SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROORIENTE ESE

APOYO - (
FORMATO INFORME DE EJE
PRESTACION DESERVICIOS Y DE

THON DE CONTRATACION

CIO% DE ACTIVIDADES DE

LCONTRATO DE

APOYO A LA GESTION

CODIGO: APIA-FT.077
VERSION: 2
FECHA: 10240916

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE

CRVICIOS DE

ALUD CENTRO ORIENTE

CARLOS ARIEL

FANGARIFE OSIPINA

AUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

79 266 080

ORIETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO {A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION

DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2316 2024 FECHA INICIO CONTRATO 02024
sz
VALOR INICIAL DEL CONTRATO B0 [INICIAL DEL 305 (021 MESES
) - o CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO .. i VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDD ADICTONES: 5 SIO5ISI0 | cennpcar: S
N DE INFORME: _ ) [ NCRE: EH | NTCDP:

1E SIESTS 10 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE

ACTIVIDADES:

IMLHOSPITAL MATERNO INFANTIL

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

CNATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERG CODIGO 243 GRADO 20

T MODIFICACIONES CONTRACT

UALES

STOE MODIFICACIONES DEL TIPO DE . N . e
CONTRATO: o MODIFICACION ADICIONES | EELRROMAS .
. CRPD TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 LSS 700 |OnP DE LA ADICION: 945 22030 PRORROGA| (1 Un NIES
ALICION: 31
R — - - . o TIEMPO
VALOR ADICTONADO s A 087 ED | CDIFDE LA ADICION: 1269 ""K."ﬁ,; RRELH PRORROGA| (1)U slbs
—- - 2 Sk DO
) ; CRP DE LA : TIEAED
VALOR ADICTONADO 5 SO0 S [CDP DE LA ADICION: 1614 i IR260 PRORROGA
ADICION:
o iy i | ¥ Do
. - : 5 ST — CRP DE LA — TIEMEC
VALOR ADICTONADO L CDE DE LA AMCION; 33395 PRORROGA
ADICTON:
A omepaTen R T ST s AR —— e
” CRED TEEMDG.
VALOR ADICTONADO . | COP DE LA ADICION: M) Yo PRORROGA
ADICION:
I Sl SRy i = [ [ T
TIEMPO
y
VALK ADICHONATHY g COF DE LA ADICION: “IT:I:T”'\\ IASN PRORROGA
B ==L E= e o o e no: I
~ - ; TTEMTY v LES
VALOR ADICIONADD 5 PI0OSAE [CDEDE LA ADICION: o "' 1A Af PRORROGA "'ifl?
= = 11 MUESES
= i TIEMPO
VALOR TONAD) > 1 9 VP DE LA ADICION:
AL ll__\li_llf_li-lv Al __|_ iy " ) {‘_l_i‘ DE LA AT |(‘1 I'RQ_I!B(?;}-:\
i TIENT
MR AD DEDE LA ADICION:
LY \It R ADICIONADO COP DE LA ADICIY ADICION: PRORROGA

L POLIZAS (SFAPLICA)

SNEDE POLIZA: |
FECHA DE LA POLIZA

‘A [

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBACION:

TV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL ORIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

fJue se presenten

ITEM (Deben ser coberentes con Las actividades especificas realieadas durinte ¢f mes)
Se recibin v entrepo tumo de acuerdo a o acordado con el Supervisor y de conformidad al ebjeto misionil de La entidad, se realizaron: 240 Horas para el mes
U e diciembre 2024
__-1' Seres .‘-I_pkm de cuidado diario de enfenmes igenostico v necesid Identificadas, T
; Severifico de las medidas preventivas de eventos adversos ¢ identificando nespos, parantizando fa sepundad del paciente y reportandu los eventos adversos

i utlilr'm:lo e

fe -'l'\l.‘ihi'

de enlermueria

Se Realio 1a
el n.umnunm :t|.1 ]\.mum

Se adimnstiron los medicimentos aportan

iweeto a los pacientes de acucrdo a los protocolos y pui

al medico

Se \|m\u l supervision slc I.|~ .mmd ulu. el person: :I ansaliar de ulIleum v u.::milum n!m.l\.!lnl

actabiecion del kardex v tanjetas de medicamentos de acuerdo con las nonnas establecndas en fonma ese

