- i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-I A-FT-077
APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS YDE APOYOALA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥ T C o
VALENTINA VELANDIA PATINO '

NUMERO DE DOCUMENTQ DE IDENTIDAD: v 1.033.809.934
‘ PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TNSTRUMENTADOR QUIRURGICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DELA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ‘ PS 1195 202 4  FECHA INICIO CON RATO 21172024
. PLAZO ]
VALOR INICIAL DEL CONTRATO . INICIAL DEL DOS (2) MESES
$ 8.243.840 | CONTRATO .
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
INCLUIDO-ADICIONES:  ~ PERIODO A CERTIFICAR: ' .
$ 51.261.696 |- g 1 $4.721.472
N° DE INFORME: 1 [~ cre: 13407| N°CDE: 146
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS ONCE (1MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: - 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: l YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
(L MODIFICACIONES CONTRACTUALES ’ S ~
N° DE MODIFICACIONES DEL i TIPO DE . §
CONTRATO: 6 MODIFICACION ADICIONES 6 PRORROGAS 6
TIEMPO
VALOR ADICIONADO igfgg;f‘ et gIEoI&A PRORROG .
4.646.528 ’ 935 : 21119 ADO: 10 DIAS
) TIEMPO
VALOR ADICIONADO igfclig;‘f‘ CA‘;‘;’C)%I&‘_‘ PRORROG
4.496.640 ' 1260 : 24030 ADO: 1 MES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO igfclig;‘_“ i‘})‘;gﬁr)‘;f PRORROG
7.232.096 ’ 1631 : 28841 ADO: 2 MESES
‘ ' TIEMPO
VALOR ADICIONADO igf(gg;“f‘ i‘g;gfg&‘_‘ PRORROG
4.983.776 * 2204 ’ 322347 ADO: 1 MES
: TIEMPO
VALOR ADICIONADO [C\gfgg;‘_‘* i’gé’ﬁ;&‘f PRORROG
15.176.160 ) 2622 : 36182 ADO: 3 MESEB
TIEMPO
VALOR ADICIONADO igfclig;‘\ i’})‘;gg;f : ‘ PRORROG
6.482.656 . 3757 : 45581 ADO: 2 MESES
TIEMPO
CDPDELA : CRP DE LA
V.
/ALOR ADICIONADO ADICION: \DICION: Pkgll)tgf)c
TIEMPO
CDPDELA CRP DE LA
Y ;
ALOR ADICIONADO '~ DICION: - DICION: Pkggg.oc
IIL, POLIZAS '
,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? si | NO : X
N° DE POLIZA: NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA NA FECHA DE APROBACION: '~ - NA
ITE "IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO.CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO ,
M | (Deben ser coherentes.con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes) Lo s h Fe . ;

1 |Porta el carné institucional de la Subred durante 1a ejecucion de las actividades contractuales, exceptuando aquellas desarrolladas dentro de 1as unidades
2 |Apoya el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segin requerimientos de la normatividad vigente.
3 |Participa en las jornadas de capacitacion, induccién, reuniones y eventos a Tos cuales sea convocado.
4 Conoce y dar cumplimiento a los procedimientos, gufas, manuales, protocolos y domdés establecidos por la Subred, ademas de apoyar 1a implementacion de los
mismos. :
5 |Apoya ala Entidad en las actividades que demande segiin requerimientos intra y extra institucionales.
6

7

8

Participa en la elaboracién y actualizacion de los manuales, procesos, guias de manejo y protocolos asistenciales del drea.
Informa al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones.
“Afiende a los usuarios internos y externos con actitud de servicio y de manera humana, eficaz, calida y respetuosa
Dosarrolla las actividades de docencia dirigidas a los estudiantes de mstrumentacién quirdrgica que realizan practica clinica en la institucién y ofrece
9 linforme a la persona encargada de los estudiantes en cada institucion, También desarrollar actividades de capacitacion al personal del servicio para ¢
desarrollo y formacion del recurso humano en salud, cuando sea necesatio.

10 |Cumple la programacién mensual de actividades.
1 Notifica los sucesos de seguridad que se presenten en ol servicio, participar en los analisis de caso relacionados con ol suceso y en los que sea convoe hdo, ¢
implementar las acciones de mejora definidas para el servicio, resultado del analisis realizado. integral del presente contrato




12 |[Emite conceptos de conformidad con sus actividades profesionales.

que comprende salud, pension y riesgos laborales.

