SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: APIA-FF-077

Eiidon _ APOYOQ = GESTION DE CONTRATACION .
'I-;:.i‘f“_;m FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE. }’Egﬁf‘io“; 40516
a0t ESE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYOQ A LA GESTION :
/
. 'CELEBRADQ ENTRE LA SUBRED INTEGRADA'DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENXTEES.EY -« :

JEIMY NATALY ROMERO RAMIRREZ q

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: - 1.013.619.290

: . - PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBUEATORIOS DE LA
OBJETO DEL CONTRATO: . |SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE s
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, : : ' PS 4942 2024 FECHA INICIO CONTRATO 04/09/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.715.028 | PLAZOINICIAL, / UNMES (1) y 27 DIAS
. DEL CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO - VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIDNES: s 7351968 | cemmiFICAR: - § 1921565
N° DE INFORME: o o Nold . N'CRP: 41393 | ’ N° CDP: 3152
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS o TRES MESES (3) Y 27 DIAS /
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ' 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE
£
NOMBRE DEL SUPERVISOR: - | : B GU]I.LERMO RUBIO GUIZA (DLRECI‘OR AMBULATORIOS(E)) /
' ' . L MODIFICACIONES CONTRACTUALES o !

N9 DE MODlFlCAClONES DEL - - : gl ; ) . r |
CONTRATO: 1 TIPO DE mqnmc{acmu‘ N Ap;qléuas, | 1 < PRORROGAS 1

CRPDE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: DOS MESES

7.551.941 4754 ADICHON: 477205| PRORROGADO .

CRP DE LA TIEMFO

VALOR ADICIONADO :
COP DELA ADICION: ADICION: PRORROGADO
e T U e e T e T T CNEPOLIZAS T T
: ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? T s [ no : X
N° DE POLIZA: - N WA .. " .NOMBREDE LAASEGURADORA: .~ N/A
FECHADE LAPOLIZA - " . : DD/MM/AAAA © .. ' . FECHADE APROBACION: © .. . DD/MM/AAAA
mim : lv. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DEACUERDO CON EL OBJETO Y.LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CON'!’RA‘I‘O ’
. ) (Deben ser dohierentes con las obligaciones upeciﬁcna del contrato vealizadagduranté el mea) )
Brestar el Servicio 06 conformidad con 1a programacion de agenda acordada con el supervisor del contrato, para et desarrolio
1 de sus actividades.
Contralar los signos vitales de cada uno de I0s pacientes asighados con la periodicidad requerida segun crden médica, orden deEnfermeria ¥ protocold institucional, infermando al

2 meédico y enfermera las alteracicnes encontradas y registrandolas en |a histaria clinica digita

Crientar y preparar a los pacientes para exdmenes diagnéstico de acuerdo con los protocolos de manejo v tecnologia requerida. Seglin normas establecidas para
3 cada procedimiento.

Realizar actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo acciones inseguras en la prestacidn de servicios de salud.

4

s Nofificar inmediatamente las acciones inseguras ocurridas a sus pacientes al médico de tume, jefe inmediato y en el sistema de reporte

" Informar a la enfermera jefe del servicio y al médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna y adecuada

2 Revisar la Historia ¢linica de los pacientes asignados conociendo su evolucidn diaria, tratamiento, para realizar el plan de cuidado de enfermeria integral del paciente
A Mantener limpio y ordenado la unidad de los pacientes asignados dwrante el tumo.

Realizar registros clinicos en forma oportuna, diligenciando todas las variables comectamente y dande cumplimiento a la Resolucion 1995 de 1998 y mantener organizadas las historias
o clinicas de acuerdo al Manuail v normalividad vigente de la Entidad

10 |HORAS LABORADAS 186 HORAS
o : S S e . -._V.INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL -

No. DE PLANILLAY ] 1092481846 OPERADOR: | - PLANILLA SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO T . : ] ENTIDAD Coo | wl CFECHADEPAGO o |- VALOR PAGADO
SALUD; I o j SALUD TOTAL 14/11/2024 5 162.500
PENSION: ] S PORVENIR 14/11/2024 [ 208.000
RIESGOS LABORALES: g B . N SURA 1475172024 5 31700
OTRO, j ' : I .,

Gt “y L TOTAL PAGADO. . R I L] [P TP 5402200

VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA -

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de ¢obro,

2.- Que realicé ¢ page de la Seguridad Social donde el ibe se cateulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menar a 1 SMMLYV ( de ser el primer pago
adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, Tut)

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

4.- Que autorizo los impuestos 2 que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialade contrate.

VIL ANE.XOS : g i
(Cumdo se Tequiera como una de las obhgncmnas d:l contrmu)

Anexar evidencias fotogrifics yo documentales que soporten las aclividadesTealizades én el petiodo cormpondleme

-

G%

JEIMY NATALY ROMERO RAMIREZ .
CC: 1013619250 ’ '
CEL: 3138827634




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

CODIGO: AP-IA-FT-014

[T Fioti APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSIGN: 6
Surechngs i1 FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Catre OReR S, Y DE APOYO A LA GESTION ’
. DATOS DEL'CONTRATISTA = | <., it

P " < 1013619290
NOMBRES Y APELLIDOS: JEIMY NATALY ROMERO RAMIREZ RUT NIy 1O13615290.6 7
CORREO ELECTRONICO: eimylaural 64@gmail.com TELEFONO: 3138527634
DIRECCIGN DOMICILIO: calle 68 f bis # 49 d- 22 sur CIUDAD: Bogoti B.C

