SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

{Deben ser coherenles con las actividades especificas realizadas durante of mes)

B APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IAFT-077
Lt - FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE VERSION; 2 :
"” ity okt PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-0316 i
U teminetst
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
MARIA ANGELICA NOYOA CULMA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 28.652.618 i
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il (A\MBULANCIA) PARA DEBARROLLAR :
OBJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS|DE SALUD i
: CENTRO ORIENTE E.S.E. x
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ’ PS 1991 2025 FECHA INICIO CONTRAT(] | 2/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 10.684.800 DO I | TRES MESES (3) Y VEINTIOS1IO DIAS (28)
VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO 'ALOR DE IIONORARLOS PERIODO
ADICIONES: 340654300 A CERTIFICAR: ¥ H06a.450
N° DE INFORME: 1 NCRE: | RO nep |
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 5 t
INCLUIDO PRORROGAS 3 MESES;28 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: IBL HHOSPITAL SAN BLAS
FERNANDO MONTENEGRO SALCED( H
NOMBRE DEL SUPERVISOR;: ) -
DIRECTOR TECNICQO CODIGO 009 GRADY 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES .
N°® DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE ey ]
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS L]
. ; TIEMP
VALOR ADICIONADO COP DE LA ADICION: SREDELA PRORROGA
ADICION: b
o n TIEMPC
VALOR ADICIONADO COP DE LA ADICION: LREDE LA PRORROGA
ADICION: i .
n . TIEMP(]
VALOR ADICIONADO COP DE LA ADICION: CEEDE LA PRORROGA
. ADICION: DO:
ML POLIZAS (51 APLICA)
N° DE POLIZA: I NIA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA | NfA FECHA DE APROBACION: NIA
TEM IV ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTHATO

1 |Recibir y entregar lumo de acuerdo a los protocolos de |a entidad

, |Controlar los signos vitales de cada uno de los pacienles trasladados con la periadicidad requerida segun condicion clinica infermand
" |enfermera las alleraciones encontradas y registrandolos en la historia clinica del traslada.

p al medico y

Crientar a los familiares de los pacientes para examenes diagnostico de acuerdo con los protocolos de manejo y tecnologia requerida

segun §

3
normas establecidas para cada procedimiento

4_|Realizar actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo acciones inseguras en la prestacion de servicios de salud

s |Notificar inmediatamente las acciones inseguras ocurridos a sus pacientes al medico de tumo, jefe inmediato y en el aplicative dispudklo para ello.

¢ _|Informar al profesional de enfermeria y/o al medico tratante, sobre los cambios del eslado clinico de los pacientes en forma oportuna y adecuada.

7 _|Realizar la lista de chequeo instaurada en la subred, verificando cumplimiento de requetimiento de los pacientes que van a ser traslag

ados

Realizar registros clinicos en forma oportuna, diligenciando todas las casillas correctamenle y dando cumplimiento a la resolucion 199
entregando el soporte en un termino no mayor a 24 horas en el area correspondiente,

[5/1999,

9 |Cumplir las normas inslilucionales de bioseguridad, vigilancia epidemiclogica, gestion ambiental, salud ocupacional y demas politicas]

institucionales

10 [Responder por los inventarios, conservaion y uso adecuado de 1os equipos, elémentos e insumos, al igual que el cuidado de la camifla de la movil

El seguimiento de inventario se realizara en los formatos mi-ur-fi-032 ambulancia basica y mi-ur-fl-033 ambulancia medicalizada, los 4
de cada mes

primeros dias

12 |Aplicar, acatar y cumplir con los procesos, procedimicntos, guias y demas normas definidas por la entidad, de conformidad con el obj

to del contrato

protocolo establecido para ello y segun palologia del paciente.

i Realizar la desinfeccion y registro en los formatos institucionales, aseo rutinario por turno y fines de semana desinfeccion terminal y dg acuerdo al

14_|Reponer en farmacia los insumos utilizados por el paciente durante el traslado.

15 |Recibir y entregar al paciente con el profesional de enfermeria del servicio correspondiente de acuerdo a la unidad de origen y de des

ino.

16 _|Utilizar un vestuario acorde a sus aclividades contractuales, ya sea, uniforme o un vestuario crientado a su actividad y desempeiio

17_|Ofrecer lrato con calidez y calidad al paciente y la familia, dande una atencion humanizada conservando el respeto por la dignidad hu

rana.

18 |Impartir educacion al paciente y a la familia sobre los cuidados especificos de acuerdo a la siluacion clinica del paciente,

19 _|Mantener la reserva de la informacion clinica y personal de los pacientes




Ejercer las aclividades propias de |a profesion de conformidad con las normas y/o reglamentos de acuerdo al objeto contraclual y las necesidades
del servicio. y ;

Realizar la netificacion del inicio y culminacion de actividades a la persona encargada del proceso de referencia y al equipo de traslado de la cenlral
de referencia por los medios de comunicacion eslablecidos por la entidad.

Recibir y entregar las novedades y el vehiculo asignado para cumplir las obligaciones contracluales de acuerdo a lo acordado con el supervisor y de
conformidad al objeto misional de la entidad.

Conocer y cumplir la politica de seguridad del paciente reportar evenlo adverso o incidentes datos que serviran para formula acclones de
mejoramiento ¢ planes de mejoramiento

24 |Ulilizar el lelefono inslilucional para lramite dentro de la sissco, propender por el adecuado uso y tener cargado el equipo todo el tiempo.

