SUBRED INTEGRADA, DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE EAE CODIGE: APIAFT-077
ATV 10N RATACION VERSION: 1
FORMATO INFORME DE EJ ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECTA: 20240016

PRESTACION DE M.II\'I(‘K‘”\ BE AFOVO A LA GESTION

CELERRATM ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE EXE 1

MAIDALIZED BERMUDEZ CORREA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 29832710
TRES TAR SERVICIDS TLURICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERTA T PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES FN LA DIRECCION DE SERVICKS
(ORIETO DEL CONTRATO: IOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUT CENTRO ORIENTE ES E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PSS 2106 2024 FECHA INICIO CONTRATO FIETE A
FLAZO ;
VALOR INICIAL DEL CONTRATO H 4534640 [IN1c1aL DEL DHOS (02} MESE
coNTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALUR DE HONORARIOS PERIODO A E: -
INCLUIDG ADICIONES: s 0568663 | o pririeak: S 3005100
N DE INFORME: [ | wome 1821 [ weoom 0
FLAZD TOTAL DEL CONTRATO SRR e
INCLUIDO FRORROGAS T MESES Y 10 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | TSC THOSFITAL SANTA CLAKA
SOMBRE DEL SUPERVISOR: 1 SATIALY DUGLE SALAJAR - ENTERMERD CODRA 26Y GRATN 20
I MODIFICACTIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACTONES DEL |nru DE i
{CONTRATO: 7 MODIFICACION ADICICHES 7 TACHROGAS 6
; = T TRFDE LA i
VALOR ADICTONADO 5 32501 384 |CDP DE LA ADICION: 945 10N 21856 (1 UNMES
j . : - CHP DE LA :
VALOR ADICIONADO 5 3220 784 [COP DE LA ADICION: 1269 ADICHON: 24709 {1 UN MES
VALOR ADICIONATHO H 3648324 [cor pE LA ADICION: 1614 CREDELS 24093 (1}UNMES Y {10} DIEZ
g CHPDE LA 1
VALOR ADICTONATH 5 2782620 |CDFDE LA ADICION: 2202 ADICION: 33233 (1IUN MES
2 : : CRP DE LA TIEMPO e s
VAL ) . :
LOR ADICIONAT 5 9646 416 |COP DE LA ADICION, 2604 ADIION: 37201 PRORROGAIND (1) THES MESES
7 P . - TP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3 469,630 |CIF DE LA ADICION: 2786 Pt 19408 i
” an : 3 CRFDE LA TIEMPD < R
VALOR ADICTONATNY 5 3014 820 |COPDE LA ADICION: 3756 ADICION: 46131 FRORROGAIN: 308 {02) MESES
: CRIDE 1A TIEMPD
VAL x ; )
OR ATHEIONADO 3 CDP DE LA ADICION: ADICION: PO RAOEADO:
VALOR ADICION AT COF DF LA ADICION: I
VALOR ADICIONADO CDP DE LA AHCION: .wwm'
VALOR ACIONADO CTF DE LA ADICION: n»u:ﬂ?ﬂ‘“’-
VALOR ADICTONATRY CIP DE LA ADICION: ¥ .‘.‘“’tu‘
L POLIZAS (8 AFLIC
N DE FOLLIZAT I NA [ NOMURE DE LA ASEGURATORA: | NA
FRCIA DE LA FOLIZA DO MM ARAR FLCTIA DE APROBACION: A
TV, ACTIVIDADES REALIZADAS £5 EL FERIODO, DE ACUERDO CON EL OIJETO V LAS OBLIGACIONES ESTARLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Deben ser coberentes con b pecificas realizadas durande e mes)
1 | S presto el servicio ds judand com 1 g de dadd daclas con €l wug del contrato, se realizaron 270 |oras para ¢l mes de NOVIEMBRE 2024
N Se Realiso las actavidades proguas del cuidada de enfe placnd Jos l les previniendo sccrones inscguiras cn L prestadion Je servicion de salud { Tecibo y entrega de e,

actividades de enfermeria v demis actividades que s deriven del proceso de enfermena