Manifliesto bajo'lz gravedad del jur

que, en [adecl,

ei6n de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deduceiones

X)

SI tomaré costos y deducciones

[}
La presente certificacion s¢ expide para efectos de Ja refencién en la fuente a titulo del impuesto sobre [a renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.16y
paragrafo 4 del decreto vinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ia aplicacion 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 Porla cual se debe informar por parte S10) NO(X ) /
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificade bajo ef Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA _
NOMBRE DEL BANCQ . L
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPODE CUENTA: | AHORROS _N° CUENTA: 004870441765 P
'ENCUENTRE EN LA LISTA i ‘ L
| DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATOY DATOS DE LA ULTIMA ADICIGN (EERIODO OBJETO DE PAGO)
o o ' PLAZQ DEL CONTRATO INCLUIDAS
N°DEL CONTRATO: . - .. | PSd9422024 3754 47205 / PRORROGAS ; TRES MESES (3)Y 27
R DIAS
L * FECHA DE TERMINACION - - | L VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHADEINIG mp? TIRATd 04/0s/2024 o "CONTRATO: - ' R0 INCLUIDO ADICIONES: § 7551961
PERIODO ORJETD PE.COBRO: 7 01/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR ) 1.921.566
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETQ DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) ~ - UN MILLON NOVECIENTOS VEINTIUN MIL QUINIENTOS SESENTA Y SEIS M/CTE

CC 1013619290
Cel: 3138827634

JEIMY NATALY ROMERO RAMIREZ

v




-z p—— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-078
[ [ APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
‘B twmtramtin, FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 1024-09-16
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

NOMBRE DEL CONTRATISTA :

- NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD S 1.013.619,290
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

|PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO:; - |[DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
i ’ . |ESE ;

CONTRATO DE PRESTACION DE SERYICIOS
PROFESIONALES Ne.

' VALORINICIAL DEL CONTRATO. $3715.028
VALOR TOTAL DEL /

PS 4942 2054 | -FECHA INICIO CONTRATO |./ 04/09/2024

VALOR DE HONORARIOS -

CONTRATO INCLUIDO $7.551.961 _Pli_:Ri_ODOA CERTIFICAR: o /S 1.921.566

ADICIONES:

‘ — L NCRP N° COP INIGIAL
o o = No3 DET TR,
N PAGO/N° DB INFORME: o /| maa | |'becovtrato sz

PLAZO DEL CONTRATO /’

INCLUYENDO PRORRQGAS TRES MESES (3) ¥ 27 DIAS

N* DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 10924881846 OPII'_]"RA'D'OR:‘ ;EANILLA SIMFLE

} . o ' : /
PROCESOQ EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: AMBULATORIOS

UNIDAD FUNCIONAL DE.EJECUCION ni:‘AcnmeEs: P 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE

|NOMBRE DEL SUPERVISOR. S s : GUILLERMO RUBIO GUIZA (DIRECTOR. AMBULATURlOS(E))
[ I 1L, MODIFICACIONES CONTRACTUALES L Id

|N°DE MODIF]CACIGN. Ne(1) -TIPODE MonmICACION,(AmcmN-,rnéxmoc.\): 1 apicion ¢y | ferorRROGA (1)

" i CDPDELA &= RPDELA - TIEMEPQ
V&_LORADIC[QNAI}_O_ ' 3.836.933 [sDICION: ’ 3754} ApICION: 47205( PRORROGADO; DOS MESES

ey o CDPDELA - RP DE LA "~ TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION; PRORROGADO;
v e T ‘ 1L, POLIZAS (S1 APLICA) - A
+PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | - S¥ K N/A | XX
N°DE POLIZA: ~ = - - ° WA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
. 'ACTO ADMINISTRATIVO DE |
FECHA DELA POL[ZA o DDMM/AAAA S APROBACION N
IV. VERIFICACION m: ACTIVIDADES DESARROLLADAS"

SE VERIFI E HA CUMPLIDO CONLAS A D SIGNADAS D ES Q PERIODG LAB: Y SE APRUEERA EL
PAGQ RESPECTIV(.

CITEM - o - : CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS® ©. o "Gl - g1 - ] NO
1 LEl contrato se ra debid legalizado? X

oy (43
= | sean descontados del valora cancelar ¢

N/A

are} m "H“‘; nuiuu ucl menci derontrato-ie e g | S T
16 a8 actividadesy — | SOETE AT, :

2 Que et ista presentd satisfactori las ebligac , los cuales pueden ser verificados /
en el informe anexo y en el SECOP?

,Que el contratista da camplimiento & sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y dej x
parafiscales, tal como exige ¢l artigulo 50 de la Ley 789 de 20027

5 £Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comrespondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta l¢ anterior y confeime a la clausula "Forma de Pagg, CERTIFICO e plimi de las abligaci pactadas con el contratista, para ¢l pago
correspondiente al periodo del (01/11/2024) AL 30/11/2024) /

- < 7%, Gugiermo Rubio Glzo
. -1 | NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISORH ific0 Ciryiano Genera!
LR (é‘:ll‘IE;lOF.:R\K) RUBIO GUIZA RM 14244000 /

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CU'M.PLIMLENTO DE LAS DIRECTOR DE AMBULATORIOS ( F)
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: -

NOMBRE Y FIRMA APOYQ TECNICO DEL SUPERVISOR:
" EDISON SANCHEZ QUINTERO

-|PERFIL:
| ENLACE DERECCION DE AMBULATORIOS
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