SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROORIENTE ESE CODIGO; APIA-FTO0TT
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION:
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL COXTRATO DE FECILA: 20240916
PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION
ELEBRADD ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEXTRO ORIENTE ESE Y
ANGIE MABEL CORTES HERRERA
NUMERD DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.833.904
PRESTAR SERVICIOS TECHICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERLA T PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRFCCION DE SERVICIOS
(ORIETO BEL CONTRATO: HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEXTE ES E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICI0S PROFESIONALES No. 'S 4073 2024 FECILA INICIO CONTRATO 1 pLEEE 1]
P
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2,454,052 UN (01) MES ¥ TRES (03) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: § 14322018 [opprirican: $THL
N° DE INFORME: 3 [~ cre %1 [ s~oor | 1704
FLAZO TOTAL DEL CONTRATO
NCLI i 7MESES Y 3 DIAS
TRINAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | 15C HOSFITAL SANTA CLARA
ROMDRE DEL SUPERVISOR: | TATIIALY BUOUE 5 A1 AZAR - ENFERMERD CODIGO 243 GRADO 30
IL MOBIFICACIONES CONTRACTUALES
~* DE MODIFICACIONES DEL TIFD BE ¥ :
CONTRATD: 4 DR A ADICIONES 4 FRORROGAS 3
- A E CHP DE LA TIEMPO s
VALOR ADICIONA i 5 5
ALOR ADICIONATHO 3 3071188 |C0P DE LA ATICION: 202 33598 PRORROGADO: (11 UN MES
; ; TIENPO P T
VALOR ADICIONAIG it -
ALOR ADICIONADO 5 7420320 [CDP DE LA ADICION: 2604 37259 PRORROGADO: (1) TRES MESES
; 5 TIEAFO
vl 10N ’
ALOR ADICIONADO $ 469,680 |CDP DE LA ADICIO) 2786 39462 FRORROGADO:
7 ADICIONADO . 2 P TIEMPO R
VALUR ADICIONA 5 $66.77% |CDP DE LA ADICION: 3756 46518 RORROEATD: DOS (02) MESES
L d TIEMID
¢ 0N, .y : =
VALOR ADICIONAD CIP DE LA ADICION: ARICION: PRORROGATRY:
2 y & CHF DE LA TIEMPO
YALGRRDICIE AR CIF DE LA ADICION: ATHCION: PRORROGATRO:
: . = CRP DE LA TIEMPO
v HEION 1
ALDRADICIONARS P DE LA ARICION: ADICION PRORROG A O
- - ;. CHF DE 1A TIEMPG
g , N ‘ _
VALGRADICIONARD CDF DE LA ADICION: ADICION: PRORROGAT:
VALOR ADICIONATHY P DE LA ADICION: o e
TALOR ADICIONADO C11P DE LA ADHCIO! 2o
VALOR ADICTONADO CDF DE 1A ADICION
VALOR ADICIONALD CDP DE LA ADICT sty
Til, POLLZAS (51 APLICA)
N* DE POLIZA: | NiA T NUMBRE DE LA ASEGURADORA: | NA
FECIIA DE LA FOLIZA DOAMALAA [ FECTIA DE APRDBACTON: { NA
W ACTIVIDADES REALIZADAS EX EL FERIODO, DE ACUERDO £ON EL ORIETO ¥ LAS DLLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
s Delven ser coherentes con kax actividades expecificas reallzadas durante of mes)
1 |Seprestocl & idad con La asignacidn d¢ actividades acoribadas con el supervisor del contrata, we tealizaron: 154 Horas para ) mes de NOVIEMBRE 024
1 Se Realizo las actividades propias del cusdad I phierdo los dos 1 roaales X ierids f :mcgunsn\L|pmnxidndca;rﬂu'ms.km]ud.(m;:t-u_\'cm:rc;zklumn_
sctividades de enfermeria v demas sctividades que se deriven del proceso de enfermeria
3 |Se Notlicaron de inmedistamente 1as cciones inseguras wirridas a sus pacicriles al médico de fume, jefe innedisto v en ¢l sistemna de repodts,
