SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

: L it ¢ AP-IAFT-077
[ o APOYO - GESTION DE CONTRATACION N
sy FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024.00-16
[ PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

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

JOSE WILSON RAMIREZ MUNOZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 70.825.533
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. i PS 2429 2024 FECHA INICIO CONTRATO HITE
PLAZO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 8.243.840 |INICIAL DEL DOS (02) MESES
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HOXORARIOS PERIODO A =

INCLUIDO ADICIONES: 5 S1497.686 |cppmipican: S 5.146.344

N® DE INFORME: 12 N CRP: 14323 N° CDP: 50

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

11 MESES Y 10 DIAS

INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL FJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 10
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE " -
CONTRATO: 7 MODIFICACION ADICTONES FRORROGAS 2
i CRP DE LA TIEMPO i
AL ICIONADO . s IN
VALOR ADIC s 1.036,352 |CDF DE LA ADICION: 945 DICION: 22131 PRORROGADO: (1) UN MES
— 7 CRP DE LA TIEMPO in
VALOR ADICIONADO °| F. TON: N MES
ALD s 6.570.464 [CDP DE LA ADICION 1269 ADICION: 24701 PRORROGADO: (1) UN MES
: o . CRP DE LA TIEMPO (1) UN MES Y (10)
VALOR ADICIONADO D - L. CHON:
§ 8.431.200 |CDP DE LA ADICIO 1614 ADICION: 28361 PRORROGADO: DIEZ DIAS
" — 7 ¥ CRPDE LA TIEMP(O ai
VALOR ADICIONADO 5.058. C E DICION: , IN MES
s (58.720 |CDP DE LA ADIC 2202 ADICION: 33492 PRORROGADO: (i 1ES
S—_— % ) CRP DE LA TIEMPO & i
VALOR ADICIONADO 5 > . 1L/ HNCION: £S5 MESE:
s 15.176.160 [CDP DE LA ADICIO 2614 ADICION: 37196 PRORROGADO: {3) TRES MESES
— CRFP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO o . L CHON: §
Lo 5 961,020, |coRDE LAADICION 2786 ADICION: %400 PRORRODGADO:
i S . CRP DE LA T 4] :
JOR ADICION 2 1L H "SES
VALY ADO s 6.019.930 |CDP DE LA ADICION: 3756 ADICION: 46377 PRORROGADO: DOS (02) MESES
. CRP DE LA TIEMPD
VALOR ADICIONADY vy ' 7 .
ALO ADD COP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
tON . g CRPDE LA TIEMPO
FALOR ADICIONATY L 5 ]
VALO 0 COP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111 POLIZAS (SLAPLICA)
N° DE POLIZA: | NIA I NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECIHA DE LA POLIZA | DDINMMAAAA | FECHA DE APROBACION: NA
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EL CONTRATO
= {Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante ¢l 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: 252 Horas para el mes
deNOVIEMBRE 2024
2 |Se realiza el plan de cuidada diario de enfermeria de acuerdo al diagndstico y necesidad Identificadas.
3 Severifico de  las medidas preventivas de eventos adversos e identificando riesgos, garantizando la seguridad del paciente ¥ reportando los eventos adversos que se
presenten.
Se administraron los medic oport nte y verificar ¢l cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los protocolos y guias establecidas del servicio utilizando
1 |técnicas de asepsia ¥ antisepsia ¥ normas de bioseguridad, ¢ informar al médico tratante y coordinadores la no existencin de medicamentos para realizar reajuste de
tratamiento.
i Se Apoyo la supervision de las actividades del personal auxiliar de enfermerin y camilleros, observando que se realicen los procedimientos y revisando registros de
© |enfermeria.
" Se Realizo In actualizacion del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con las normas establecidas en forma escrita y cada vez que se requicra ¢l cambio del
tratamiento del paciente.
7 |Se Controlaron los suministros y existencias de insumos v medicamentos de los pacientes del servicio.
% |Se Realizan las devoluciones de V al servicio de farmacia de los medicamentos e insumos por paciente antes del egreso y diariamente cuando asi lo amerite.
4| Participe en forma activa en ln revista médica diaria dando sus aportes segin sea el caso.
10_|Se Realiza la 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, conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos e entregados en el servicio,
- Se Realiza la asignacién oportuna de camas y registro oportuno en el aplicativo Dindmica Gerencial, para los pacientes que los requieran, realizando los trask
necesarios para tal fin de forma oportuna, colaborando con el giro de cama,
13 |Tramitar de forma oportuna eximenes de laboratorio, radiologi examenes especiales ¥ remisiones que requieran los pacientes a cargo.
14 [Se da cumplimiento a la Resolucion 1995 de 1999 y al 1 de manejo de historia clinica de la Subred.

