UN MES Y (10) DIEZ DIAS
VALOR ADICIONADO S 2.782.620 |CDP DE LA . 2202 RP DE LA 33233 TIEMPO (1Y UN MES
VALOR ADICIONADO 3 9.646.416 |CDP DE LA 2614 RP DE LA 37201 TIEMPO (3} TRES MESES
VALOR ADICIONADO 5 469.680 |CDP DE LA 2786 RP DE LA 39405 TIEMPO
VALOR ADICIONADO - _|CDP DE LA RP DE LA TIEMP) .
VALOR ADICIONADO CDP DE ILA RP DE LA TIEMPO .
VALOR ADICIONADO LOEDELA REDELA TIEMEQ
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO EDEDE LA RPDELA TIEMEG
ADICION; ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO COP DE LA REDELA TIEMIO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1iLl. FOLIZAS (S1 APLICA)
N° DE POLIZA: | XX g NOMERE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA | DE/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE XX
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES .\Ifu‘\’Aﬂr{S‘ DURANTE EL. MES €) PERIODO FABORADO ¥ SE APRUERA PARA EL PAGO RESPECTINVG.
ITEM . CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 LEl contrato se encuentra debid lecalizado? X
1 (El contratista autorizéd que los impuestos que debe cancelar para ta legalizacion del mencionado contrato le scan 5
descontados del valor a cancelar como consta ¢n la declaracion del informe de ejecucion de actividades? A
(fue el contransta presentd satsfactoriamente las ohlipaciones i:a:!:'llr.u:1u3lr.‘5.H los cuales pueden ser verificados en el . K
3 X
informe anexo v en ¢l SECOP? -
i L0ue el contratista da cumpliniiento a sus GUNigaciones ITenic a 105 ano rlcs nl sistema de segundad socal v de parafiscales, :
tal como exive el articulo 50 de la Lev 789 de 20027 X
s lt,If.}ue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sucopdé la cuenta correspondiente al mes objcto de cobra? x:'

Teniendo en cuenta lo anterior y conforine a la clansu!a "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimis

01/10/2024) AL (31/10/2024)

conelc

ista, para el pago correspondiente al periodo del (

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

NATHALY DUQUE SALA7]
Enfermero Codigo 243 Grad

\R ]
20 - Referente Enfermeria

SERQ
MARCELA TRIVINO CORTES
Enlace Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria




" SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO'= GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRE STACION DE SERVICIOS
YDEAPOYOA LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024.09-16

5 il DATOS DEL CONTR:ATISTA
<. 'HA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/10/2024) !
g CC: 29832710
NOY S Y L : N AZED PBERMUDEZ iA i
NOMBRES Y APELLIDOS 1AIDALIZED BERML CORREA AT (NG
CORREQ ELECTRONICO: AAIDALICED2007@YANOOES ™ TELEFONO: 17756200
DIRECCION DOMICILIO: TV 49 BIS ASUR SO C 22 CIUDAD: BOGOTA

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

MO tomaré costos v deducciones

(X}

S1 tomaré costos y deducciones

()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en la 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 y la aplicacidn de la renta
exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamicnto tributario de los pagos laborales.

renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo

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

ENCUENTRE EN LA LISTA

parte de los contribuyentes si optaran por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion S10) NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: OTRO
NOMHRE DEL DANCO TIPO DE CUENTAY AHORROS N° CUENTA: 77200017857
(APLICA CUANDO EL DANCO NO ST BANCOLCMBIA :

{LETRASY NUMEROS)

D738 MILLONES NOVECIE?

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
= ; ; o s PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: . N CLP: 80 N°, RP: 16224 RORROE S a MESFS 101D
PS5 2106 2024
i I FECITA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECEADEANICIN CONTRATEY S CONTRATO: U202 INCLUIDO ADICIONES: 27553848
PERIODO OBJETO DE COBRO: i DEL U1/10/2024 4L 31/10/2024
VALOR A PAGAR s 2.938.320
CORRESFONDIENTE AL FERIODO
OBJETO DE COBRO EN :
0S TREINTA Y OCILO MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

