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Lentro Oriente ESE.

SUBRED INTEGRADA DE S£RVICIUR
APGYO -~ GESTION £
FORMATO INFORME DE EJECUCLONM ¥

© CENTRO ORIENTE ES.E
URATACION
iDADES DEL «.0\1 RATO DE

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2

PRESTACIIN DE SERVICIGS Y Ou A

POYO A LA GESTION

FECHA: 2024-09-16

CFLEBRAD\) ENTRE LA SUBRED INTEGRADA Bi SEXVICYOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E :Y

NUBIA L’LK&NA VELEZ AYALA

NUMERO DE DOCUMENTO DE JIDENTIDAD:

52.124.843

i . PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALLES COMO INSTRUMENTADOR QUIRURGICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS 1 LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1242 2024 FECHA INICIO CONTRATO | 21/01/2024

] PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 8.243.540 | INICIAL DEL DOS (2 ) MESES
CONTRATO
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
43.879.712 N $ 4271808
INCLUIDO ADICIONES: $ 87.712 ‘CERTIFICAR:
N° DE INFORME: il N° CRP; 13435 N CDP: 146
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO .
INCLUIDO PRORROGAS OI\CF amn “ESES N
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2MI HOSPITAL MATERNQ INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: “/ANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
1L VIODAF!(‘AC[OVZS CONTRACTUALES
N° DE MODIFECACTONES DEL . TIPO DE M Tl N oAk '
L 6 6
CONTRATO: é \«IODIF TCAC) Ié\' ABI“IONFS PRORROGAS
. . CRPDE LA, ) . TIEMPO
VALOR ADICIONADO £.173.376 |CDP DE LA ADICION: 935 ADICION. 27157 ProRROCapor | UN (1) MES
. . | P CRPDE LA TIEMPO .
VALOR ADICIONADO 3.222:592 |CDP DE LA ADICIGN: 1260 Amﬂ]?f' 24067 prORROGADO: | U (1) MES
. . Anpet CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5:845.4632 {CDP DE LA ADICION: 1631 ADICION: 28880 prRORROGADO: .| UN (1) MES
. . N B CRPDE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO 4.309.280 CDP DE LA ADICIGN: 2204 ADICION: 32272 PRORROGADO: UN (1) MES
: . § A CRPDELA TIEMPO . &
VALOR ADICIONADO 13.827.168 |CDP DE LA ADICION: 2622 ADICION: 36221 PRORROGADO: |IRES (3) MESES
a CRP DE LA TIEMPO .
VAL ] , : .
ALOR ADICIONADO 6257824 |PPRELAADICION: | . 5557 | picion: - 45617 ProRrocapo; |08 () MESES
1IZ. POLIZAS e ' -
,,PACTO POLIZAS FN SU CONTRATO" I . SI g NO., X
N° DE POLIZA: . . TNJAT T T " NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ’ N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A “FECHA'DE APRGBACIO ) N/A
l” rem| - lV ACTIVIDADES REALIZADAS EN'EL PERIODO, DE ACUEKDO CON EL OBJETO'Y LAS OBLXGACION 'STABLECH.)/A EN‘E‘L ‘CONTRATOQ'
‘(Deben ser :oherentes con las ohligaciones c:pcuf C0S del contrato realizid durante el mcs) won

1 Porta el carné institucional de la Subred durante la ejecucnon de las acmﬁadfs coutraciuales, exeeptuando aquelhs desarrolladas dcntro de las umdades quirGrgicas.

Y Apoya el cumplimiento de las normas del Sistema Obhgatono d: Garamm de la Calldad segin requenmxemos de Ia normatividad vigente.

3 "Participa en las jornadas de qapacitacxc’m, induccién, reuriones y eventos a los cuales sea convocado.

'4 Conoce y dar cumpli G a los procedimientos, guias, les, protocolos y deinds establecidos por la Sutred, ademas'de apoyar la 1mplementaclon de los mismos.