1 |Tnformar a 1a enfermera jele del servicio y al midico tratante, Sobre los cambion del estado clinice de los pacientes en forma s v adecuada,
3 |Rewisas la Historia clinica de log i conociendo su evelucion diana, tratamiento, reatizar el plan de cuidado de Enfermerta inl acnite.
‘ Iligenciar los registros de las T . idades € inlervenci que permita mantener actualizados o tnlormes estadisticos definidos por 1a nommatividad vigente ¥ [T
|aquellos registros neceatrios pasa el cumplimiento de lent proceses de costos ¥ [acturcitm.
7| Curnplir las nosmas institiscionales de bi imlancia epidemiolgica, pestion ambiental, sabud ocuj jonal ¥ demas politicas Institucionales
§ |esponder por Tacstcting del servicio 3 1o area donde s¢ chcuening
L Iamela las actividad
9 |Dfecer trato con calider y calidad al paciente ¥ L familia, dando una atencion humanizada conservando ¢l respeto por I dignidad humara segun politica institucional de hunanizacion
Ta | oamenct Taescrva ¥ con Tesolucion 175 ¥ Fianere Oc Tstoia clinica esablecdo pos 1a
__immcihn
i Realizar asesorias pretest ¥ pruchas rapidas en los Hilctentes scavicks intranurales ¥ extramuzales segio olicitudes realizadas pencrando ¢l respestive fegistro en 1a lustoria clinica, plamilas € infi
parantizande que se realicen los respectives informes
12 |Realizar bissqueda activa de poblacion clave, realizando todo ol proceso comespendicrie para el diagnbstico
17 Se Porto ol camnct institucional de la Subied durante L ejequain de actividades contractuales
14 |8 solicita, Alista, entrega, custodia y retorna lanpieza ¥ desinfeccion del instrumental sepun ] rea que correspaonda teniendo ea cuenta ef manual de central de exterilizacion instituciomal
e cumplio con las actividsdes propas el servicio y con las asigr Juradas por Ja enl Tinadora, lo cual imcluye apryo e i tacion ue p J cn
Lrastado v entrega de mucstras de patalogia
5% receperona, La custadia § entrega cportuna de s bistonas clinicas d¢ i3, formalos de o al arch ] 10, realizada <l registro en ] lomate
CONTEs] iente.
das con el & Jitacion v hatalitacion de L Subced Integrada de Servicios de Salud Centro onente
eriza recucTenle enlre scinand ¥ fines de semana desinfeccion terminal para mantenet limpio y ordenada la unidad del
1% v cundades a Jos pacienles que TequieTen Manen o el programa de climea de heridas
[ echamiento de s suninistros ¥ existencias de inwmos v medicanientas de los pacientes del servicio,
%e realizn 1a revision diania del inventanio iente ol arca.
Fi] 1ar £n forma adecuad cada ur de los fomatos extablecidos ¥ Tealizar €] Tegistro v boctiar a daano de ter hudrometria del serv wio.
23 |Se realizo ¢l wso adecuado del umfuorme diante 13 programacion de sctividades.
31 |5 reatuzn In partipacion en Las Fetmiones ¥ capacilaciones amadas
e Healiza cumplumiento segun protocola CarT pare, secucnicea y venTicacion candades de segiridad, pegistros of segn | 1t brlevid 3o en cucnia ¢l Tegisto de leanperatinm ¥
5 c 5
descargn Dsfibrilador en el servicio ast
¥, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCTAL

No. DE PLIANILLA: | VTR DFERADOR: |
CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECIIA DE PAGD LOR PAGADO
SALLUTR SANITAS [T ® [
FENSION: COLPENSIONES [T 5 i
HIFAGOS LABORALES: POSITIVA 18112024 B 52w
OTRO

TOTAL FAGADOG $ 406.000

VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
|~ Choe devarcdlé s actvidads descrims e of informe anesn, dentro del periodo d¢ cotw.
2 e realici e page d a Sequridad Social donde e ibe e caleubo sobre ol 0% de low ingrescs carseladon del. meh anterior pago &6l cual arena copia sinple, ain qus en ningun casa e I st marwy 4 1 SNIMLY { de ser of primy
pago adjunto certificackonet de aliliscion  eps, arl, pensice. ruth
- (us st cvdencia del cargue em el aplcative socop 2 L cunts comespndicnie al met chjcto de cobwa
4 Chug autorizn Jos impucyton 8 que cvicy obligadu & pagar, pox eesricn al scflalada contrs

VIL ANERDS
{Cuandss s roquicra coma una de las cbligaciones del conirato)
Ancar evdawin ficas v portcn bas actividades realiradas e el poriod

Apeie vih ge )l CORTES,

C.C: 57811004
CEL: 312740413







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

ANGIE MABEL CORTES HERRERA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.833.904
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

TPRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA A I PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: |SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE
~ a N T _‘_—
::\ TRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4073 2024 FECIIA INICIO CONTRATO onhsE
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 14322018 |10 ol : $1.714.020
BICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
; . ; N° CDP INICIAL
i IIN® NFORME: [} i " : 0
Ne PAGO / N° DE INFORME: N° CRP INICIAL: 31503 R CONER TG 1705
PLAZO DEL CONTRATO
MESE:
INCLUYENDO PRORROGAS FMESESX 1 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9475790999 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESQ EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERYISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° 4 TIFO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION 4 PRORROGA 4
VALOR ADICIONADO 5 3.071.188 [CDP DE LA 2202 RP DE LA 33598 TIEMPO (DY UN MES
VALOR ADICIONADO 5 7.420.320 |CDP DE LA 2614 RP DE LA 37259 TIEMPO (3) TRES MESES
, CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 469. 462
A D ¥ 680 | \DICION: 2188 ADICION: 2 PRORROGADO: Y
VALOR ADICIONADO 5 866.778 |COP DE LA 3756 RP DE LA 46518 TIEMPD DOS (02) MESES
VALOR ADICIONADO CDP DE LA |RP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO CDP DE LA RPEDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
, CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD
) ADICION: ADICION: PRORROGADO:
TII, POLIZAS (ST APLICA)
N° DE POLIZA: 1 XX | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: 1 XX
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA [ ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: | XX

TV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES 0 PERIODO LABORADD ¥ SE APRUERA PARA EI. PAGO

RESPECTIVE,
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 KO
1 piE] e Tenalizado? X
5 (Ele i iz que los 1my que debe lar para la legalizacién del mencionado contrato le sean %
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucidn de actividades? E
i Que el 5 satisfactor las obli [ Tcs, 10s cuales pueden ser venficados en ¢l informe j
3 i P X
anexo v en ¢l SECOP? =
. Que el contratista da pl a sus oblig: Trente @ Tos aparies al sisiema de segunidad social y de parafiscales, X
tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 .
5 ;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula “Forma de Pago, CERTIFICO el pli de las obligaci P 1as con ¢l contratista, para el pago correspondicnte al
periodo del ( 01/1172024) AL (30/11/2024) s 5

Act

NATHALY DUQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS }_,,r,mm q:u.ga 243 Grado 20 - Referente Enfermeria

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
. y__,]x’ﬁ\

MARCELA TRIVIRO CORTES

Enlace Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria
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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)

NOMBRES Y APELLIDOS: ANGIE MABEL CORTES HERRERA Ruff\fm- 52855908
CORREQ ELECTRONICO: amcortesh0822 G@gmail.com TELEFONO: 3212760483
DIRECCION DOMICILIO: CR 9 ESTE 34 75 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracidn 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 cl numeral 6 del articulo
1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto Gnico 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 ¢l 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)

parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion Lt HELX
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBREDEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS | N° CUENTA: 550005500213953

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

N® NT f N H 5 °, RP: o]
N° DEL CONTRATO PS 4073 2024 N° CDP. 3756 Ne. RP: 46518 PRORROGAS : 7 MESES Y 3 DIAS
. , FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
X DE INICIO CO? - 3 !
FECIbY SUAR 250512024 CONTRATO: HILE0TY INCLUIDO ADICIONES: 14322018
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR S 1.714.020

UN MILLON SETECIENTOS CATORCE MIL VEINTE

PESOSAMICTE

ANETEVIABEL CORTES |

52833904
3212760483

ANGIE MABEL CORTES HERRERA
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