SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERYICIOS Y DEAPOYO A LA GESTION

CODIGO: AP
VERSION: 2
FECHA: 2024

A-FI-077

9-16

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

BRANDON STIF LOPEZ ROMERO

~(IMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.003.739.537

AUXILIAR DE ENFERMERIA 1l PARA DESARROLLAR ACTIVID,

DES EN LA DIRECCION

FRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO
OBJETO DEL CONTRATO: DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIYNTE ES.E
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 2158 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 4.534.640 |INICIAL DEL DOS (02) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO [vALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: § 23.849.562 |opRTIFICAR: § 2.671.200
INe DE INFORME: 12 | N* CRP: 14679 | §° CDP: 280
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO .
INCLUIDO PRORROGAS 11 MESES Y 0 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3L V HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODICID 243 GRADO 20
IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE :
CONTRATO: 8 MODIFICACION ADICIONES 8 PRORROGAS §

, . ] CRP DE LA IEMPO -
VALOR ADICIONADO S 1.335.219 |cDP DE LA ADICION: 945 ADICION: 21892 PRORROGADO: (1) UN MES
! g : CRP DE LA IEMPO :
VALOR ADICIONADO 1.880.253 |CDP DE LA ADICION: 1269 ADICION: 24452 PRO-1(ROG.\DO: (1) UN MES

; ; s . CRP DE LA IEMPO (1) UN MES Y
VALOR ADICIONADO $ 3.400.980 [CDP DE LA ADICION: 1614 ADICION: 28126 PRORROGADO: [(10) DIEZ DIAS

2 L < = CRP DE LA {EMPO o
VALOR ADICIONADO s 1.477.944 [CDP DE LA ADICION: 2202 ADICION: 33266 rrokroGADo: | (1) UNMES

A 7 . CRP DE LA IEMPO (3) TRES
VAL THON/ J . . -

LOR ADICIONADO $ 5.936.256 [CDP DE LA ADICION 2614 ADICION: 37568 rao-|moc;\no: MESES

. : . L CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 469,680 |CDP DE LA ADICION: 2786 DICION: 39760 PRORROGADO:

: : CRP DE LA TIEMPO (2) DOS
VALOR A N :

ALOR ADICIONADO s 3.078.310 [CDP DE LA ADICION: 3756 ADICION: 46161 PRORROGADO: |  MESES

; , . CRP DE LA TIEMPO

VAL N A N
LOR ADICIONADO $ 1,736.280 |CDP DE LA ADICION, ADICION: PRORROGADO:

, L . CTRFIUEL.A TERFLU
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: AR "““!’lm%“”'
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ARG ; i eaGano:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: 4 '"'1'-.;’?'“?\ enofpacADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: sl R, Ll

111, POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: NIA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA FECHA DE APROBACION: N/A

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO,
(Deben ser coherentes con las

das durante el mes)

especificas r

DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO,

1 |Sc presto el servicio de conformidad con la asignacion de actividades acordadas con el superviso

r del contrato, se realizaron: 240 Horas para cl mes de I

fciembre 2024

Sc Realizo las actividades propias del cuidado de enfermeria cumpliendo los protocolos instituc

jonales previniendo accioncs inseguras en la prestacion

e servicios de salud. ( recibo y

2 & B e : :
|entrega de tumo, act idades de enfermeria y demds actividades que se deriven del proceso de enfermeria.

3 |Sc Natificaron de inmediatamente las acciones i ocurridas a sus pacientes al médico de turmo, jefe inmediato y en cl sistema de reporte.

4 llnformar 2 12 enfermera jefe del servicio y al médico tratante, wobre los cambios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna y adecuada.

s |Revisar la Historia clinica de los 1 ignados co do su evolucién diaria, tr para realizar el plan de cuidado de E fi a integral flel pacienie.