5 Apoya a la Entldad en las actmdades ‘queé dem.mde s=gu.1 requenmlentos intray extra msmucmnales

6 Pamclpa en la elaboracion y actualizacién de los manuales, procesos, gulas de manejo y protocolos asistenciales del érea.

7 Informa al supervisor del contrato cualquner rovedad que afecte el cumphmlemo de sus obhgacxones

8 z\tlende a los usuarios internos y externos con actitud de servicio y de manera humana, eficaz, calida y respetuosa

Desarrolla las actividades de docencia dirigidas a los estudiantes de instrumentacion 'quinﬁfgica que realizan practica clinica en la institucién y ofrecer informe a la persona

9 encargada de los estudiantes en cada institucion. También desarrollar actividades de capacitacion al personal del servicio para el desarrollo y formacion del recurso bumano en

salud, cuando sea necesario.

io Cumple Ia programacion mensual de actividades.

Notifica los sucesos de seguridad que se presenten en el servicio, panicipa"r en los avialists de caso relacionados con €l Suceso yen los que sea convocado, e implementar las

1 acciones:de mejora definidas para.el.servicio, resultado del analisis realizado. .

12 Eniiti conceptos de conformidad con sus actividades profesnonales

3 Soporta de manera oponuua conformc a los (lempos establccndos el cumphmlemo dei pago de los aportes al sistéma de seguridad social y parafiscal durante la vigencia del

conlrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor, anexando Ja planilla de pago de aportes al sistema integral de seguridad social que comprende salud, pension y

14 Custodia y responder por los elenentos entregados para’el deserapefio de las actividades asignadas.

15 Ingresa &l 4rea quiriirgica portando el vestido quirirgico completo y de forma correcta como-aparece en el protocolo institucional. -

16 Verifica la programacion quirirgica del quiréfano al que fue asignado, con el proposito de dar cumplimiento a la programacion.

7 Solicita y registrar correctamente el instrumental quirdrgico, dispositivos médigcs, y material necesario solicitado en central dg esterilizacion para cada procedimiento.

18 Solicita a la farmacia las suturas y disposilivos médicos necesarios para realizar ¢l procedimiento quin'\rgico y devolver el material no utilizado a la farmacia nusvamente.

19 Se realwa {a limpieza y desinfeccion del carro de transporte correspondiente en el qulrofano asignado al iniciar la jornada y registrar el proceso en el formato correspondleme para]

poder trasladar en ellos todos los, dispositivos, equipos y demis material estéril necesario para_realizar cada, Erocedlmnen 0.
20 Responde la lista de chequeo de cirugia segura, voceada por el znestesidlogo, verificando el registro de la informacién, informando toda novedad, firmar al.terminar cada
procedimiento. .




V. INNORMACION BE AV ORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: ] 81723377 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO f TENTIDAN "  FECHADEPAGO. | VALORPAGADO
SALUD: COMPENSAR 13/11/2024 S 213.600
{PENSION: _ BE PROTECCION 13/11/2024 B 273.400
RIESGOS LABORALES: T SEGUROS BOLIVAF. 13/11/2024 s 41.700
OTRO i I s -
TOTAL PAGATIO B : $528.700

VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

L.- Que desarroll¢ las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de fa Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que cn ningun caso ¢l IBC sea menor a
1 SMMLYV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

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

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

! VIL. ANEXOS :
(Cuando se requiera cono unia de las obligaéiones del contrato)
‘Anexar evidencias fotograficas y/o d les que sop  Jas actividad lizadas en el periodo corfespondi

; /

¢ 3¢ .
) tesoey Olge
NUBIA LILIANA VELEZ AYALA : BN N i
C.C 52124843 .

cel:- 3153005836 o e




APOYO -~ GESTION DE CONTRATACION

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

CODIGO: AP-IA-FT-014

S
: ] FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
B emovienise Y DE APOYO A LA GESTION
_ ‘DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024)
NOMBRES Y APELLIDOS: NUBIA LILIANA VELEZ AYALA CC: 32124843
RUT (NIT): N/A
CORREQ ELECTRONICO: LILIANAVELEZAYALABS@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3153005836
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 17 SUR # 39-95 interior 2 apto 401 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo.la gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del aiio gravable 2024, L
NO tomaré costos y deducciones ( X)