Conocer y cumplir con las recomendaciones que la arl y/o area de seguridad y salud en el frabajo recomienden con ocasion a la realizacion de su

25 |actividad contractual que lo clasifique como riesgo 4 0 5, contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato. i
6 |Asislir y paricipar en las capacitaciones, socializaciones, espacios tecnico-cientificos que se programen desde la entidad

17 |Las demas actividades afings al cargo que scan delegadas por elsupervisor del contrato

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

20

2

11

I3

No. DE PLANILLA: I 1068701960 OPERADOR: | SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 107012025 $ 162.500

PENSION: COLPENSIONES 10/01/2025 5 208.000

RIESGOS LABORALES: NIA S0

OTRO COMPENSAR 10/01/2025 $ 26.700
TOTAL PAGADO - $397.200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anlerior pago del cual anexo
copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, ar, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuostos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefalade contrata,

4 Vil. ANEXOS
{Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Se adjuntan los soportes de las actividades adelantadas en el periodo. Documentos de Respuesta Agilsalud. Correo Electronice Institucional

ﬂf\Cf@fL@ Novoe :
MARIA ANGELICA NOVOA CULMA
C.C  28.652.618
CEL: 3217749602

s
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

coDI
VERS}
FECH

hO: AP-IA-FT-078

ON:2

h: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

MARIA ANGELICA NOVOA CU

LMA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

28.652.618

1 INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA | (AMBULANCIA) PARA DESARROLLAR ACTIVIDAD
URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

S EN LA DIRECCION'DE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PS 1991 2025

[FECHA INICIO CONTRATO

[ 2012028

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

§$ 10.684.800

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS -
INCLUIDO ADICIONES: $ 10.684.800 PERIODO A CERTIFICAR: $ 1.068.480
" N° CDP INICIAL|
N° PAGO / N° DE INFORME: i “;\[ Cf?lp' IDEL CoiTRATD 1
I} I g

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

3 MESES;28 DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7

1068701960

[OPERADOR:

[ SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION TECNICA DE URGENCIAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

ABL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 0

1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION 0]| PRORROGA 0
5 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
13 5 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VaLIOR ADICIENANO ADICION: ADICION; PRORROGAD:
’ ; . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111. POLIZAS (SI APLICA)
N°® DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: INA
|FECHA DE LA POLIZA N/A ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: N/A

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ‘81 NO .
1 ¢El contralo se encuentra debidamente legalizado.? X
¢El contralista autorizé que los impuestas que debe cancelar para la legalizacion del mencionado i
2 contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de X
cjecucién de aclividades?
3 ¢Que el conlratista presenté satisfactoriamente las obligaciones conlracluales, los cuales pueden ser X
b verificados en el informe anexo y en el SECOP? /
4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sisterna de seguridad X
social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.7
. 3Que adjunlo evidencia del cargue en el aplicalivo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto X
- ¢ cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las oblig
con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del { 02/01/2025 AL 31/01/2025)

hciones pactadas

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMP[:IMIENTO
DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE
PERIODO DE PAGO:

o5y .

NOMBRE Y FIRMA DELSU

PERVISOR:

FERNANDO MONTENEGR(
CARGO: ]
DIRECTOR T

SALCEDO

NOMBRE ¥ F)
JOHON JAIRORX
PERFIL:

PROFESIONAL UNIVERSITARIO

RIGUEZ APONTE




C(’)DI(l:p: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

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

s w b e Sevos e Sed

L CentroOriente ESE.

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025

c.C 28.652.618
NOMBRES Y APELLIDOS: MARIA ANGELICA NOVOA CULMA
RUT{NIT): 14942164005
CORREO ELECTRONICO: dasaelnovoa2010@hotmail.com TELEFONO: 3217749602
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 20F N° 63 - 38 SUR CIUDAD: BOGOTA D.C.

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, cn [a declaracidn de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones X

S1I tomaré costos v deducciones : 0

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
articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto (nico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 ¥ 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la
aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que liene que ver con el tratamlento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual so debe informar por S 7 No %
parte de los contribuyentes si oplaren por el impueste unificado bajo el Régimen Simple de Tributacian. N
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: OTRO
NOMBRE DEL BANCO (APLICA TIPO DE CUENTA: | AHORROS N® CUENTA: 05520002002191'{1

CUANDO EL BANCO NO SE BBVA - e

ENCUENTRA EN LA LISTA

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGQO)
PLAZO DEL CONTRATO
N° DEL CONTRATO: PS 1991 2025 N° CDP: 1 N°. RP: INCLUIDAS PRORROGAS ¢
3 MESES;28 DIAS

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO

FECHA DE INICIO CONTRATO

20112025

FECHA DE TERMINACION

CONTRATO: 30/04/2025

ADICIONES:
5 10.684.800

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 02/01/2025 AL 31/01/2025

'ALOR A PAGAR

UN MILLON SESENTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS OCHENTA PESOS

CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO
' EN

(LETRASY NUMEROS) §.1.068.480

A 1 C]ﬂi{fq /o oy .,"
MARIA ANGELICA NOVOA CULMA
C.C 28.652.618
CEL: 3217749602
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