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

[T fropie APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
ekt bbb FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
T Cramne 152 PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

LAURA MARIA PORTELA ROSALES

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1,014,253,018
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ‘ PS 2411 2024 FECHA INICIO CONTRATO 211112024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 8,243,840 [INICIAL DEL DOS (02) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A ——
INCLUIDO ADICIONES: S 38,615,250 | ¢ priFicAR: D
N° DE INFORME: 1 | ~cre: 16279 | N CDP: 280
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO —— .
INCLUIDO PRORROGAS IEMESESVIADIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: I1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL = TIFO DE JoRTas 2 i
CONTRATO: MODIFICACION ADICIONES PRORROGAS 2
CRP DE LA TIEMPO i
VALOR ADICIO? 3 N: It
A NADO S 2,048,096 [CDP DE LA ADICION: 945 ADICION: 22115 PRORHOEADS: (1) UN MES
i , CRP DE LA TIEMPO T
AL NAD L “TON: ) ]
VALOR ADICIONADO s 3,909,952 |CDP DE LA ADICION 1269 ADICION: 24597 PRORROGADO: (1) UN MES
" _— () UN MES Y
S CRP DE LA TIEMPO
ALD ! ¢ : . .
R ADICIONADO 5 4,459,168 |CDP DE LA ADICION: 1614 ADICION: 28345 PRORROGADO: {lliillilqr,t
. CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIO? E LA/ IN MES
A 10NADO s 3,597,312 |CDP DE LA ADICION: 2202 ADICION: 33477 PRORROGADC: (1) UN MES
i e . i CRP DE LA TIEMPO (3) TRES
VALOR ADICIONAD 4 N:
A Abn s 11,466,432 |CDF DE LA ADICION: 2614 ADICION: 3710 PRORROGADO: MESES
; e CRP DE LA TIEMPO
DICIONADO AN TON: 0
VALOR ADICIONA S 961,020 |CDP DE LA ADICION: 2786 ADICION: 39306 PRORROGADO:
: i : - CRP DE LA TIEMPO DOS (02)
VALOR A NADO " N:
BICIONATG § 3,929,430 |CDP DE LA ADICION 3756 ADICION: 46363 PRORROGADO: MESES
AR CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD > 2 LA ;
CIONADO CDP DE LA ADICION: ADiCTAN: PRORROGAIO:
S CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD S LA ADICION:
ClonAnD CDF DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1L POLIZAS (S| APLICA)
N° DE POLIZA: | NIA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NIA
FECHA DE LA POLIZA | DDIMM/AAAA | FECHA DE APROBACION: | N/A

1V, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

Se recibio y entrego turno de acuerdo a lo acordado con ¢l Supervisor y de conformidad al objeto misional de la entidad, se realizaron: 156 Horas para el mes de
NOVIEMBRE 2024

2 |Se realiza el plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al dingnéstico y necesidades Identificadas.

3 |G

Se administraron los medicamentos oportunamente y verificar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los protocolos y guias establecidas del servicio
4 |utilizando técnicas de asepsia y antisepsia y normas de bioseguridad, ¢ informar al médico tratante y coordinadores la no existencia de medicamentos para realizar
reajuste de tratamiento,

Se Apoyo la supervision de las actividades del personal auxiliar de enfermeria y camilleros, observando que se realicen los procedimientos y revisando registros de

enfermeria,

i Se Realizo la actualizacién del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con las normas establecidas en forma escrita y cada vez que se requiera el cambio
del tratamiento del paciente.

7 _|Se Controlaron los inistros v existencias de i y medicamentos de los pacientes del servicio.

iamente cuando asi lo amerite,

8 |Se Realizan las devoluciones de V al servicio de farmacia de los medicamentos ¢ insumos por paciente antes del egreso y dis

9 _|Participe en forma activa en la revista médica diaria dando sus aportes segiin sea el caso.
10 |Se Realiza Ia asignacién de paciente a cada auxiliar de acuerdo al niimero de pacientes, complejidad y de acuerdo a las necesidades del servicio.

11 |Responder por los inventarios, conservaciin y uso adecuado de los equipos, elementos ¢ i entregados en el servicio.

