SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
[T Ikl APOYO - GESTION DE CONTRATACION . VERSION: 2
g =i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-05-16
emalrenlSE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
SARA ELIZABETH FUERTES DURAN
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.000.732.333
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 1l PARA DESARROLLAR. ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ' [ PS 2567 2025 FECHA INICIO CONTRATO 0L/0172025
PLAZO )
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 8.547.840 iNiCIAL DEL CUATRO( 4 ) MESES .
. CONTRATO 3
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE |m\0mmos PERIODO A 4
INCLUIDO ADICIONES: 5 - 8.547.840 |eppmiFicar: ¥ 1130250 :
N° DE INFORME: - I |~ cre: 4313 [ ~ecoe 1 -
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO : ; : -
INCLUIDO PRORROGAS CUATRO (4 MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: |, I JBL HOSPITAL SAN BLAS -
NOMEBRE DEL SUPERYISOR: l NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES !
N° DE MODIFICACIONES DEL TIFQ DE
CONTRATO: MODIFICACION ADICIONES L] PRORROGAS 0 S
; 4 CRP DE LA TIEMPO ciep |
VALOR ADICIONADO » H
COPDECAADICION ADICION: PRORROGADO: -
AioN . CRP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONAD N:
CIONADO CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:;
n CRF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO E F, Mz
COEDELAADICION ADICION: PRORROGADO:
. 2 CRP DE LA : TIEMPO
VALOR ADICIONADO E H
CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
' 5 CRP DE LA TIEMPFO
VALOR ADICIONADO ‘
CDF DE LA ADICION: ADICION: FRORROGADO:
. CRPDE LA 2 TIEMPO
VALOR ADICION :
R ADICIONADO CDP DE LA ADICION. ADICION: PFRORROGADO:
. ey s CRP DE LA TIEMPO
VYALOR ADICIONADO s
CUEDEEKATKION ADICION: FRORROGADO: e
CRP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONAD ; 0:
2 9 COF DE LA ADICYON: ADICION: PRORROGADO: -
CRPDE LA TIEMPO
V. N H
ALOR ADICIONADO CDP DE M.ADICIGN ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (51 APLICA)
N° DE POLIZA: | NIA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NA -
FECHA DE LA POLIZA | DDMM/AAAA | FECHA DE APROBACION: - | NA : -
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
£ «{Deben ser cob con Jas actividades especificas realizadas durante ¢l mes) r
1 |Se presto el servicio de conformidad con la asignacién de actividad ladas con el supervisor del contrato. 2
2 Se Realizo las actividades propias del cuidado de enfi i liendo los p los institucionales previniend i inseguras en la p 16n de servicios de salud. ( recibo y
entrega de turno, actividades de enfermeria y demis actividades que s¢ dcnvcn delp de enfi ia.
3 |Se Notifi dei i las inseguras ocurridas a sus pacientes al médico de tuno, jefe i liato y en el sistema de reporte, R
4 |Informar a la enfermera jefe del servicio y al mcdnm tratante, sobre los cambios del estado clinico de los paci en forma oparuna y adecuad !
5 |Rewsar la Historia elinica de los paci ig lo su evolucion diaria, i para realizar el plan de cuidado de Enf i mlq,ral del p
P Diligenciar los regi de lns i p Jimi , actividades e inter que permi lizados los infc definidos por la normatividad
vigente ¥ lodos nqutllos TERIStros n:ccsnrius para el plimiento de los de costos y i 16
7 |Cumplir las normas institucionales de idad, vigilancia epid; logica, gestion ambiental, salud ocuf | y demis politicas [nstity
¥ Responder por los mvenlarios, realizar control, conservacion y uso ad do de los equip 1 €1 al 1gual que el cuidado de la infraestructura del servicio y/o area donde
se encuentre desarrollando las actividades.
9 | Oftecer trato con calidez y calidad al paciente y la familia, dando una atencion humanizada conservando el respeto por la dignidad humana segin politica insti I deh
i M Tareserva y confid lidad de la informacion clinica y personal de los pacientes, dando cumpl a la resolucion 1995 y al manual de manejo de historia clinica =
establecido por la institucién .
i Realizar asesorias pretest y prucbas rdpidas en los dift servicios inlr les y les segun solicitud lizadas g o el respectivo registro en la histora clinica,
planillas e informes garantizando que se realicen los respectivos informes.
12 |Realizar bisqueda activa de poblacibn elave, real do todo ¢l p correspond para el diagndsti ¥
13 |Se Porto el camet institucional de la Subred d la ejecucion de actividades 1 .
Ta Se solicita, Alista, entrega, custodia y retorna limy y desinfeccion del i | segun el area que corresponda teniendo en cuenta el 1 de central de estenlizacion
institucional.
18 Se cumplio con las actividades propias del servicio y con las asignaciones rializadas por la enfermera coordinadora, lo cual incluye apoyo e tacion de p di '
en consullorio, traslado y entrega de mucstras de patologia. *
" Se recepeidna, la cuslodm y entrega aportuna de las historias eli de ing fe de imi informado al archive de gestion d I, realizado el registro en el . -
formato
17 |Apoya actividades rel fas con el p de Iitacion y habilitacién de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente ES.E 4
18 |Se realizo limpienza recuerente entre y fines de semana desinfi terminal para mantener limpio y ordenada la unidad del p
19 |Ejccuto los p li y cuidados a los paci que requi jo en ¢l programa de clinica de hendas. |
20 | Velar por el cuidado y aprovect de los sumini ¥ exi ias de i y medi de los paci del servicio.
21 |Se realizo la revision diaria del inventanio correspondiente al area. g
22 |Diligenciar en forma ad {a cada uno de los ft blecidos y realizar el registro y lectura a diario de termo hidrometria del servicio. wd !