S1 tomaré costos y deducciones

Q)

La presente certificacion se expide para efectos de [a retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la re;

nta, de conformidad con el numeral 6 del articuio 1.2.4.1.6y

pardgrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25%
sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte

. . . . . L. . ; L. RH NO( X
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion 0 0(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO AHORROS N° CUENTA: 0550000500062047

{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA:

'NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO.DE PAGO) -

N° DEL CONTRATO:

PS 1242 2024

N° CDP: 3757

N°. RP:

45617

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : 11 MESES

FECHA DE INICIO CONTRATO

21/01/2024

FECHA DE TERMINACION
CONTRATO:

31/10/2024

$ : 37.621.888

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

4.271.808

s

/,

Ji‘lomu \)m
NUBIA LILIANA VELEZ AYALA

C.C 52124843
cel: 3153005836

CUATRO MILLONES DOSCIENTOS SETENTA UN MIL OCHOCHIENTOS OCHO PESOS M/CTE




i (enun OrienteESE,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

NUBIA LILIANA VELEZ AYALA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.124.843

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

ORIENTE E.S.E.

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUMENTADOR QUIRURGICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

FECHADELAPOLIZA [~

SOONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONAL,}'“E’ PS 1204 2024 'FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 8.243.840
VALOR TOTAL DEL ,
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 43.879.712 | 1O g $ 4271808
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: ,
N° PAGO./ N° DE INFORME: 11 _N"CRP 13435 NOCDP: 146
: INICIAL:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS ONCE (1) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 81723377 OPERADOR: MIPLANILLA -
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ' DIRECCION DE HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES - - .
N° DE MODIFICACION: N°(6) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): | __ ADICION (6) PRORROGA ( 6)
{COPDELA | . RP DE LA ~ TIEMPO . .
VALOR ADICIONADO 2.173.376 | ADICION: 1935 ADICION: 21157] PRORROGADO: UN (1) MES
¥ CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
; DP DE . L - TIE =] uNQ)MES
VALOR ADICIONADO 3.222.592 | ADICION: 1260 ADICION: 24067 PRORROGADO: . UN()
CDP DELA RP DE LA "TIEMPO .. -
ALOR ADICIONAD! ; g [EMPO | 1) MES
VALO C ° 5.845.632 | ADICION: 1631 ADICION: _ 28880| prorrROGADO: | VN ()
, CDPDE LA RP DE LA "~ TIEMPO .
VALOR ADICIONADO 4.309.280 |ADICION: 2204 ADICION: 32272| PRORROGADO: UN (1) MES
‘ CDPDELA RP DE LA ~ TIEMPO. .
VALOR ADICIONAD E ! : .
. 0 13.827.168 | ADICION: 2622 ADICION: 36221| PRORROGADO:- TRES (3) MESES
j CDPDELA ) RPDE LA TIEMPO. - ) :
VALOR ADICIONAD E
OR ADICIONADO 6.257.824 |ADICION: 3757 ADICION: 45617| pRORROGADO: | DOS (P MESES
» Til. POLIZAS (SLAPLICA) : o
,,PACTO POLIZAS ENSU CONTRATO? ] SI . NO X
N° DE POLIZA: N/A "NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
N/A ACTO ADMINISTRATIVO DE NA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS -~ -

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES Q PERIODO MBOMDO YSE APRUEBA PARA EL
PAGO RESPECTIVO.

