: CODIGO: AP
lﬁ S AFOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e ki FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECIIA: 2024
I uenvemst PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

HA-FT-077

19-16

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

ADRIANA MARIA PINEDA TIRADO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 53.006.078
. ] PRESTAR SERVICIOTECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
(OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.b.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ‘ PS 1934 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 PERIDDO A
INCLULDO ADICIONES: 8 30.994.068 |- eeriFIcAR: $ 2.938.320
N° DE INFORME: 12 | N* CRP; 13%98 | N CDP: 280
|PLAZO TOTAL DEL CONTRATO :
INCLUIDO PRORROGAS 11 MESESY-IBDIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | 3IBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: | NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERD CODIG(} 243 GRADO 20
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE .
CONTRATO: 3 IM oDiFicA it ADICIONES L] PRORROGAS 6
VALOR ADICIONADO $ 3.128463 |corpELapicion: | 945 | QORI 21716 (1) UNMES
“ION;
VALOR ADICIONADO $ 2.745.957 |CDP DE LA ADICION: 1269 daeton 24339 (1) UN MES
CRP DE LA (HPUNMES Y
VALOR ADICIONADO S 3.524.652 |CDP DE LA ADICION: 1614 amclfw- 27958 (10) DIEZ
- DIAS
. CRP DE LA T{EMPO
ALOR ADICIONAD - N:
VAL 1] 5 3.518.532 |CDP DE LA ADICION 2202 ADICION: 33103 PR OGADO: (1) UN MES
; ; ; CRP DE LA TEEMPO (3) TRES
VALOR ADICIONADO : N:
s 8.780.712 |CDP DE LA ADICION 2614 ADICION: 37466 PROBROGADO MESES
CRP DE LA T
R ADICION/ N:
VALO CIONADO s 469.680 |CDP DE LA ADICION 2786 ADICION: 39658 e
, N ; CRP DE LA (2) DOS
ADICIONADO A
VALOR S 2,955,832 |CDP DE LA ADICION: 3756 ADICION: 46011 FRO . MESES
. CRP DE LA T{EMPO
AD - I
VALOR ADICIONADO S 1.335.600 |CDP DE LA ADICION: ADICION: FETE T,
111 POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: | N/A | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | N/A
FECHIA DE LA POLIZA DDMMIAAAA FECHIA DE APROBACION: NIA
— IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN ELJCONTRATO
: {Deben ser coh con las actividades especificas realizadas durante el mes)
1 |Se presto el servicio de conformidad con la ion de idad dadas con el supcmsnr del onnlram. s¢ reahznmn 264 Horas para el mes de Dicgmbre 2024

2 Se Realizo las actividades propias del cuidado de enfermeria ¢ do los protocolos i les prev ! inseguras en la p de sprvicios de salud. { recibo y
trega de lumo, actividades de :nt’crrnr:na ¥ dcm:ls actividades que se deriven del proceso de enfermeria.

3 |Se Notificaron de 1i las ocurridas a sus pacientes al médico de tumo, jefe inmediato y en el sistema de reporte.

4 |Informar a la enfermera jefe del servicio y al idi sabre los cambios del estado clinico de los p en forma oportuna y ad J

5 |Revisar la Historia clinica de los | | iendo su evol diaria, para realizar el plan de cuidado de Enf ia m:errr:ﬂ dell

i Diligenciar los regi de las proced actividades e inter que p lizados los infi disticos definidbs por la normatividad
vigente y tados aquellos regi necesarios para el cumpli delosy de costos y fi

7 |Cumplir las normas i ionales de bi idad, vigilancia epidemioldgica, gestion a.mblenlal sa!ud 1 y demis politicas 1 ional

4 Responder por los 1 realizar control, conservacion y uso lo de los equif [ al igual que el curdado de [a intraestructufa del servicio y/o area donde
se encuentre desarrollando las actividades.