15 establecidas del servicio

ite v coordinadores la no existencia de medicamentos para

o e e I\dflu‘lt los ;::mulunuutm v revisando tegistios

Y L.l:ll ver que se requiena ¢l camnbio

activiten I u.w.m medica t!l !1| vedando sus .qmm» sepim

Responder por los inven

wenerdo al nimero de p.n:u,ulu Lt‘ll]ll]l.‘“l wl y de acuerdo o las necesidides del servicio.

idecuado de los equipos, elementos ¢ msunos entrepados en el servicio,

Se Reali

nadas,

Se Pono el

.i\ll'l! ACHON OpoTT de cnnas y e

ro oportano en el aphicativo Dindmica

0s p wa tal fin :Iu. 1uu|| oportana, colaborando con el piro de can

Doy u:lnplmmnln con o establecido en las noms v |:m!un.uln- de I a uhhnmnu en cuanto

el uso del unifonne v clementos de |3| oteecion dentro de

serencial, para los pacientes que los requieran, realizando los

Se hace verificacion v supervision l|<. protocolo

fimpica y desinfeccion con ¢! '|!|_!-\-|1.1| dLarpe y su luiudl\l! u.]-:\lm







Se cumplen las actividades propias de Ly profesion de confonmidad con las nonmas yio reglunentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del

0 o ! J i
servicio, acorde a las puias v protocolos insttucionales en el proceso de atencion de enfenmerin.
20 |Se gjecutan los procedimientos v cutdados a los pacientes que requicren 1o ¢en el programa de clinica de heridas.
1 Se Supervisan las actividades del personal awaliar de enfenmeria mediante supenvision directa ¢ indirecta, observando realizacion de procedimientos y revisando

repistros de enfermeria

widades del sen

28 [Se realizar L programacion de l o tanto para la atencio

de los pacientes hospitalizados como de Tas agendas en pacientes ambulatorios.,

¥ Apoyo contimunmente las actividades relacionadas con el proceso de acreditacion y habilitacion de la Subred Inteprada de Servicios de Salud Centro otients
©ESE
L [ewando se requiere se Coordinar el apoyo teenico multidiseiphinario con otras dreas y/o servicios cuando lratencion del paciente de consulta externa y

hospitalizacion asi lo amenie,

Participo en la elaboracion de protocolos, les v puias del servicio cuando se

Seapova de en gestion v operacion de: BAL SIVIGILA, TAAS, EEVY, Patolog
ipos de fespo prionzados en el marco del MAITE.

ceesita

Eventos de Alto Costo, sepuimiento y monitoreo de Cohortes s

cindo se Requiera se realizn el dilipenciann de los RIPS, de conformidad wormatividad vipente v requerimientos mstitucionales.

0 fse Realiza In basqueda activa de usuanos en el servicio de Hospitalizacion y Ambulatonio con eritenio de ingreso al proprama que lidera,

31 Se Realiza los regastros en DHG lustoria cliniea de Enfenmeria

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: [ A5TR740957 7 OPERADOR: | S0l
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECIIA DE FAGO VALOR PAGADD
SALUD: SURA H122024 5 235000
PENSION: COLPENSIONES E TP bR | A3 N
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 1200 3 A5.R00
OTRO 5 NE

TOTAL PAGADO sas0600

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Oue desarmollé las actnadades desertas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro

? e Que reabicd o pago de la snadad Social dosde ¢l ibe se caleulo sobre o] 0% de los ingresos cancclados del mes antenor pago del cual anexo copra simple, sin que en ningun caso ¢l [BC sca
menor 3 1 SMMLY (de ser el primer pago adjunto certificacionys de afiliacion a eps, anl, pension, i)

- Que adjunto evidencaa del cargue oncel aplicativo sceop de La cuenta conrespondiente al mes objeto de cobro

1o Owe autonzo los impuestos a geee estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato

VIL ANEXNOS
{Cuando se requicra como una de las oblizaciones del contrata)

'_,.A Ancxar evidencias fotovraficas v/o documentales que soporten las actvidades realizadas en o perido comrespondicite