Se Realiza la asignacién oportuna de camas y registro oportuno en el aplicativo Dindmica Gerencial, para los pacientes que los requicran, realizando los traslados
necesarios para tal fin de forma oportuna, colaborando con el giro de cama,

13 | Tramitar de forma oportuna eximenes de laboratorio, radiologia, eximenes especiales ¥ remisi que requieran los pacientes a cargo.

14 |Se da cumplimi a la Resolucion 1995 de 1999 v al manual de manejo de historia clinica de la Subred.

Doy cumplimiento con lo establecido en las normas y protocolos de la institucién en cuanto a el uso del uniforme y elementos de proteceion dentro de las dreas
asignadas,




Se Realiza cumplimiento segin protocolo carro paro, secuencia v verificacion candados de seguridad, registros oportunos segin formatos establecidos teniendo en
cuenta el registro de temperatura y descarga. Desfibrilador en ¢l servicio asignado.

17 |Se Porto el carnet institucional de la Subred durante la ejecuciin de actividades contractuales.

19 |Se hace verificacion y supervision de protocolo limpieza y desinfeccion con el personal a cargo y su respectivo registro,

Se cumplen las actividades propias de la profesion de conformidad con las normas y/o reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del servicio,

0 5 g el 28
acorde a las guias y protocolos institucionales en el proceso de atencién de enfermeria.

21 |Se ejecutan los procedimientos v cuidados a los pacientes que requieren manejo en el programa de clinica de heridas.
Se Supervisan las actividades del personal auxiliar de enfermeria mediante supervisién directa e indirecta, observando realizacion de procedimientos y revisando

registros de enfermeria.

-
[

13 [Se realizar la programacion de las actividades del servicio tanto para la atencidn de los pacientes hospitalizados como de las agendas en pacientes ambulatorios.

24 [Apoyo continuamente las actividades relacionadas con el proceso de acreditacion y habilitacién de Ia Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E

cuando se requicre se Coordinar ¢l apoyo téenico multidisciplinario con otras fireas y/o servicios cuando la atencidn del paciente de consulta externa y
hospitalizacion asi lo amerite.

26 |Participo en la elaboracién de protocolos, les v guias del servicio cuando se necesita.

Seapoya de  en gestion y operacion de: BAL SIVIGILA, IAAS, EEVV, Patologias ¥y Eventos de Alto Costo, seguimiento y monitoreo de Cohortes segiin grupos
de riesgo priorizados en el marco del MAITE.

29 |cuando se Requiera se realiza el diligenciamiento de los RIPS, de conformidad a la normatividad vigente y requeri
italizacién ¥y Ambulatorio con criterio de ingreso al programa que lidera.

30 |se Realiza la_bisqueda activa de usuarios en el servicio de H
31 |Se Realiza los registros en DHG historia clinica de Enfermeria.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | TAEE4163 OPERADOR: | ARUS
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: ALIANSALUD 1411112024 s 175,000
PENSION: PORVENIR 141112024 < 224,000
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 14112024 B 34200
OTRO

TOTAL PAGADO $ 433,200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

1.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun ¢aso el IBC sea menor a |
SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, peasion, rut)

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

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

VI ANEXOS
{Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anevar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspondicnte

Lavva Maric Bdela
LAURA MARIA PORTELA ROSALES ‘ O ‘ *26% 0‘ 3 .

C.C: 1014253018
CEL: 3102381226




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078

STION DE CONTRATACION VERSION: 2

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

| e

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

LAURA MARIA PORTELA ROSALES

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1,014,253,018
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: |SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INT RADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PS 2411 2024

PROFESIONALES No. FECHA INICIO CONTRATO 217112024

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO 3 34,685,820
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS
PERIODO A CERTIFICAR:

. 5 s pnren 3 , ¥ N CDP INICIAL
N? PAGO / N° DE INFORME: | N C NICIAL: 16279 ; 280
CREINICIAL ’ DEL CONTRATO

PLAZO DEL CONTRATO

11 MESES Y 10 DIAS
INCLUYENDO PRORROGAS ’

N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: Ti884163 OPERADOR: ARUS
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODMFICACION: N 7 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION 7 PRORROGA 6
VALOR ADICIONADO S 2,254,192 |CDP DE LA 945 RPDE LA 22209 TIEMPO (1) UN MES
VALOR ADICIONADO S 3.085,568 |CDP DE LA 1269 RP DE LA 24705 TIEMPO (1 UN MES
: RP DE LA TIEMPO (1Y UNMES Y (10)
VALOR ADICIONADO £ 10,098,704 614 28434
b ADICION: PFRORROGADO: DIEZ DIAS
VALOR AMCIONADO S 5,058,720 |CDP DE LA 2202 RPDE LA 33562 TIEMPO (1) UN MES
VALOR ADICIONADO s 11466432 |CDP DE LA 2614 RP DE LA 37199 TIEMPO (3) TRES MESES
VALOR AIMCIONADO s 961,020 |CDP DE LA 2786 RP DE LA 39403 TIEMPO
VALOR AMCIONADO s 5940522 |CDP DE LA 3156 RP DE LA 46443 TIEMPO (2) dos meses
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
X ADICION: ADICION: PRORROGADO:

reuRy CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

VALOR ADICIONADO :
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1L POLIZAS (S1 APLICA)

N° DE POLIZA: | XX | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: [ XX
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA [ ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: | XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MEN O PERIODO TARORADO Y SE APRUERA PARA EL PAGO

RESPECTIV).
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legahzado? ~

El contratista autonzo que los impuestos que debe cancelar para la legahzacion del mencionado contrato le scan p

2 b q P! P B x
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? :

3 Que el contratista presento satisfactoniamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados en el X
informe anexo y en ¢l SECOP? .

4 . Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a Tos aportes al sistema de segundad social y de paratiscales, X
|tal como exige el articulo 50 de la Lev 789 de 20027 :

5 4 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? hY

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumpli ito de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

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

M
NATHALY DUQUE SALAZAR

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Enfermero Codigo 243 Grado 20 - Referente Enfermeria
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

) l‘ —
MARCELA TRIVINO CORTES
Enlace Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria




B tomtirnise

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024)

: SR : CC: 1014253018
NOMBRES Y APELLIDOS: LAURA MARIA PORTELA ROSALES RUT (NIT):
CORREQ ELECTRONICO: LAURAMA3127@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3154249662
DIRECCION DOMICILIO: CL 8796 51 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion 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 ¢l numeral 6 del articulo
1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 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 Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por

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

: ; e ? S 7 i : s NO(X
parte de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion 8L G X
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA
NOMBRE DEL BANCL) TIPO DE CUENTA:| AHORROS | N° CUENTA: 102675782

N

-

IMERQ DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBIJETO DE PAGO)

N* DEL CONTRATO:

PS 2411 2024 N° CDP:

3756

N RP:

46363

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : 11 MESES ¥ 10 DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO

21/1/2024

FECHA DE TERMINACION
CONTRATO:

322024

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: 34685820

PERIODO OBIETO DE COBRO:

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

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

£

3,185,832

TRES MILLONES CIENTO OCHENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y DOS PESOS M/CTE

(qore Mane Poriela.

1014253018
3154249662

LAURA MARIA PORTELA ROSALES




enlace »

Informacion de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién 800089104-5
Razén Social del Operador de Informacién Enlace Operativo
Descripcién Pago de SuAporte
Fecha 2024-10-22, 10:16:32 AM
Periodo de Cotizaclén Otros Riesgos octubre de 2024
Periodo de Cotizacién Para Salud octubre de 2024
Empresa LAURA MARIA PORTELA ROSALES
CEDULA CIUDADANIA CC 1014253018
Cédigo Sucursal (Nombre) ()
Referencia de Pago/ Nimero Planilla 73884163
Tipo de Planilla |
Nimero Transaccién Bancaria/ CUS 997457784
Banco (1001) - BANCO DE BOGOTA
Valor $433.200
Estado de la Transacciéon Aprobada
Direccién IP de Origen 10.0.19.58
Nit Cédigo Administradora Numero Afillados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
800224808 230301  PORVENIR 1 $ 224.000 50
830113831 EPSD01 CMRC RECAUDO FOSYGA-ALIANSALUD 1 % 175.000 50
860002503 14-7 SEGUROS BOLIVAR SA 1 $34.200 50
SubTotales: $433.200 50
Total a Pagar: 5433200

Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogotd: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagona: 693 77 27 - Pereira: Bipina 1 de 1
13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77.

Ia veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la inf da direct por el cliente. %
o

Inlace Operativo no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar »
o T o @3

Antes de imprimir, aseglrese que sca realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.