9 |Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente y la familia, dando una atencidn humanizada conservando el respeta por la dignidad humana segin politica i Ideh izacio

oz M la reserva y confid Tidad de Ta infc an clinicay | Tdelos| dando cumpl a la resol 1995 y al manual de manejp de historia clinica
establecido por la institucién,

i Realizar asesorias pretest y pruebas ripidas en los dife Servicios i les y les segiin solicitud lizadas g do el ivo regisfo en la historia clinica,
planillas e informes g izando que se realicen los r ivos infc

12 |Realizar busqueda activa de poblacion clave, realizando todo el p pondi para el diagndstico

13 |Se Porto el camet i | de la Subred durante la ¢j de actividades ¢ I

i ISc solicita, :\lista, entrega, custodia y retorna limpieza y desinfeccion del i | segan el drea que corresponda teniendo en cuenta el manual de centra] de estenlizacion
Se cumplio con las actividades propias del servicio y con las asignaciones realizadas por la enfermera coordinadora, lo cual incluye apoyo e instr ionde proced

18 en consultonio, traslado y entrega de dep
Se recepeiona, la custodia y entrega oportuna de las Iusmnas clinicas de fc de mi infe lo al archivo de gestion documenlal, realizado el registro en el

18 | farmato corre: pond

17 |Apoya actividades relacionadas con el proceso de acreditacion y habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente ES.E.

18 |Se realizo limpienza recuerente entre y fines de Jesinle lerminal para limpio y ordenada la unidad del

19 _[Ejecuto los procedimi y cuidados a los paci que requi mancjo en el prog de clinica de heridas.

20 _|Velar por el cuidado y apro de los sumini; ¥ dei y medic de los p del servicio.

21 _|Se realizo la revision diaria del 1 10 COT di al area.

2z |l en forma ad ia cada uno de los fi blecidos y realizar ¢l ¥ lectura a diario de termo hid ia del servicio.

23 |Se reahizo el uso adecuado del unif | la progr de actividades.

24 |Se realizo la partipacion en las y capacitaciones p ],




Se Realiza cumplimiento segin protacolo carro paro, ia y verificacic dados de seguridad, registros oportunos segin formatos establecidos teniendo en cuenta el registro de

2 temperatura y descarga. Desfibrilador en el servicio asignado.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 81117621 OPERADOR: | MI FLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 912/2024 5 162.500
[PENSION: COLFONDOS /1212024 $ 208.000
|RIESGOS LABORALES: POSITIVA 91212024 5 31.700
OTRO CCF 912/2024 5 -

TOTAL PAGADO $402.200

VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro,

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a |
SMMLY ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.~ Que autonizo los impuesios a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

VIL. ANEXOS
{Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrate)
Anexar evidencias dficas vio doc les que soporien las actividades realizadas en el periodo correspondicnte

“TADRIANA PINEDA TIRADO
C.C: 53006078
CEL: 3102417348
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

APOYO A LA GESTION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥

CODIGO: AP-1{-FT-078

VERSION: 2
FECHA: 1024-0%-16

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

ADRIANA MARIA PINEDA TIRADO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 53.006.078

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOTECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES FN LA
OBJETO DEL CONTRATO: [DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTEE S E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS . ]
PROFESIONALES No. PS 1934 2024 FECHA INICIO CONTRATO 2|/01/2024
VALOR TOTAL DEL
B VALOR DE HONORARIOS
TOIN :
CDNTRAI .01. CLUIDO 5 30.994.068 PERIODO A CERTIFICAR: s 2.938.320
ADICIONES:
. : : < N°CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 12 9
! INICIAL: lags DEL CONTRATO 280
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS HEMESESSI0DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82117621 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° 8 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION 8 PRQRROGA 6
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD 128
OR o § 3128463 | DICION: M3 ADICION: 21318 PRORROGADO: (DPN MES
; CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 2745957 9 4339
! e § 5957 | ADICION: 126 ADICION: 433 PRORROGADO: faLso
5 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO (1) UNJMES Y (10)
VALOR ADICIONADO 15 7
/ s 2652 | pICION: 1814 | \DICION: ans PRORROGADO: DIEZ DIAS
CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 518.532 2
3318 ADICION: 202 | ADICION: 303 PRORROGADO: (1) PN MES
. CDP DELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 8.780.712 2614 7466
: ’ * ADICION: ADICION: : PRORROGADQ: | 3) TRES MESES
’ CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 469.6 by 3
¥ 80 | Anicion: 8 |apicion: %38 PRORROGADO:
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 2,955, 4
£ : 5 33832 ADICION: 3736 | ADICION: sl PRORROGADO: | (&) D§S MESES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 335,
‘ $ 0 1338600 | ICION: ADICION: PRORROGADO:
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
: ADICION: ADICION: PRORROGADO:
IIL. POLIZAS (ST APLICA)
N° DE POLIZA: I XX [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES () PERIODO LARORADO Y SE APRUERY PARA EL