\1 A
CARLGES ARIEL T Gl\l{t%[ OSIfU\ i
C.C: 78266080

CUL-(3208346593







z SUBRED INTEGHRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.
B =4 5 APOVOD - TION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERY ¥N CONTRATODE PRESTACION DE SERVICIOS ¥
AFPOYO A LA GESTION

COMGO: |
VERSION:

AP-IA-FT-078
2

FECHA: 2024-00-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

CARLOS ARIFL TANGARIFE O5PINA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 79.266.050

L INFORMACION ERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALL RMERO (A) PARA DI RROLLAR ACTIVIDADE!
HOSPITALARIOS DE LA SUBRED IN ERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES 1

OBIETO DEL CONTRATO:

EN LA DIRECCION DE SERVICIOS

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
Nao,

PS 2316 2024 FECHA INICIO CONTRATO

210172024

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO LU s
ADICTONES:

S Eg A VALOR DE HONORARIOS
33.053.510 $

PERIODO A CERTIFICAR:

1,901,280

NECDPINICIAL

NCCRIPINICIAL:
CRIEINICLAL DEL CONTRATO

NTPAGO /N DE INFORME: I

PLAZO DEL CONTRATO

[}
INCLUYENDO PRORROGAS

MESES 10 DIAS

N2 DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

OPERADOR:

S0l

PROCESO EN DONDE SE EIECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: I HOSPITAL MA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR

1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N DE MOMFICACION: N° 8 THO DEMODIFICACION (ADICION — FPRORROGA): ADICION 8 PRORROGA 0
VALOR ADICIONADO S 4558720 |CDEDE LA 915 RP DE LA : TIEMIPO (1) UN MES

VA ADICIONADO S 0082 B0 [CDPDE LA 1269 [RPDE LA TIEMIO L UN MES

3 —— - " CDP DE LA RP DE LA . TIEMPO s i B G vt
VALOR ADICIONADO S 5.620.800 ADICION: 1614 ADIGION: 28260 PRORROGADO: CHEUN MES Y (10) DIEZ DIAS
VALOR ADICIONADO S 3747 200 |CDP DE LA 2202 R DE LA 33395 TIEMPO (1Y UN MES
VALOR ADICIONADO S 11052000 [CDP DE L 2614 [RPDE LA 37355 TIEMPO 13) TRES MESES
VALOR ADICIONADO > 901020 |CDPDE L/ 2780 RPDE LA TIEMIPO 0
VALOR ADICIONADO 7220538 [CDPDE L 3756 RIPDE LA TIEMI'O i2) DOS MESES
VALOR ADICIONADO 1960512 [CDPDE LA RI'DE LA TIEMPO

. i EaR CDPDE LA RE' DE LA TIEMPO

MALORABICIONATICY ADICION: ADICION: PRORROGADO:

IIL POLIZAS (STAPLICA)

N°DEPOLIZA: o | XX | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA 1 B \ ACTO ADMINISTRATIVO DE ] XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAY

COOUE QUE HE COMPLINY CON LAS ACTIVIDADES ASTGNADAS DURANTE EL MEN O PERIODO LABORAINY YV NE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTINO.

WEA272024)

AL (31/12/2024)

1TEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO

1 (Bl contrato se encuentra debidamente lepalizado” X
s L comtratista autonzo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencronado contrato le sean X
= Jos del valor a cancelar como constaen b declaracion del informe de ejecucion de actividades? :
__]_ N contratista presento satislactonamente [as oblgaciones contractuales, [os cuales pueden ser venticados en el X

o informe aneso v en el SECOM? 3
i 0w ol contratist da complinnicnto a sus oblipacrones frente a Tos aportes al sistena de sepunidad social v de X
T lparafise Aal como exige el articulo S0 de Ta Ley 189 de 20027 a N !
s JOue adunto evidencr del carpue encel aplicatvo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro” X

Feniendn en cuenta lo anterion v conforme a la clausula ¥ Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplineno de las oblipaciones pactadas con el contratista, para ¢l page correspondiente al penodo del

i

NATHALY DUQUE SALAZAR

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS o Codins 243 Grado 20 - Referente Enfermeria

Enferm

OBLIGACIONES PARA EL PRE? I'E PERIODO DE PAGO:

[N |

'\l\ I.(- (»‘:\ il (\' 150 CORTES

Entace Operative - Direccitm Hospitalarios - Enfermerin




i

i
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SRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENT
APOYO — GESTION DE CONTRATACION

SURRED INTEC

E ES.E

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DEAPOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024)

NOMBRES Y APELLIDOSN:

CC

VRIEL TANGARIFE OSPINA

CTARLLS

RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICO:

ARLOSI3@GMAIL COM

TELEFONO:

THRECCHON DOMICIHLIO:

KR IDIN2 12 ARSO?

