SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
AL APOYQ - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
vt s 4 e e okl . . g - - o . . s I : . o - 3 gk " b

’ FORMATO INFORME D UCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECIIA: 20240016

n
g ol PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

ESTEFANIA ANZOLA CHINCHILLA

NUMERQ DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: i 1.022.9582.084
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 2506 2024 FECHA INICIO CONTRATO 2012024
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 47.306.996 CERTIFICAR: $5.513.940
N DE INFORME: 12 N*CHP: 14343 NTCDP: 80
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO "
MESES Y AS
INCLUIDO PRORROGAS 11 MESES ¥ 10 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERD CODIGO 243 GRADO 20
11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
T NE 7 H 1]
CONTRATO: MODIFICACION ADICIONES PROROGAS
CRF DE LA TIEMPO .
FAL N p “ION: IN MES
VALOR ADICIONADO s 2.385.344 [CDP DE LA ADICION 945 ADICION: 12187 PRORROGADD: | (1) UN MES
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 3 : IN MES
A C s 4.509.504 |CDP DE LA ADICION: 1269 ADICION: 24610 pRORROGADD: | (1) UNMES
CRP DE LA TIEMPO (LpUN MES'Y
VALOR ADICIONADD 5 5 L “1ON: % P 5 L -7,
Al C s 4.421.696 |CDP DE LA ADICION: 1614 ADICION: 28415 PRORROGADG: (Ie;[)lfi
DIAS
s CRP DE LA TIEMPO
VAL ADICIONAD W L TION: IN
ALOR ADICI 0 s 5,395,968 |CDP DE LA ADICION 2202 ADICION: 33544 PRORROGADO: (1) UN MES
; : i : CRP DE LA TIEMPO (3) TRES
y MCION A ADICION:
VALOR ADICIONADD S 17.536.896 |CDP DE LA ADICION 1614 ATICION: 37144 FRORROGADO; MESES
g . i CRP DE LA TIEMPO
JORADICIONADD ; F L. hH
FALURARILINNA § 61:020: |COEDELAADICION <756 ADICION: 39348 PRORROGADO:
. S, . X . CRP DE LA TIEMPO DOS (02)
VALOR ADICIONADO S 3,852,728 |CDP DE LA ADICION: 3756 ADICION: 46427 PRORROGADC:
: i : 3 o CRP DE LA TIEMPO
YALORADICLONARL CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; R CRP DE LA TIEMPO
- N i . 1. TTON:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
111 POLIZAS (S1 APLICA)
N® DE POLIZA: | NIA | NOMBHE DE LA ASEGURADORA: I NIA
FECIIA DE LA POLIZA | DD/MMAAAA | FECHA DE APROBACION: [ NIA

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

1IEM (Deben ser cob s con las actividades especificas realizadas durante el mes)

Se recibio y entrego turno de acuerdo a lo acordado con el Supervisor y de conformidad al objeto misional de la entidad, 270 Horas para ¢l mes de NOVIEMBRE
2024

2 |Se realiza el plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al diagnéstico y necesidades [dentificadas.

3 |Se Realizan las devoluciones de V al servicio de farmacia de los medicamentos ¢ insumos por paciente antes del egreso y diariamente cuando asi lo amerite.

Se administraron los medic oportu 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 m
enfermeria.

iar de enfermeria y camilleros, observando que se realicen los procedimientos y revisando registros de

Se Realizo la actualizacidn 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 suminisiros y existencias de insumos y 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.

9 |Participe en forma activa en la revista médica diaria dando sus aportes segin sea el caso,

10 |Se Realiza Ia asignacién de paciente a cada auxiliar de acuerdo al nimero de pacientes, complejidad v de acuerdo a las necesidades del servicio,

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

Se Realiza Ia asignacidn oportuna de camas y registro oportuno en ol aplicativo Dindmica Gerencial, para los pacientes que los requieran, realizando los traslados
necesarios para tal fin de forma oportuna, colaborando con el giro de cama.

13 | Tramitar de forma oportuna examenes de laboratorio, radiologin, exdmenes especiales y remisiones que requieran los pacientes a ca

14 |Se da cumplimi a Ia Resolucién 1995 de 1999 y al | de manejo de historia clinica de Ia Subred.

Doy cumplimiento con lo establecido en las normas y protocolos de I institucion en cuanto a el wso del uniforme y elementos de proteccion dentro de las dreas
asignadas,




Se Realiza cumplimiento segin protocolo carro paro, secuencia y verificacion candados de seguridad, registros oportunos segin formatos establecidos teniendo en
cuenta el registro de temperatura y descarga, Desfibrilador en el servicio 1

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

19 |Se hace verificacion ¥ supervision de protocolo limpieza v desinfeceion con el personal a cargo ¥ su respectivo regisiro.