Se Notilicaron de inmediztamente las acciones insepuras ocamdas a sus packeriles al midico de b, yefe inmediato v en ¢l ustcna & repte

3
4| Informar a la enfermers Jete del sevicio ¥ al medicn tatante, sobre los cambios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna v adecusds

S |Revisar La | listona clinica de Jos pacientes augnados conncrendo su evolicion diaria, para realizar ¢l plan de cusdado de Fofermena integral del paciente
. Inhigenciar los registros & las ! actividales e qu permuta mentener actualuzados los snformes extadisticos definsbos por la momnatividad vigente ¥ todos

acuicllon Tepistios necesarios para el cumnplimiento de fos procesos de costos v factaracion

Cumplir Las pormas institucsonales de  vipilancia epidemiobogeca, pestion ambiental, salud ecupactonal y demds politivas nststuionales

Tespandet por 108 THVETaIos, [ealifal CONtTol, ConseTyacion ¥ ww AT aeuri s Jel servicio /o arca donde s enuenire
\ \

llanda tas
% [OMrecer trato con calidez v calidad al pacsente v 1a familia, dando wna atencion humanizada conservando ol sespeto por la digridad husmana sepun politica nstitucsonal Je humanizacion.
i Tanioney Ta rescrva y condsdencialilad 3¢ Ta nformacron chrva ¥ persmal J¢ Tox pacsenics, sando cumplimiento o Ta resolucion 1595 v o] mannal de mancye de histona climnica extablecide pos T2
it Healiar asesorias pretest y pruchas rapid los diferentes servicis les v les sepiin soheatisdes realizadas g & el pespevtive regl Ta hustora clinica, planidias ¢ informes
garantizando que s realicen os respectives informes
12 |Realirar busqueds activa de poblacion clave, realiando toado ¢l ¢ ol para cf diagn

13| S< Porto e camet matitucional de 1a Subred durante la epecucion de activadades contrachales

14 |Se solicita, Alista, entrega, custodsa v retorna limpicza v desnfecciin del instrumental sepun el drea que comesponda teniemsdo en cucnta ¢l manaal de central de extenlizaciin matitucional

s 1= aErplio con las sctividades propias del servicio v con bas asg Lirsdas por L enf binadora, bo cual incluve apovo ¢ achin de TETINES €7
]Iﬂ\l-hln\' entrepa de muestay de patolopia
1o |Serecepiona, 14 cusieshia y entrega opostuna de las hastonas clinscas de fomatos o 1o al archive de pestion decumental, realizado el registro en e formato
corespondscrite
17 [Apova L i Las con el proceso de ¥y habal de L Subred Infeprada de Servicios de Salisd Centro nente ES E

& |Se realuo ImEr.uj Fecucrente entre scmana ¥ (ines de scrnana desinfoecion terminal para mantener Lmpio y ondenads la umadad Jel paciente

jecuto os proce. dsrmsenti ¥ cusdados a los pacieniles que fequicTen funcy o el programa de clinwca de beridas

Velar por el cudado v aprovechamiento de los suministros ¥ evistencias de tnsimos ¥ medicamentos de ko pacicntes del servicio

[5¢ reatizo la revisson diaria del inventano correspondsenie al arca

[0 5c realuro o wo adocuado del uniforme durante [ programacion de actividades

37 | Dilipenciar en forma adccuada cada Umo de kos formatos extabiecsdon y realizar el regrsdro v devtura a diano de termo hadometria el swrvicio

34| Se realiro la partipacion en las reuniones y capacilaciies programalas,
2 Se Healira cumplumscnto scgun § ' PaTD, seuencia y Candados d¢ scEUTIdad, repstros oportinos. sopun formatos extablecudos lenenda en cucnta el registro de lemperaturd ¥