CIUDAD:

Manifiesto bajo La gravedad del ju o que, en la declaracion de renta

del ano gravable 2024,

NO tomare costos v deduceiones

S1omare costos y deducciones

La presente certificacion se expide para efectos de Ja reteneion en la fuente a titulo del impucesto sobre la renta, de confornidad con el numeral 6 del articulo
124,10 v paragrato 4 del decreto tnico 1625 de 2016, moditicados por los articulos 9 y 11 del decereto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de fa renta

Iégimen Simple De Tributacion RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe -Il'll‘ull

exenta del 23% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.
" L}

I por

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCU RE EN LA LISTA
DESPFLEGARLE)

DAVIVIENDA

: ; : P : . . . . SH( {02
parte de los contribuyentes sioptaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Trbutacion 4 hoLK)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBREDEL NARCH TIPO DE CUENTA:|  ANORROS Ne CUENTA: 488438958560

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIC

IO QOBIETO DE PAG(

n

NODEL CONTRATO:

Neoni NTLORIP:

PS 2316 2024

PROBBOGAS = 1 MESEST0 DEAS

PLAZO DEL CONTRATOINCLE DA S

FECHA DEINICIO CONTRATO

FECHA DE TERMINACION
CONTRATO:

3

210172024

1/12/2024

VALORTOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: 53053510

PERIODO OBIETO DE COBRO:

VALOR A PAGAR
CORRESPONIHENTE AL PERIODO
QRIETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

4001250

CUATRO MILLONES NOVECIENTOS UN AL DOSGIENTOS OCTHENT A PESOS MCTE

TO266080
3208346593
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SUB 29631
03 FEB 2023

IBL: 3,279,154 x 79.05 = $2,592,171.00

Para el analisis de la pensién reconocida, se tomé en cuenta que el(la)
peticionario (a) cumple los requisitos para los siguientes tipos de pensién,
siendo aplicada por favorabilidad el indicado en la columna “Aceptada
Sistema”:

INombre Fecha [Fecha VALOR VALOR Mejor [% IBL Valor \Aceptada
Status  |Efectividad [IBL 1 1BL 2 IBL Pensién
Mensual
2023
1050 semanas|13 dejl de enero(2,898,827.00/2,494,073.00(1 79.05(2,592,171.00]SI
progresivas, 55 o 60|diciembr |de 2023
anos de edad Leyle de
797 del 2003- Legal (2022

Esta pensidn estard a cargo de;:

ENTIDAD DlAS

ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - | 14296
COLPENSIONES

El disfrute de la presente pensién serd a partir de 1 de enero de 2023

Que es importante sefialar que en caso de que usted desee obtener el detalle
de la liquidacién de la prestacién econdmica reconocida a través de este acto
administrativo, lo podréd solicitar a través de la Sede Electrénica de la Pagina
WEB (www.colpensiones.gov.co) o en cualquiera de los Puntos de Atencién de
Colpensiones a nivel nacional. Este documento serad recibido via correo
electronico o a través de correspondencia Fisica segln su preferencia.

Son disposiciones aplicables: Ley 100 de 1993, Ley 797 de 2003 y C.P.A.C.A.
En mérito de lo expuesto,

RESUELVE
ARTICULO PRIMERO: Reconocer el pago de una pension de VEJEZ a favor del(la)
senor(a) TANGARIFE OSPINA CARLOS ARIEL, ya identificado(a), en los

siguientes términos y cuantias:

Valor mesada a 1 de enero de 2023 = $2,592,171.00

LIQUIDACION RETROACTIVO

CONCEPTO VALOR

. Mesadas 2,592,171.00
Mesadas Adicionales 0.00

F. Solidaridad Mesadas 0.00

F. Solidaridad Mesadas Adic 0.00
Descuentos en Salud 311,100.00
Ajustes en Salud 0.00

Pagos ya efectuados 0.00