w_,\\c_g\tn O ch:’l

29831710
3117756290

MAIDALIZED BERMUDEZ CORREA







PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIUDACIUN AFPURITES

L SOl fsera SOPORTE DE PAGO GENERAL ““.,
e [ Bancoomeva
. CATOS GENERALES DEL APGRTANTE 1 OATOS GENERALES DE LA PLANILLA l
TIPD IDENTIFICACION CEDULA DE CIUDADANL,  NUMERD DE IDENTIFICAC KON 2983210 || LiUERD PLANILLA 4563034020  TIPO OE PLANILLA: FINDEPENDIENTES
HOMBRE O RAZOM SOCIAL: MAICA LICED BERMUDEZ CORREA || pERIODO COTIZACION OTROS wES mive ARO 2024 PERIODO COTEZACICN SALY MES  septemies ARD e |
n._._c_,u“uz P BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL u.m..u oE :nowﬁ.._rwrn e M v e
CIRECCION TRANSVERSAL 43 - 59C-20 APTO 405 TELEFOND T PAGT o 41011 NOMERD AUTGRIZACHON: FIIT6S:
TIPO APORTANTE. C2INDEPENDIENTE CLASE APGRTANTE: msepenpiente || TEEA Ll ik i 4N i
TIPQ EMPRESA: PRIVADA  ACTIV:DAD ECONCAMICA: Otras actvidades de servicis parenaks R e p.
FORMA DE PRESENTACION: unico |
APGRTANTE EXCHERADS PAGO APCRTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) -] _ "
R — TN T S S R eI R = S S G e P S, T — ,, e o R e B B =i Sl L I B e
ADMIMIS TR ADORA ] e __APORTES WOLUNTAROS 1 Fs5P | MORA TOTALES |}
NOMBAE | EMPLEADOS _ COTITANTE | SOLIDARDOAD [ SUBSISTENCIA COTLIACION F5P APOATES MORA VALDR PAGADO
| [ [ s 208 000 [T 50 o 50 st 50 3204 § 1300 3 X0 200
4 708, $1300 3309
L e W e AP A i T S S e e e e e, R Yy T S — S — — = e et n —
= INCAPAZIDAD POR
ADMINISTRADORA 5 ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIGUIDACKN oA TOTALES
HUMERD HUMERD VALOR m VALOR
OGO _ HOMBRE sutoncaces|  YMOR  |reeoacion|  YALOR PLANILLA VALOR COTZACKN _ AOHES COTZATKON ADES. APOATES _ MORA DESCUENTO VALGR PAGADO
PSOIT EPSEOT-NUEVA EPS 1 | 30 | | I 30 3162500 30 §1.000 30 3152500 [ 10 $ 163
UBTOTALES: T8 (Xl [T 1163
= = o TOTAL APORTES A RESQ0S PROFESIONALES ¥y 2|
ADM NISTRADORA | x INCAPACIDAD IRP -y | SALDD A FAVOR | LIGLADAC KGN | TOTALES ]
ComGa 1 MOMBRE i PLANILLA | VALOR | COTIZACION DESCUENTO
a1 [#11- ARL BURA | 1 o 1 [L:| FELEL
BTOTALES:

DATOS DEL COTIZANTE WOVEDADES [ SEnA | CBF |
m ol .= l_dm._v PENSION I SALUD ARP [==] SENA | CBF
TPO | SUETIRG ag - W JAPORTES T A B I
CENTE: SALAF | TIPO DE = [ 2 FsP ENTRO
N T EaTH M I 3 3| ¥ 2 B L VOLUNTARIOS TOTAL 8 vALOR| TOTAL b = TOTAL 3 ToTaL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
e s (saanol 33 Ww Bttt R S R m g13) ¢ [5¢% Apin |5 BC et—t T AR | aporte ADMIH |of  BS Aomes| apneye | ADMN m [ DE | m ADHIN TEWPOATENPORTE]
dls|=E B ks & S 3 ™
EC JIAEOET |NOEFEMDIE #1330 0oy =] 33301 o % $708000 34 Tk Qe |34 Mormal 3208 P37 E $162 30 3162 411 = 41 PETEFHCTEE LR $a EL 30 EL:| EL | kL
[etagrip pomsEs  WTE cn.._:._ 1.300 000) UEVA 1,300 009 LSURA| | 1300000
P3
pe
rmacon
1
TOTAL $ 404.600)
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