6 Diligenciar los registros de las procedi 105, actividades ¢ inlervenciones, que permita mantener actualizados Jos informes estadisticos deffnidos por la normatividad
vigentc ¥ lodos aquellos registros necesarios para e} cumplimicnto de los procesos de costos y F

7 |Cumplir las normas institucionales de bioseguridad, vigilancia epid ioldgica, gestid biental, salud ocup 1y demds politicas Instit |

8 Responder por los inventarios, realizar control, conservacion y uso adecuado de los cquipos, elementos ¢ insumos, al igual que el cuidado de la infraestnctura del servicio yfo drea
donde se desarrollando las actividades.

o |Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente y la familia, dando una atencion humanizada conservando el respeto por la dignidad | segiin politi it ldet

10 Mantener la reserva y confidencialidad de la informacion clinica y p | de los p dando cumplimiento a la resolucion 1995 y al manual de mjnejo de historia clinica
establecido por la institucién

" Realizar asesorias pretest y pruebas répidas en los diferentes servicios i les y extr les segiin soliciludes realizadas generando ¢l respectivo rhgistro en la historia clinica,
planillas ¢ informes garantizando que se realicen los respectivos informes.

12 |Realizar bisqueda activa de poblacién clave, realizando todo ¢l proceso correspondiente para el diagnéstico.

13 [Se Porto el camet institucional de la Subred durante la ejecucion de actividades contract 1

e solicita, Alista, entrega, custodia y retoma limpicza y desinfeccion del instrumental segiin el drea que corresponda teniendo en cuenta ¢l manual de cehtral de csterilizacion
institucional.

5 5 cumplio con las actividades propias del servicio y con las asignacioncs realizadas por 12 enfermera coordinadora, lo cual incluye apoyo ¢ instrumental lion de procedimientos

3 |menores en consultorio, traslado y entrega de muestras de patologia.

w6 5¢ reccpeiona, la custodia y entrega oportuna de las historias clinicas de contingencia, formatos de consentimicnto informado al archivo de gestion docufnental, realizado el registro cn
¢l formato correspondicnte.

17 |Apoya actividades rel das con el p de acreditacién y habilitacién de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E.

18 [Se realizo limpi rec! te entre y fines de scmana desinfeceion terminal para limpio ¥ ordenada la unidad del paciente. |

19 [Ejecuto los procedimientos y ¢ idados a los que requicren manejo en el programa de clinica de heridas.




20 [Velar por el cuidadoy aprovechamiento de los istros y exi ias de i y medicamentos de los pacientes del servicio.

31 [Se realizo Ia revision diaria del inventario corresp al area,

22 |Diligenciar en forma adecuada cada uno de los formatos establecidos y realizar el registro y lectura a diario de termo hidrometria del servicio,

23 [Se realizo el uso adecuado del uniforme durante la programacion de actividades.

24 [Se realizo la partipacion cn las ¢ 5 y capacitaciones progr d

25 [Se Realiza cumplimiento segin Prolocoto carro paro, secuenciay verificacion candados de seguridad, registros oportunos segiin formatos establecidos teniendo en cucnta el registro de

" emperatura y descarga. Desfibrilador en el servicio asignado.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 82475055 [OPERADOR: | SIMPLE
lCONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECIHA DE PAGO VALOR PAGADO
[SALUD: SANITAS 09/12/2024 5 162.500
PENSION: COLPENSIONES 094122024 s 208.000
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 09/12/2024 s 31,700
OTRO CCF 09/12/2024
TOTAL PAGADO §402.200
V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las act
2 - Que realicé el pago de 1a Segu
SAMLY ( de ser ¢l primer pago a
3. Que adjunto evidencia del cargue ene

ividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro

ridad Social donde el ibc se calcula sobre el 40% de
djunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
1 aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro.

bligado a pagar, por ocasion al scdalado contrato.

los ingresos cancelados del mes anterior pago del

cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l 1BC sca menora |

1 - Que autarizo los imp a que estoy
VIL ANEXOS
{Cuando se requiera como una de las obli del contrato)
Anexar evidencias fotogrificas y/o doc Tes que sop las actividad lizadas en el periodo comespondiente

T_%IU A ({ n (‘,-}\.: 7
[BRANDON STIF LOPEZ ROMERO

c.C: 1003739537

CEL: 3209663903




CODIGO: AP-IA-JT-078

| SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E :
B inocessas 'APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024-09-]6

I trmteast APOYO A LA GESTION

LA SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
BRANDON STIF LOPEZ ROMERO
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1,003.739,537

T INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DI

CELEBRADO ENTRE

OBJETO DEL CONTRATO:

[ CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS o ;
PROFESIONALES No. PS 2158 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21172024
VALOR TOTAL DEL
OF TOTAL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO S 23.849.562 |bpriopO A CERTIFICAR: 5 2.671.200
ADICIONES:
e e : N° CRP N° CDP INICIAL
N PAGO / N° DE INFORME: 12 P 14679 o ONTRATO 280
PLAZO DEL CONTRATO far
INCLUYENDO PRORROGAS 11 MESES Y 10 DIAS
\° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82475055 OPERADOR: SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2L V HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
T MODIFICACIONES CONTRACTUALES :
%° DE MODIFICACION: N° 8 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION 8 PROJLROGA 6
: CDP DE LA T RFDELA ' TIEMPO =
VALOR ADICIONADO 5 1335219 (S B ciON: 945 | pelbrist e 21892 PRORROCADG: (1) PN MES
; . |CDPDELA RP DE LA TIEMPO 2
VALOR ADICIONADO s 1.880.253 [ LD HE 1269 memm 24452 PRORREGADE: (1) N MES
. ; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO (1) UNMES Y (10)
VALOR ADICIONADO $ 3.400.980 |« i CION: 1614 |ApICION: 28126 PRORROGADO: DIZ DIAS
, CDP DE LA RP DE LA TIEMPO .
VALOR ADICIONADO s 1477944 [ 116N 2202 | N CTOn: 33266 PRORROGADO: (1) PN MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO N
VALOR ADICIONADO s 5.936.256 |5 DI 1GN: 2614 (R0 IO 37568 PRORROGADO: | (3) TRES MESES
P CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 469.650 116N 2786 L\D[th_.: 39760 PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO 2
VALOR ADICIONADO $ 3.078.310 [CD 11 6ne 76 AL leioN: 46161 PRORROGADO: | () DS MESES
, . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ¥ L736.280 |\ p1CION: lAD[C[O:\': PRORROGADO:
. , CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
Tii; POLIZAS (SL APLICA) 5
N° DE POLIZA: I XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA L b | ; XX
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

A QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAN ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL

SE VERIFI
PAGO RESPECTIVO.
CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 : El contrato se encuentra debid lepalizado? X
2 ; El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del ionad le X
scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de cjecucion de actividades?
3 Que el ¢ ista t& satisfactori te las obligaci ¢ tuales, los cuales pueden ser verificados X
en el infi anexo y en el SECOI?
4 .Que cl contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de x
|parafiscales. tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 | Que adjunto evidencia del cargue ¢n cl aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, pga el pago

correspondiente al periodo del (01/12/2024 ) AL (31/12/2024)

rs

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

WENHY CORDOBA MOLANO
Enlace|Operativo - Dircecion Hospitalarios - Enfermeria




CODIGO: AP-IA-FI-014

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APFOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE I“RES'I'ACIIO.\' DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024)
CC: 1003739537
NOM S5Y . : h J o . -
NOMBRES Y APELLIDOS: BRANDON STIF LOPEZ ROMERO RUT (NFT):
CORREQ ELECTRONICO: LBRANDONSTIF@GMAIL.COM TELEFONO: 3209669909
DIRECCION DOMICILIO: CL 27A SUR 12B 35 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en |a declaracion de renta del nfio gravable 2024,
NO tomaré costos y deduccioncs (X)
SI tomaré costos y deducciones ()
obre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo

ficacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto st
os por los articulos 9 y 11 del decrete 2231 de diciembre 22 de

nico 1625 de 2016, modificad
{butario de los pagos laborales.

La presente certi
1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decrelo 2023 y la aplicacién de la

renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tr
Régimen Simple De Tributacién : RE?OLUCION‘ 00165 A!I{TICULQ 12 Porla cual se debe informar por parte SLO) NO(X )
dc los contribuyentes si- optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacidn
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: Banco de bogota
[1PO DE CUENTA:| AHORROS | N° CUENTA: 000757773

NOMBRE DEL BANCO
{APLICA CUANDO EL BANCO NOSE

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE FAGO)
et NTRATO: —— o PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 2158 2024 N°. CDP: N%RE: PRORROGAS : 11 MESES Y 10 DIAS
" = o FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECIA DE INICIO CONTRATO 21/01/2024 CONTRATO: 31/12/2024 INCLUIDO ADICIONES: 23849562