PAGO RESPECTIVE.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

i (El contrato se encuentra debid legalizado? X
2 (El contratista autorizo que los i que debe lar para la legalizacion del do contrato le X

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del infi de ejecucion de actividades?
3 iQue el c p o salisfi las obli , los cuales pueden ser venificad x

cn el informe anexo v en el SECOP?
4 (Queele a cumy a sus obl frente a los aportes al sistema de seguridad sacial y de X

|parafiscales, 1al como exige el aniculo 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, CERTIFICQ ¢! pli
comrespondiente al periodo del ( 01/12/2024 ) AL (31/12/2024)

de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, parafl page

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: 1

NATHALY nupus SALAZAR

Enfermero Codigo 243 Grado 20 - Referente Enfermeria

WENIY CORDOBA MOLANO

Enlace Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria

) s
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SUDRED 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

CODIGD: AP-1A-FT-014
VERSIQN: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024)

. B - ; 53006078
NOMBRES Y APELLIDOS: ADRIANA MARIA PINEDA TIRADO RUT (NIT):
CORREOQ ELECTRONICO: V. @GM TELEFONO: 3223144344
DIRECCION DOMICILIO: KRII8AI17F07 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravahle 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
51 tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacidn se expide para cfectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numerdl 6 del articulo
1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231

exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales,
P q pag

de diciembre 22 de 2023 y Ia aflicacién de la renta

Régimen Simple De Tributacidn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién

ENCUENTRE EN LA LISTA

NG (X )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: Banco caja social
ROMEREDEL DANCO: TIPO DE CUENTA{ AHORROS | N° CUENTA: 24044180746
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
e o : ; PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
" DE h ATO: L s N° RP:
N* DEL CONTRATO PS 1934 2024 N°. CDP. SR PRORROGAS : §1 MESES Y 10 DIAS
] FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAI| DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRA'
CHA DE INIC 10 21012024 CONTRATO: 04 INCLUIDO ADICIONES: 30994068
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR s

1.933.320

(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES NOYECIENTOS TREINTA Y OCHO MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M

CTE

¥
=

ot
ADRIANA MARIA PINEDA TIRADO
53006078

3224144344
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op ] .
pm ‘compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NUMERO HOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED FLANILLA | FECHA PAGD ASGCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DUVME SIA RO}
cc S3006078 ADRIANA MARIA PINEDATIRADO | cat2as43a8tsur | 3672373 parvale 20171 gmad com EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGD | WOMERD | EMPLEADos i
n»uhm_hm_mﬂhm.. PLAMLLA | (DIWMES/ARO) | PLANILLA 1 o
e | e e copico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERICOD BALUD | PERIODO PENsIONES TOTAL A PAGAR
UNICA 1- BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C NO 202411 202411 1 0311272024 82117621 $402.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTLIANTE MFORMACION NOYEDADES PEMSION SALUD RIESCOS LABORALES cCF PARAFISCALFS
bermid mmm_ H 1 H _—v.mnﬂ. Ef‘l&-ﬁﬁnﬁlﬂa 1| Cod .w Codgo Apore | BCowos | Avone | Aporw | Apore | Apore
o | 160 | 1nemens b Apriadon y Hombird HHUAHEEHEHHEHEHHH B HR T Bl ] el RAbomind oe pemuional de | Cod £PS | BCEPS |\ pe | au | BCARL | g |Coumcion | "o n” | MCCEF | TERLT | acaies | SEna | icBF | ESaP | mEw
AEHIH B sobdaridag | HELSIERCR i
1 (=9 L3008ITE FURE DA TRADD ADSIANA MARLA slo L 231001 | 1300000 208000 [ ] o a EPSOm 1.320 000 162500 1433 1300000 | 3 30 (] o ] o ] -] ]

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

Escaneado con CamScanner