Soporta de manera oportuna, conforme a los tiempos establecidos, el cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durantfe la
13 (vigencia del contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor, anexando la planilla de pago de aportes al sistema integral de seguridad social

14 |Custodia y responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades asignadas.

15 |Ingresa al drea quirirgica portando el vestido quirdrgico completo y de forma correcta como aparece en el protocolo institucional,

16 ||Verifica la programacién quirtrgica del quiréfano al que fue asignado, con el propésito de dar cumplimiento a la programacion.

1 .7,
7 procedimiento.

Bolicita y registrar correctamente el instrumental quirargico, dispositivos médicos, y material necesario solicitado en central de esterilizacion para cada

18
nuevamente.

Bolicita a la farmacia las suturas y dispositivos médicos necesarios para realizar el procedimiento quirirgico y devolver el material no utilizado a la farmacia

19 pe realiza la limpieza y desinfeccion del carro de transporte correspondiente en el quiréfano asignado al iniciar la jornada y registrar el proceso en el formato
borrespondiente, para poder trasladar en ellos todos los dispositivos, equipos y demas material estéril necesario para realizar cada procedimiento.

20 . .
ferminar cada procedimiento.

Responde la lista de chequeo de cirugia segura, voceada por el anestesiélogo, verificando el registro de la informacién, informando toda novedad, firmar al

21 |Se Presenta al paciente e informarle sobre su rol durante el acto quirtirgico, antes de dar inicio al procedimiento.

2 ytilizados en salas de cirugia.

Yela por la asepsia y antisepsia dentro del procedimiento quirargico asi como por la garantia de conservacién de esterilidad del instrumental y equipos

23

Verifica el viraje de los indicadores quimicos antes de iniciar el procedimiento, en caso de no ser aceptables, rechazar los elementos segun corresponda.

24

Xevisa el contenido de cada equipo y el estado del mismo antes de iniciar ol procedimiento. En caso de encontrar algiin faltante o elemento en mal estado

para que lo registre en la hoja de verificacién de seguridad.

3

b

ipformar inmediatamente a la central de esterilizacién, por medio del circulante de enfermeria, conservando el rétulo de marcado proveniente de la central.

(uenta en voz alta en conjunto con el auxiliar el material médico quirtirgico que va a ser utilizado durante el procedimiento, tales como: gasas, compresas,

25 afujas de suturas, cotonoides y demds dispositivos antes de dar inicio al procedimiento quirirgico e informar en voz alta al auxiliar de enfermeria circulante de
la

26 ontarlo al final del procedimiento.

purante el procedimiento informar del conteo de material médico quirdrgico, que se vaya recibiendo con el fin de registrarlo en la hoja de seguridad, sumarlo y

rvidad, antes del cierre de la cavidad.

28 |Rarticipa activamente en el procedimiento quirtrgico.

—

erificacion.

<

§
I
o

27 Contar en conjunto con el auxiliar circulante de sala el instrumental quirtrgico, compresas, gasas, cotonoides, agujas y todo el material quirtrgico utilizado en
dl
P
S

¢ informar al cirujano tratante el resultado del recuento para poder realizar cavidad. Una vez terminado el procedimiento, verifique el registro de la
29 iformacion en la hoja de seguridad, antes de firmar. Entregar las piezas anatomopatolégicas al auxiliar de enfermeria para su debido envio a estudio,
nformando en voz alta el nombre de la muestra, medio de preservacion y el destino de la muestra, Posteriormente, verifique el correcto registro en la hoja de

pntaminado, abrir las pinzas con excepcion de las pinzas de campo y aplicar detergente enzimético y tapar el contenedor.

30 Tprminado el procedimiento quirargico recoger todo ¢l instrumental y dispositivos médicos, colocarlos en los contenedores de transporte de material

=15

31

o 0

qterilizacion todos los equipos y materiales entregados para reprocesar.

raslada el contenedor del instrumental quirargico en carro de transporte de material contaminado y hacer la entrega en el 4rea de recepcion de la central de
tterilizacion, esperar a que el auxiliar del servicio de esterilizacién realice el conteo respectivo y registrar en el libro correspondiente de central de

32 |Rpgistra en la hoja de gastos de farmacia los elementos utilizados en el procedimiento quirtrgico.