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/12/2024 AL 31/12/2024
2.671.200

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y UN MIL DPOSCIENTOS PESOS M/ICTE

ﬁ"ﬂ’?e{: a Zoa&-?
’
BRANDON STIF LOPEZ ROMERO

1003739337
3209669909




—

_xr\MtJ\__h_J\n.\ \M .A‘ri.ﬁ.w\@\H B \\\w 0Z .N.m =

smpensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
) NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANIA | FECHA PAGD AZOCADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIARD)
1003739537 BRANDON STIF LOPEZ ROMERO | calle27asur #126-35 | 3209669909 Ibrandonstif@gmaiL.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEAROS e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MESIARG) | PLANILLA 1 0
A CLASE HOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
ReIoN APORTANTE SUCURSAL cODIGD DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
7y 1= iasoerdiatia BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. s 2024-11 2024-11 1 091212024 82475055 $402.200
ALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
5 Nombra NIT Cotizacié UPC A Incapack Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora upc
No. Autorizacidn Valer No. Autarizacién Valor Cotizacién
Sanitas EPS 800251440-6 162.500 [} [ 0 [ 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Aports -] Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Yalor Mora No.
n el ikl Obligatoria Afillado Aportant DiasMora | ¢ oiizacion FSP TotalaPagar | aniados
Colpensiones 900336004-7 208,000 [ 0 0 0 0 [ 208.000 £
TOTALES RIESGOS LAHORALES -
L Hombre NT P Aportes Otros | Valor Neta Dias Valor Mora Subtotal No. Radicafo | Valor Saidoa Fonde Totala Pagar | No. Afilados
o No. i6 Valor Sistemas Cotizaclén Mera Cotlzacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
Seguros Bolivar 5.A. 8600025032 31.700 31,700 0 [} 31,700 ETH 31.700 1
TOTALES CAJAS
iCF Nombro - . NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte - | Total a Pagar | No. Afillados
TYOTALES PANARISGATES'S Tom e ety L w8 3 DR mmebevoneiienga s R ] TOTALES FOR SUBSISTEMA _
Jorta Dias Mora ValorMora Aporta |  TotalaPagar | No.Afiliados Tipo No- Adminiatack Valor -._ﬂ._un.:ﬂm LMA | Total a Pagar
SENA Salud 1 162,500 162,500
| 0 | 0 | v [ o Pensién 1 208.000 208,000
ICBF Rigsgos Laborales 1 31.700 31.700
[ [ | [ | [ ] o. . CCF 0 [} []
ESAP ESAP [ 0 0
[ | [ [ ICBF 0 [] 0
MEN MEN 0 0 ]
| [ | _ SENA 0 0 [}
TOTALES a 402.200 402.200







ympensar | mipianilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
NUMERO NOMBRE AFORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO TR T TS CARTIDAD
ASOCIADA [DLAMES/IARG)
1003739537 | BRANDON STIF LOPEZ ROMERO | calle27asur# 12b-35 | 3209669909 Ibrandonstif@gmail.com EXONERADO PAGO neo FECHAPAGO | NOMERQ | EMPLEADOS ure
il PLAHILLA | [DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 2
A CLASE NOMEBRE saLo
ACION CEARE SETRSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
a 1= Indanendania BOGOTA D.C. BOGOTA DG, N 2024-11 2024-11 1 0911272024 82475055 $402.200
COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE IMFORMACION NOYEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES cCF PARAFISCALES
i ,_ qle .w cod Vohntarl | Voluntari | pensional | _Fonda cod w Cadige Aports | BC otron | Aporte | Aports | Aports | Aports
Apsiiidos y Hombres mm m HIHE uMuumvam-m app | IBCAFP |Coizackn | o iade | Aportants |~ ge  [Peosionalde | CA.ERS | IBCEPS |yyoypc| apL | IBCARL mn&t&a cer | BECCF | Teor | paranscaies | sEna | Ticor | Esap | wen
‘solidarkdad
LOPEZ ROMERO BRANDON STIF sT| o N _ 2514 | 1300000 | 208.000 o ] ] ] EPS00S 1.300.000 | 182,500 -7 1300000 | 3 31,700 -] 1] -] ] o