ITEM ) _CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 ¢(El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar pafa la légalizacién del mencionado contrato le x
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 ¢Que el contratista presenté 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 social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 iQue adjunto evidencia del cargue en el apllcatwo secop de la cuenta correspondienite al mes objeto de cobro? X

correspondlente al periodo del (01/1 1/2024) AL (30/ 1 1/2024)

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumpl

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

NOMBRE Y FIRYA
"|YANITH PIRAG

CARGO:
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

Mas obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

DEL SUPERVISOR:
UTA GUTIERREZ

e (O 5

L,

/

MENA ANDREA GARA' [IJ/ HIGUERA
CARGO: MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32

NE




ugpeutiojuf ap sopeladQ Jzsusduwio] ap ayed Jod QQVAING CWIOD OPEIYISEID 2158 OJUBLINIOP 3153

004828 004825 3 STIVIOL
[} 0 0 VNS I I | I
0 0 0 NIW o 7 NaW 5
[ 0 0 480 [ [ | ]
[} 0 [} dvs3 R B Cidvsa -
[) [) 0 400 [) ] 0 | ) [ [} [ [)
00£4°L¥ 001y i sajesoqe sobsapy ; RS - | ) )
00v'eLZ oor'elz l ugisued [) [ ) | 0 | [) | 0
009°€12 000°€12 b pres ; ; VNS ) ’
mBege oL | apo .m%c.ﬁhw.__- o1 n%Eo%z. on odiy, ) sopejigyoN | mBegeieor | euody eionsojep oW sEIQ _ epody Jojep
VWALSISENS HOd STIVLOL : B STIVOSIAVUV STIVLIOL
SOpPE|IUY "ON ._l_uu-m 2oL | epody miol JojeA elop sejq eyody Jolep LN auquioN : _ 499 oBiped
SVIV9 STTVIOL
0Ly [, g JeAjjog sounb S =4
peplepllos Yo toaed v opreg | ugpezyos | ugpezges sewesis lop | ugpuzHOINY ‘ON
sopejly 'ON | JeBed e ejoL opuogy ©opjes JojeA | opealpryoN | molans | eioWdolen | seja | oleNsojgA | sonpsemody | . pezRoy LN . e1qwoN o [ uwoBipeo
Tmm——— : SITVHOEV1. S0OSIAM STIVIOL
Lt -
N ooy'ssz [) 0 0, [ oor'esz L0z0E2
¢ SOpRIIY dsd ugjorzI0D opuyyy epoBIqO .
k8 ‘oN ebeg @ fer0 elo} JoJRA eiop o | HOWSHA | e epody - ds4 epiody ourjunjop epody | oLiejunjop spody uopEZROY ddV oBipeg
i - NQISN3d STIVLOL )
1 009°€1Z [) 0 [ 0 [) [} 009°'€1LZ 1-7y6990098 §d3 fesuedwion 800Sd3
ugioez0 10128 uglorzZUOINY ‘ON JozA ugjoezpOINY "ON
2dn BION JO[EA .
sopeljyv "ON | jeBrede(ejol | eIOW Jofep BloW selq PEpjWajely eppuer : '] [RUORIPY OdN (o] o] 1IN 8JquoN Sd3 oBipoy
anvs sTIVIOL
SVYINILSISENS ¥0d S31viol
00£'825$ 11882248 y2ozLIEY | 0L-20e o120z ON ‘90 'yL0908 '9°g yloo08 Sjuelpusaspul — | VOIND
UYOVd V TVLOL S3INOisNad oconad | anmivs caomiEe OIdIJINNW / avania OINIWVINYIIA 091092 I_MmM_ﬁwﬂm w._.MM._mw__Wn< zo.ﬁhﬂw d
S
o v VTINVd | (ONvisawvid) | vITINVId A wm._nﬁ_mgm S——
oan coavawns | OUINON | 0Ovd vHoad odiL A . 0SVAOAVHINOXE | 10HDEI I VI ANV | FEBS00SSIE | S66EUNSLETO VIVAY Z3T3A YNYI T VISNN £herzLs 20
] [ONV/SIIN/VH YaVIO0sY
AvaLNYD YOVISOSYOOVIVHOId| VTNV ) ONOJIT3L NOIDoTNIa FUNVIHODY FUAWON ONIWON odiL
VTHNVIdVI30solvd ILNVINOJY 130 SOLYd

S31¥0dV 3d NOIDVAINDITOLNY 3d YAVIOILNI VTIINV1d WooBfiuBjdiL | homcsanomw%@