Diesfitmilador en el scrvici asignado

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

N DE FLANILLA: | OFERADOR: | SOl
[CONCEFTO DEL PAGO FECILA DI PAGO. VALDH PAGATH
SALUD: NUE R 5 SR
FENSION: PORVENTR R b 20rd 2000
RIESGOS LABORALES: SUHA EEE g B
UTRO

TOTAL PAGADO § 460

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.0 Quoe desamillé las actividades & o informe ancwn, dentro del periods de cbvn

2+ Crae realicd of pago 3¢ la Sepurntad Social donds e ibe w ealoubo sobwe ef 3% de Jos ingrescs canceladon 4ol mes anternr e el cual mncvas suopis semple, s que en mangun cas el [C sen mom 8 | SMMLV [ de wr o primer

e afitincaon u cps, arl, pemsion. rut)

e Qe acdjunio evidenia del cargue en el aplicative secop de [ cuenta cormespurdicnts al mes oyt de qubrn
A+ Qe musrion bow impucsion & que iy obligado s pagar, por ccaskln &l safalado confralo

VIL ANERDS
(G e pequiern comm una b b cbligaciones del contrati)
Ancuas evidencus fotop & hes que soprtert las sctividades realutadas e el perioks s

{==3
CEL:

MADALDED

adion K 7.







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO:

ML APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION:

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024-009-16
APOYO A LA GESTION

AP-IA-FT-078
2

e
ld—"“

I tanventst

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

MAIDALIZED BERMUDEZ CORREA

IMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 29,832,710

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: [SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES E

(;‘:):\m,\'m DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 2106 2024 FECHA INICIO CONTRATO R
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 30,568 668 [0 ritaiinine 5 FO005,100
;| Y0 A CE “AR:
B ICiDNLE: PERIODO A CERTIFICAR
5 N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: i1 N CRP INICIAL: 24 : 28
AGO/ N* CRP INICIAL e DEL CONTRATO Y
PLAZO DEL CONTRATO . "
MESES ¥ 10 DIAS
INCLUYENDO PRORROGAS 1 A
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4573792754 OPERADOR: SOt
PROCESQ EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: NE 7 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION 7 PRORROGA 6
VALOR ADICIONADO s 3251 384 |CDP DE LA 945 RP DE LA 21856 TIEMIO (1) UN MES
VALOR ADICIONADO 5 3220 784 |CDP DE LA 1269 RP DE LA 24709 TIEMPO (1) UN MES
VALOR ADICIONADO $ 1648 324 |CDP PELA B RP DE LA 5003 TIEMPO (1) UN MES Y (10) DIEZ
ADICION: ADICION: PRORROGADO: DIAS
VALOR ADICIONADO 5 2782620 |CDP DE LA 2102 RP DE LA 33233 TIEMPO (1 UN MES
VALOR ADICIONADO 5 9646 416 |CDP DE LA 2614 RP DE LA 37201 TIEMPO (3) TRES MESES
VALOR ADICIONADO 5 469 630 |CDP DE LA 2786 RP DE LA 39405 TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 3014 820 |CDP DE LA 3756 |RP DE LA 46131 TIEMPO (2} dos meses
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
" CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO :
L3k ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111 POLIZAS (ST APLICA)
N° DE POLIZA: | XX | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA | DIMAMAAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: | XN

1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI. MES O PERIODO LABORADO Y NE A PRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO),
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 LE| contrato se encuentra debid nte legalizado? N
(El contratista autonza que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean )
2 : . s X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucion de actividades
3 (Que el contratista presentd satisfactonamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados en el informe X
anexo v en el SECOP? :
3 Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente  1os aportes al sistema de segundad social'y de parafiscales, X
JI:\I como exige el articulo 50 de fa Lev 789 de 20027 :
& Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta corespondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Farma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimienta de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del ( O1/11/2024) AL (30/11/2024)

i

NATHALY DUQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS | Eofermern Codigo 243 Grado 20 - Referente Enfermeria
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: N\