33 abora por sistema la hoja de gastos de material especializado cuando haya lugar.

o=

34

(=N

irectamente involucrado el instrumentador quirurgico.

phorta los eventos de seguridad que se presenten durante el procedimiento quirdrgico o relacionados a atencion del paciente, aun cuando no se encuentre

35 |Cymple con el protocolo institucional de comportamiento en quiréfano

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

No. DE PLANILLA: 1068021199 OPERADOR: SIMPLE

CONCEHTO DEL PAGO ; ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SALUD TOTAL 13/11/2024 $ 230.500

PENSION: PORVENIR 13/11/2024 $ 295.000

RIESGOY LABORALES: N/A 13/11/2024 $ -

OTRO COMPENSAR CCF 13/11/2024 $ 36.900
TOTAL PAGADO ) $562.400

1.- Que dezarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que redlicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre ol 40% de los ingresos cancelados del mes anterior
menor a 1 SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a ¢ps, arl, pension, rut)

3- Que adjyinto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autprizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea

VII. ANEXOS o
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente -

'Wl'm %wlla”

VALENTINA VELANDIA PATINO
1.033.809.934
3023669586




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

[T e APOYO - GESTION DE CONTRATACION ‘C/g‘?;f&_‘:"'“'"'m“
Ly shndiegeddesenicos e et FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
B Gintimetst Y DE APOYO A LA GESTION :

: : DATOS DEL'CONTRATISTA ) L
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024) i ]
' < SeCo T 1.033.809.934
NOMBRES Y APELLIDOS: —
S VALENTINA VELANDIA PATINO RUT QNIT): NiA
CORREO ELECTRONICO: valentinavelandiald@gmail.com TELEFONO: 3023669586
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 10 N°49F SUR 77 CIUDAD: = BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, ¢n la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI 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 el numeral 6 del articulo 1.2.4.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por SIO) NO(X)
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 24070585739
ENCUENTRE EN LA LISTA )
DESPLEGABLE)

N('JMEROV DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

) PLAZO DEL CONTRATO
N° DEL CONTRATO: PS 1195 2024 N° CDP: 3757 N°.RP: 45581 INCLUIDAS PRORROGAS : ONCE
(11) MESES
FECHA DE TERMINACION :
FECHA DE INICIO CO! A .
INICIO CONTRATO 21/1/2024 CONTRATO: 31/1212024 o $ 51.261.696
PERIODO OBJETO DE COBRO: ’ DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO $ 4 . 72 1 .472
EN .
(LETRASY NUMEROS})

CUATRO MILLONES SETECIETOS VEINTIUN MIL CUATROCIENTOS SETENTA Y DOS PESOS MCTE

\}a‘ewk A \Mc: v\rJ:a

VALENTINA VELANDIA PATINO
1.033.809.934
3023669586







S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-078
[ | - promnpmm APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B Gt FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY ~ FECHA: 2024-09-16
APOYO ALA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E‘.'S.kEk Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA VALENTINA VELANDIA PATINO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD © - 1.033.809.934

- L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

R Ty PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUMENTADOR QUIRURGICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: | 1,1pkCcioN DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA ot SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
##[CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
. |PROFESIONALES No. PS 1195 2024 | FECHA INICIO CONTRATO 21/1/2024
B VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ . 8.243.840
“|VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO | § 51.261.696 |periono a certricar. | O 4.721.472
ADICIONES: i
N°PAGO/ N° DE N° CRP N° CDP INICIAL
1 s 146
INFORME: (ldell) INICIAL: 347 | DEI. CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATG
INCLUYENDO ONCE (11) MESES
PRORROGAS
N°DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068021199 I OPERADOR{ SIMPLE
fﬁggﬁf\o EI‘SQDONDE SE EJECUTARON LAS , DIRECCION DE HOSPITALIZACION MEDICINA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
R ~ I MODIFICACIONES CONTRACTUALES - B
N° DE MODIFICACION: 3 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): 3 6
: CDPDE LA RPDELA TIEMPO ]
VALOR ADICIONADO 4.646.528 | ADICION: 935| ADICION: 21119| PRORROGADO: 10 DIAS
CDPDE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 4.496.640 | ADICION: 1260/ ADICION: 24030| PRORROGADO: 1 MES
CDP DE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 7.232.096 | ADICION: 1631 [ADICION: 28841 | PRORROGADO: 2 MESES
' CDPDE LA RPDELA " TIEMPO .
VALOR ADICIONADO 4.983.776 | ADICION: 2204| ADICION: 32234| PRORROGADO: 1 MES
CDP DE LA RFDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 15.176.160 | ADICION: 2622| ADICION: 36182 PRORROGADO: 3 MESES
: CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 6.482.656 | ADICION: 3757| ADICION: 45581 | PRORROGADO: 2 MESES
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO --
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION; - PRORROGADO:
' ; ; —_TILPOLIZAS (SLAPLICA) ' o
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | ST [ No X
N° DE POLIZA; NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: Na
FECHA DE LA POLIZA NA ACTO ﬁ?ﬁéﬁf@fgﬁ IVODE NA

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM ; S : CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ) ) ) . NO ..