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 a las guias y protocolos institucionales en el proceso de atencién de enfermeria,

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

registros de enfermerin,

23 |Se realizar la programacion de las actividades del servicio tanto para la atenciin 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.5.E

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

cuando se necesita.
VV, Patologias ¥ Eventos de Alto Costo, seguimiento y monitoreo de Cohortes segiin grupos de

26 |Participo en la elaboracién de protocolos, manuales y guias del servici
Seapoya de en gestion y operacion de: BAL SIVIGILA, IAAS, EE

# riesgo priorizados en el marco del MAITE.
29 |cunndo se Requiera se realiza_el diligenciami de los RIPS, de conformidad a la normatividad vigenie y requerimientos institucional
30 |se Realiza la basqueda activa de usuarios en el servicio de Hospitalizacién ¥ Ambulatorio con criterio de ingreso al programa que lidera.
31 |Se Healiza los registros en DIG historia clinica de Enfermeria.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | THBES T8 OPERADOR: | S0l
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 1%/11/2024 5 2175.700
PENSION: PROTECCION 1%/11/2024 s 352,900
RIESGOS LABORALE:! SURA 181172024 5 51500
OTRO COMPENSAR 18011024 L) 13300
TOTAL PAGADOD 5 695,700

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. Que desarrolié las actividades descritas en el informe ancyo, dentro del periodo de cobro,
2. Que realicé ¢f pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe se ealeulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el [IBC sca menor a
1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto centificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, 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 ocasion al sedalado contrato.
VI ANEXOS
{Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrat

Anexar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo corresy

ESTEFANIA ANZOLA CHINCHILLA ‘ES’?‘&‘F‘C’\MC)\ AYHCJC& 5

C.C: 1022982084
CEL: 3011381085




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

B LT APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

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

H Gmnlretil

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

ESTEFANIA ANZOLA CHINCHILLA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.022,952,084
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICI0S
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: |HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 2506 2024

No FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO H 47.306.996
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS

PERIODO A CERTIFICAR: $5.513.940

. r e ‘ NP CDP INICIAL
No P, N° DE INFORME: 2 N* CRP INICIAL: 434 3 b}
AGO/ o N* CRP INICIAL 14343 DEL CONTRATO 0

|Pr.azo pEL coNTRATO

INCLUYENDO PRORROGAS 11 MESES Y 10 DIAS

N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7949657481 OPERADOR: s01
1mn(;i‘.sn 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: N7 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION 7 PRORROGA 6
VALOR ADICIONADO $ 2385344 |CDP DE LA 945 RP DE LA 22187 T (1) UN MES
VALOR ADICIONADO 3 4,509 504 [CDP DE LA 1269 RP DE LA 24610 (1) LN MES
, y CDP DE LA RP DE LA TIEMPO (1) UN MES Y (10) DIEZ

VALOR ADICIONADO s 4.421.696 1614 28415

ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO 5395968 [CDP DE LA 2202 RP DE LA 33544 TIEMPO
VALOR ADICIONADO 17,536,896 |CDP DE LA 2614 RP DE LA 37144 TIEMPO
VALOR ADICIONADO 961.020 |CDP DE LA 2786 RP DE LA 39348 TIEMPO
VALOR ADICIONADO 1852728 [CDP DE LA 1756 RP DE LA 46427 TIEMPO (2} dos meses
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

ADICION: ADICION: PRORROGADO:

111. POLIZAS (STAPLICA)

N° DE POLIZA: [ XX | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA | DOAMMAAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: | XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA (UE (WE HA CUMPLIDEO CON LAN ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EX MEN € PERIGODO L ABORADG Y SE APRUERA PARA EL PAGO

STV,
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS s1 NO

1 LE] contrato se encuentra debrdamente legahizado? N
) LE] contratista autonzo que los impuestos que debe cancelar para la legahizacion del mencionado contrato le sean X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? .
3 (Dueelc p o satisfactor las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados en el informe X

anexo v en el SECOP? !
q J0ue el contranisia da cumplimiento a sus obligaciones Trente a Jos aporics al sisiema de segundad social y de paraliscales, X

1al como exice el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 :
L3 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo antenor v conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l ¢
periodo del ( O1/11/2024) AL (30/11/2024)

de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

-

NATHALY DUQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Enfermero Codigo 243 Grado 20 - Referente Enfermeria

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DEPAGO: [ T1— 7~

MAWCELA TRIVIRO CORTES
Enlace Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria







T e
ﬂ Centra Orfenze ES.E.

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)

e B = “C: 1022082084
NOMBRES Y APELLIDOS: ESTEFANIA ANZOLA CHINCHILLA T e
CORREO ELECTRONICO: ESTEFANIA ANZOLA@GMAIL COM TELEFONO: 3011381085
DIRECCION DOMICILIO: AC 3 36 80 CIUDAD: BOGOTA

Manificsto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

S1tomare 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 Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por

: : : e i g ve . Sl NO (X
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion 0 Lx)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS | N° CUENTA: 550488429950782

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

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

- PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
= ET CONTRATO: 2 CDP: N RP: 2T
N*DEL CONTRATO: PS 2506 2024 Ne CDP: 3756 N° RI 4642 PRORROGAS : 11 MESES Y 10 DIAS
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
ECHA L INIC TONTRAT 024
FECHA DE INICIO CONTRATO 21/0172024 CONTRATO: 3nznzoz N CLUTDO ADTCTONES 1 47 1be80¢
FERIODO OBJETO DE COBRO: DELOI/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR S 5.513.940

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

CINCO MILLONES QUINIENTOS TRECE MIL NOVECIENTOS CUARENTA

PESOS M/CTE

Cot<tapa

hoza\d

ESTEFANIA ANZOLA CHINCHILLA

1022982084
3011381085
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