MARCELA TRIVINO CORTES
Enlace Operative - Direccion Hospitalaries - Enfermeria
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE S,

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

AID CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024)

NOMBRES Y APELLIDOS:

MAIDALIZED BERMUDEZ CORREA

CC:

20832710

RUT (NIT):

CORREQO ELECTRONICO: MAIDALICED20077@ YAHOOES TELEFONO: 3117756290
DIRECCION DOMICILIO: TV 49 BIS A SUR 59 C 20 CIUDAD: BOGOTA

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

NO tomare 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
1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 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 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por

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

: ! : i 5 4 . i o S1 NO({ X
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion 0 D
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMERE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS | N° CUENTA: 77200017857

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO

ORJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
{(LETRASY NUMEROS)

s VD AN Ty DI 5 \° .
N° DEL CONTRATO: PS 2106 2024 N CDP: 3756 N°. RP: 46131 PRORROGAS + 11 MESES Y 10 DIAS
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
il ARG CORTHAT ol el 322024 :
FECHA DEINICIO CONTRATO 21014024 CONTRATO: INCLUIDO ADICIONES: 30568668
PERIODO ORJETO DE COBRO: DEL O1/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR S 3.005.100

TRES MILLONES CINCO MIL CIEN PESOSMCOCTE

Hondo 85 eatal

29832710
3117756290

MAIDALIZED BERMUDEZ CORREA







&30 NI

TNINCND K0S DRIVNSN 65 0L TLAREDD
L -,
bogvor s Tviod
L
a4
r _Ueda.. S T o0 D06 L va3n £oopoes | femcasxdn it e VLT
b1 by ps Py D% ] ot 8l oLeremr 8 bl lwbsTiig BE besTRE & ooty oo psg by, by b rNers bd -oraca o boo cox s § R Prer S|
m 4 i
- OFYEYHL ] To3Ls3 F1EI
190t L0 Bl 3Lu09v |sTu0Y ERe- vl f i b 10 Mi
WLOL | W04 | Twi0L | vios | vios| MO | ow .m_—ui_—o— cumm| T (g ™Y | ot [woma O oa M WY | iy | e v L0 T s ~ov s laE £ |E|R|B|E|8|§8ETERE |3 m bty et g g Lpsil
- sl | il
i o (1] ¥
5

=) IyYLrERL YIVHO ST SBD) 3 YNTS 'ONTYS STIHOCY OTvd OOV INGYT TINY Ly
o NOCW.NITTHG 3 VITHO4
I SAEOtad SERASK B0 WAL AT WIRONOTE OVOALDY  YOYAREd WE I Odll
SONIIONT AUNTONIFIONI TS AINVILOLY Cuill
PRG0S NOOVITOLNY DHIAAN UL et topransrere) ovd via1d || Taees Eyﬁtwh“nw.__ﬂ.am o7 Dzl 52045 - 6r TYSHIASMYYL priesuisapns
L4 VEON 30 5V | ) ivd OUMISI - ¥LOD0G QININYLNYA3D  TWLEYD DLRHLSK Y0008 DDAV
oz oy s $3n ONTYS NOYILDD D003 1I0E onY mareo s SOHLO NYEVZLOD 00034 || yayon Z3CrmTE 0330 vOvm WIS NOTWH O FHenon
SILNIONILITN WY FT 0L PSLTELCLSY WYL CHINON || gy rrieez MO AAND 30 CHINN  YINYOYOND 30 VINa3D NOENOLA LN Ol
WUV 4 W1 30 STTvEINGD 501V 3LNYLHOSY 130 SITYHINGD SOLVD
PAIWIO ou_._sm,\ 0SS
v vH3NIO 09vd 30 LHOdOS =

SILHOdY NQIDVAINDITOLNY YAVEOIALNI ¥TTINYId