1 El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado

2 contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de X
ejecucion de actividades?

3 (Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser
verificados en el informe anexo y en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad X
social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley. 789 de 20022

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

correspondiente al periodo del ( 01/11/2024) AL (30/11/2024)

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: M
YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE -~ | CARGO: (\

LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE - [RIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 </\ D \ \

PAGO:
i NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERWSOR?
SAUL ARDILA DURAN Q"f/
PERFIL: -
MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO







"SOUEUI SEN)SANU Ud BISa 2)uaIGIIE olpaul |9 JeBajold "ouesedsu sjustiee) es anb asainBase “jwdwy ap sejuy

13 idivis vf 3g
23p0g 13

I31dIIS ‘NIog3 onb sel - 126 L26 000810 :Sied 19P 0ISY - 058819¢ S09 :elimbuelied - Z8SZOYE 909 (E41219d - PPYSPE9 509 ‘eusbened - 0008EP9 209 teBUBWEIEONG - 6999TLS ¥0O UIIISPI - LISOVSS 209 :1ED - PEIOYYY 109 BIoBog :I1dWISOUCd OIAIBg Bp Sedur]

1..2p | euibed

000'€9S § 003 $ 00P'295 $ 123 0% 08 0% 0$ 0$ 006°9€ § 0$ 005°0EZ § 000°S6Z $ ZZIEVRL § 0% ZZYEVEL $ 22oere’L §
VYOW 39 VIOW SdAVORESE |\ i dves . ) ) ]
IVYNIAIVAOL | S3STVIINI | 3 SISIYIUNY | | duv sopjeg 'sejousory .mozen_w.. sopody 4801 sapiedy - | eusg sspody | sefeg sopody | soBsspy sepody| phjes sepody | ugisusy sepody sefe og| sofiseny 081 Phes o8] ugisuad ogp
TviOL NIS Tvioidans ) : !
SITVILIOLNI
00295 § L3y 0S 0S [0S 006'9E $ Z2OEPE'L S =00 WVSNIdWOD (v2390) o 8 0% 0000 005°0£2 ZZOEYEL S $d3 WLOL anvs (200Sd3) [000°562 s ZZOEYe’L § YINIANOd (t0£0£2) Jog | 0 ot | oo_ Q _ _ _ — _ _ _ _ _ _ w0 €0 ONILYd VIONVIIA YNIINTWA| PEBEOBEECE DD
el e R b A - e k=2 - B = e e I REEREEEERRERARR] S MU oy | e
jejo} sajessyeied sefen sofsaly pnjeg ssuo|suag S9pPePOAON opeljly [9p sojeq

JINVLIHOdY 13a 3T1Iv13a il
ddv YNNONIN v l Sopeljv [ejol
uoloealLAP| |ebo sjurjuasalday
‘0'a v10908 ojuawepedaq ‘0'av.Liooog “. pepnmiD
OJINN UQIoRJUSSIId BULIo] IVHENLYN 'UOSIa odi]
985699¢€20€, ouoj9la) ALNIIANIL3ANI esasdwg op odi)
L.- 4 6%#4UNS 0L WO uoldvallg ¥£6608€€0L00 , ojuswunooQg
ONILVd VIANY13A YNILNIIVA [e100g uozey

JLINVINOdY 130 SOLVA 'l

$Z0Z P 8JgMo0  :0ISIAIBS OPOLISd $20Z 9P 2IGNIO0  1UQOEZIIOH Opoled

6611208901 ‘elliueld oipwinN S3LNSIANICIANI VTIINY1d °1 ‘Elueld odiL g §2:6¥°90 ‘€1-LL-pZ0Z :apodal ugpoeald BY984
VavariosNoo

NOIOVYAINDINOLNY _ m |_ & —\/_ — mo ®<&

e