Doy cumplimiento con lo establecida en las normas y protocolos de la institucion en cuanto a el uso del uniforme y elementos de proteccian dentro de lns areas asignadas,




Se Realiza complimiento segiin protocolo carro paro, secuencia y verificacion candados de seguridad, registros oportunos segiin formatos establecidos teniendo en

cuenta el registro de temperatura ¥ descarga. Desfibrilador en el servicio
17_|Se Porto el carnet institucional de la Subred durante la ejecucion de actividades contractuales,
19 | Se hace verificacion vy supervision de protocolo li ¥ desinfeccion con el personal a cargo y su respeclivo 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, acorde
ns ¥ protocolos institucionales en el proceso de atencion de enfermeria,

alas

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

registros de enfermerin.

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

24 |Apoyo continuamente las actividades relacionadas con el proceso de acreditacion y habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E

cuando se requiere se Coordinar el apoyo técnico multidisciplinario con otras direas y/o servicios cuando la atencion del paciente de consulta externa y hospitalizacion asi
lo amerite.

26| Participo en la elaboracion de protocolos, manuales y guias del servicio cuando se necesita,

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

20 |enando se Requiera se realizn el diligenciamiento de los RIPS, de conformidad a la normaltividad vigente ¥ requerimientos institucionales.

30 |se Realiza In_biisqueda activa de usuarios en el servicio de Hospitalizacion y A io con criterio de ingreso al programa que lidera,

31 |Se Realiza los registros en DG historia clinica de Enfermeria.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

pi}

No. DE PLANILLA: | XDNSRINT OPERADOR: | MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR T2 5 239,000
PENSION: COLPENSIONES 5 JUS.HH
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 702024 5 16.600
OTRO

TOTAL PAGADOD 5 01 500

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. Que desarrollé las actividades descritas en el informe anevo, dentro del perivdo de cobiro,
L Que realice of pago de la Seguridad Social donde ol ibe se caleulo subre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l 1BC sea menora 1
SMMLY ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

- Que adjunto evidencia del cargee en el aplicativo secop de La cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro ,
4.~ Que auwtoriso los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sedalado contrato.

VI ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Ancvar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten Las actividades realicadas en ol periodo correspondicnte

W \se o Kamiraz—

JOSE WILSON RAMIREZ MUROZ
C.C: 79825531
CEL: 3125766472
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FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥

SUBRED INTEGRADA DE

VICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

AFOYO A LA GESTION

C

DIGO: AP-IA-FT-0T8
“RSION:

VERSIO

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

JOSE WILSON RAMIREZ MUNOZ

NUMEROQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD 79.825.533

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

QBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFE
HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SE

RMERO (A) PARA DE

ARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS

VICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E

CONTRATO DE PRESTACION
No.

DE SERVICIOS PROFESIONALES

PS 2429 2024

FECHA INICIO CONTRATO

21/01/2024

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO
ADICIONES:

45477756

VALOR DE HONORARIOS
PERIODO A CERTIFICAR:

S A 146.344

N? PAGO /N DE INFORME:

N CRP INICIAL:

o P
14323 N CDP INICIAL

280

DEL CONTRATO

PLAZO DEL CONTRATO

11 MESES Y 10 DIAS
INCLUYENDO PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: BUBS8387 OPERADOR: M1 PLANILLA
|PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: I1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11 MOIMFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° 7 TIFO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): DILION PRORROGA 6
VALUR ADICIONADO 3 1 036352 [CDP DE LA 945 RP DE LA 22131 TIEMPO (1) UN MES
VALOR ADICIONADO 5 6570464 [CDP DE LA 1269 RP DE LA 24701 TIEMPO (1) UN MES
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO (1) UN MES Y (10) DIEZ
VALOR ADICIONADO B.431.200 1614 2836
3 ADICION: ADICION: ! PRORROGADO: DIAS
VALOR ADICIONADO 5 5058 720 [CDP DE LA 2202 RP DE LA 13492 TIEMPO :
VALOR ADICIONADO 5 15.176 160 |CDP DE LA 2614 RP DE LA 17196 TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3 961.020 [CDP DE LA 2786 RP DE LA 39400 TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 6019930 [CDP DE LA 3756 RP DE LA 46377 TIEMPO (2) DOS MESES
VALOR ADICIONABGO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE llﬂ\ RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
i COP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
! ; CDP DE LA RP DE LA TIENMPO
VALOR ADICIONADO
‘ ‘ ! ADICION: ADICION: PRORROGADO:
) e CDP DE L/ RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
: ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (SLAPLICA)
N° DE POLIZA: N | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NN
FECHA DE LA POLIZA [ DIVMMIAAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: | X\