23 |Se realizo ¢l uso adecuado del uhif durante la prog ion de actividades.
24 |Se realizo la pantipacion en las reuni ¥y capacitaci progl d
- 5¢ Se Realiza plimiento segun p lo carro paro, secuencia y verificacién candados de seguridad, regi P segun f blecid tendo en cuenta el reg de
temperatura v descarga. Desﬁhnlador en el servicio asignado.
=2 V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
= No. DE PLANILLA: | 1068675511 OPERADOR: | SIMPLE
» s CONCEPTO DEL FAGO ENTIDAD " FECHA DE PAGO VALOR PAGADOD
- [SALUD: SALUD TOTAL 20/01/2025 H 162.500
. PENSION: PFORVENIR 20/01/2025 5 . 108,000
i RIESGOS LABORALES: Y SURA 10/01/2025% 5 31.700
- OTRO - CCF 20/01/2015 5 * -
TOTAL PAGADO 5 402.200

N, 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 calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pagu del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menora |
SMMLYV ( de ser el primer pago adjumio centificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

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

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al seflalado contrato.

YIL. ANEXOS .
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas v/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo

o
Pk .
s ELIZABETH FUERTES DURA_N

C.C: 1000732333 i
CEL: 3506527146
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SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

L; flﬂ:ﬂ?@l‘lmlﬁ. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025)
d . I S CC: 5 1000732333
b : ARA ELIZABETE
NOMBRES Y APELLIDOS: S 1 FUERTES DURAN RUT (NIT):
CORREQ ELECTRONICO: FUE = (7l TELEFONO: 3506527146
DIRECCION DOMICILIO: CL6BESTE4 16 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en I declaracién de renta del aiio gravable 2024.
NO tomaré costos ¥ deduceiones (X)
S1 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 el numeral 6 del anticulo
1.2.4,1.6 y paragrafo 4 del decreto nico 1625 de 2016, modificades 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.

de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

ENCUENTRE EN LA LISTA

T
los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SEQ) NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TI0DE AHORROS | N° CUENTA: 55048843699
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE ’ CUENTA:

CONTRATO:

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA APICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
N* DEL CONTRATO: PS 2567 2025 N, CDP: Ne, RP: CUATRO (1) MESES
FECHA DE TERMINACION NTRA
FECIIA DE INICIO CONTRATO / 01/01/2025 Al : o 30/04/2025 YALORAOIAL DELCONERATG

INCLUIDO ADICIONES: 8547840

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 1/01/2025 AL 31/01/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
{LETRASY NUMEROS)

'/ 1.736,280

UN MILLON SETECIENTOS TREINTA Y SEIS MIL DOSCIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE

af

1000732333
3506527146

SARA EL IZ‘\BF’I‘II FUERTES DURAN

e,
&
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SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

FORMATO IXFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥
APOYOQ A LA GESTION

CODIGOD: AP-IA-FT-078

FECHA: 2024-05-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIO0S DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y

SARA ELIZABETI FUERTES DURAN

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.000.732.333

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERYICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA I PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETQ DEL CONTRATO: |DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ESE
5on—rmm DE PRESTACION DE SERVICIOS rnonzsmml.r.s"l PS 2567 2025 FECIA TR CONTRAES S
0.
VYALOR TOTAL DEL < -
CONTRATOINCLUIDO | § , 8547,840 |V oL O O ra s ¢ 1.736.280
ADICIONES: £ -
. . . N*CRP N° CDP INICIAL
L L] .
N° PAGO / N° DE INFORME: 1 i 4313 Dt Gl o 1
PLAZO DEL CONTRATO ] _—
INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO (4 JMESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068675511 OPERADOR: SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE FEJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11. MOMFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODMFICACION: N° O TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
; CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
NAD
VALORADICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
. ADICIHON: ADICION: PRORROGADO:
. CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: * ADICION: PRORROGADO:
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
7 hi
YALORADICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDF DE LA RPDELA TIEMPO
TTON,
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADD:
: i CDF DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; s CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
v R ADICIONADO
ALOR ADIC ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; CDP DE LA RPDE LA : TIEMPO
VY, DICIONADO 5
ALORARILIY ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO DICION: ADICION: PRORROGADO:
= I11. POLIZAS QSI AFPLICA)
N° DE POLIZA: | X |__NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA 1 DDMM/AAAA I ACTO ADMINISTRATIVO DE | XX
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

correspondiente al penodo del  1/01/2025 al 31/01/2025

IE o
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO

1 ¢ El contrato se Jebid legalizado? 3 X
2 (El 120 que los imj que debe cancelar para la legalizacion del ionado cor le sean X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del infirme de ejecucién de actividades? !
3 (Que el F 151 las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en X

el informe anexo v en ¢l SECOP? !
4 Que el contratistp da cumplimiento a sus obligaciones frente a fos aportes al sistema de segundad social y de X

arafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
] ¢ Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comespondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el limi de las obligaci pactadas con el contratista, l,"m ¢l pago

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

//f/

NATALY DUQUE SALAZAR *

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Enfermero Cydipo 243 Grado 20

2 f

(L
WENDY CORDOBA MOLANO
Enlace Opepafivo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria
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