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QOUE OUE A CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE Ef. MEN O PERIOIN LARORADO YSEAPRUERA PARA BT PAGO
EC ),

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO

1 (El contrato se encuentra debidamente lepalizado? X
N El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados X

del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gjecucion de actividades? :

7]

3 . Que el contratista presento satisfactonamente las obligaciones contractuales, 1os cuales pueden ser venficadas en el informe X

anexo v en el SECOP? 3
4 Qe ol contranista da cumplimienta a sus obligaciones frente a o8 aponzs al sistema de segundad social y de paratiscales, tal X

como exize ¢l articulo 50 de Ia Ley 789 de 20027 .
5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de 1 cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? by

Temenda en cuenta lo anterior y conforme a la clausuia " Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplinuento de las obligaciones pactadas con ¢l contransta, para el pago correspondiente al penodo
del (01/112024) AL (30/1172024)

1
(7

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:

~

MARCELA TRIVISO CORTES
Enlace Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.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)

. B ; - Ty “C: 0825533
NOMBRES Y APELLIDOS: JOSE WILSON RAMIREZ MUROZ Nap ——
CORREO ELECTRONICO: ENFERMEROFUCS@GMAIL COM TELEFONO: 3125766472
DIRECCION DOMICILIO: KR 5B 48 J13 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afo gravable 2024,

NO tomare costos y deducciones

(X)

SItomaré 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 paridgrafo 4 del decreto anico 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 Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por

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

J
parte de los contribuyentes si_ optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion S1C) NGEXD
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA
NOMERE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:|  AHORROS | N° CUENTA: 9395203

NE

MERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJIETO DE PAGO)

N* DEL CONTRATO:

PS 2429 2024 Ne CDP: 3756 N°. RP:

46377

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : 11 MESES Y 10 DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO

FECHA DE TERMINACION

21012023 CONTRATO:

31/1212024

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: 45477756

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL O1/11/2024 AL 30/11/2024

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

S 5.146.344

CINCOMILLONES CIENTO CUARENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS CUARENTA Y CUATRO

PESOS M/CTE

79825533
3125766472

JOSE WILSON RAMIREZ .\r'[l:’.\O?.




.OOBUm:mQ miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

| PAG 1de 2|
o

B

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
nPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANRLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASDTIADA (DAMESARD)
cc 73823533 JOSE WILSON RAMIREZ MUSIOZ crEb4E -Tasur | 2125768472 | entermerchas@gmatcom EXONERADO PAGO ) FECHA PAGO 5 || LEMPLEADDS st
Ex»m__,m_,w»urmw Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 P
FORMA CLASE NOMBRE PERIODD SALUD | PLRIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cooiGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA [ BOGOTA D.C. ROGOTA DC. o 024-10 2024-10 ! 07102024 80858327 $501.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Lidige EPS Noinbre HIT Cotizaclin Obiigatoria | UPC Adi I Id Lizencla Maternidad Dias Mora ValorMorz | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora JPC
No. Auvtorzacién _ - Valor He. Autorizrcién m Valer Cotiracion
TRSIY Famizanar EPS OISEL.T 219000 0 | | ] i 0 0 0 235.000 1
TOTALES PONSION ]
= aalco A - = Cotizacién  * ] Aporte Vel Aport Vluntaio Apzre FSP . mpone FEP - : Valor Mera Vaizt Mora - - Hn
Chalga AFP e 213 Obligatoria Afiado Azartante Salinaridad Subsietenely | DRSMom | oo e Fsp jotsia Fagar | piadas
s Coinensionas 0003360 73-7 305,300 o o B 0 o 0 o 305,200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacié Incap Apcrtes Otros | Valor Neta Dias | Vaior Mora Subtotal | No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
QObligateria | No. Autorizaclén Valor Sisternas Cotizackén Mora Cotizacién | Cotizaclén | Saldo a Favor Favar Solidaridad
14-22 Paostva Seguros BEO011153-6 45,600 46.600 [ (1] 46 600 466 46.600 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF _ Nombre _ NIT * Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporta Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
: ; No. IGE, LMA,
Valer Aporte _ Dias Mora — Valer Mora Aporte Total a Pagar Neo. Afiliados Tipo Administradora o >Mh=hﬁ-_h_-ho«= valor -ﬁﬂn—_ﬂo: " Total a Pagar
SENA Salud 235.000 239,000
o | 0 | o ] 0 | 0 Pension 1 305.800 305,900
[[=: 13 Ruesgos Laborales 46,600 48,600
[} [ [} I [} | [} | 0 cce o o 0
ESAP ESaP (] o o
| | | | \CBF o 0 0
MEN MEN [ 0 ]
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 591,500 531.500
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion







