SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.
[} oty APOYO - GESTION DE CONTRATACION
=g ek FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DESERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

E

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

HERNEY ORDUZ CASTILLO __ /

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 80.117.977
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 2691 2025 FECHA INICIO CONTRATO l 02/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 17.971.360 |INICIAL DEL CUATRO ( 4 ) MESES
(CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: 5 17.971.360 | cppriFicar: S/ 4.166.088
N® DE INFORME: I | N°CRP: 7032 NeCDP: }
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO = .
ATRO SE
INCLUIDO PRORROGAS CUATRD (4 MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: I IMI HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: I NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE
DICION RR 0
CONTRATO: M J ADICIONES o EROKRGGAS
. TIEMFPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDE L.A PRORROGA
ADICION: e
E TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP l?!" L,'\ PRORROGA
ADICION: H
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i‘:)‘:(?l%:ﬁ PRORROGA
o DO:
: TIEMFPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: (::;:3%5? PRORROGA
- - TIENM Il'\l
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRE ],Jl“ L.A PRORROGA
ADICION: _nn
., . TIEMPO
YALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: LA I.JE' kA PRORROGA
ADICION: DO
TIENITLr
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: cien, PRORROGA
CRP DE LA i tde]
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: aip g PRORROGA
ADICION: ot
. . TTEMTU
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: (‘;\RDP][?]}' L“ PRORROGA
T o
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: AL ekt gl
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: M BB o
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: et T M-
I11. FOLIZAS (51 APLICA)
N° DE POLIZA: | N/A | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA DDAMMAAAA FECHA DE APROBACION: NA
ITEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
g {Deben ser coherentes con las actividades especificas r das durante el mes)
1 |Se recibio v entrego tumo de acuerdo a lo acordado con ¢l Supenvisor y de conformidad al objeto misional de la entidad,
2 |Se realiza el plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al dingnostico v necesidades ldentificadas.
5 Severifico de  las medidas preventivas de eventos adversos ¢ identificando riesgos, garantizando la seguridad del paciente y reportando los eventos adversos que se
]!l't‘SK,‘l'llL‘U.
Se administraron los medicamentos oportunamente y verificar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los protocolos y guias establecidas del senvicio utilizando
4 |técnicas de asepsia y antisepsia y normas de biosegundad, e informar al médico y coordinadores la no exi ia de medi para realizar reajuste de
tratamiento,
. Se Apoyo la supervision de las actividades del personal auxiliar de enfenneria y camilleros, obsenando que se realicen los procedimientos y revisando registros de
T |enfenmenia
Se Realizo la actualizacion del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con las normas establecidas en forma escrita y cada vez que se requiera el cambio del
6 q
[tratamiento del paciente,
7 |Se Controlaron los suministros y existencias de insumos v medic de los tes del servicio,
s |Se Realizan las devoluciones de V al senicio de farmacia de los medicamentos e insumos por paciente antes del egreso y dianamente cuando asi lo amerite,
I I-‘:-!;ucm\: en formia activa en la revista médica diana dando sus aportes sepin sea el caso.
10 |S¢ Realiza la asignacion de paciente a cada auxiliar de acuerdo al niimero de pacientes, complejidad y de acuerdo a las necesidades del servicio,
11 [Responder por los inventanos, conservacion v uso adecuado de los equipos. elementos e insumos entregados en el senvicio.
Se Realiza la asignacion oportuna de registro oportuno en el aplicativo Dindmica Gerencial, para los pacientes que los requieran, realizando los traslados
12 o ¥ ¥ po | P P q 1
necesarios para tal fin de fornma oportuna, colaborando con el giro de cama.
13 | Tramitar de fonma oportuna eximenes de laboratono, radivlogia, eximenes especiales y remisiones que requieran los pacientes a cargo.
14 |Se da cumplimiento a la Resolucion 1995 de 1999 v al manual de manejo de historia clinica de la Subred.
s Doy cumplimiento con lo establecido en las nonmas y protocolos de la institucion en cuanto a el uso del unifonme y elementos de proteceion dentro de las dreas
© lasignadas,
i S¢ Realiza cumplimiento segin protocolo camo paro, cia y venfi lados de idad, registros oportunos segun fonmatos establecidos teniendo en
cuenta el repistro de temperatura y descarpa. Desfibrilador en el senvicio asignado.
17 |Se Pono el camet institucional de la Subred durante la ¢jecucion de actividades contractuales.




s




Sz Tace venhicacion y supenision de protocolo [impieza y desinfeccion con el personal a cargo y su respectivo registro.

Se cumplen las actividades propias de la profesion de conformidad con las normas y/o reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del sericio, aconde
alas guias y protocolos institucionales en el proceso de atencion de enfenmeria.

21 |Se ¢jecutan los procedimientos v cuidados a los pacientes que requicren manejo en el programa de clinica de heridas.
Se Supenvisan las actividades del personal auxiliar de enfenmeria mediante supervision directa e indirceta, obsenvando realizacién de procedini yrevi

registros de enfenmeria

23 |Se realizar la programacion de las actividades del senvicio tanto para la atencion de los pacientes hospitalizados como de las agendas en pacientes ambulatorios.

24 |Apoyo continuamente las actividades relacionadas con el proceso de acreditacion y habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente ES.E

cuando se requiere se Coordinar el apoyo téenico multidisciplinario con otras dreas y/o senvicios cuando la atencion del paciente de consulta extema y hospitalizacion
asi lo mmente.
26 |Participo en la elaboracion de protocolos. manuales v guias del senvicio cuando se necesita,

Seapoya de en gestion y operacion de: BAL SIVIGILA, IAAS, EEVV, Patologias y Eventos de Alto Costo, seguimiento y monitoreo de Cohortes segun grupos de
nesgo prionzados en el marco del MATTE,
29 |cuando se Requiern se realiza el dilige iento de los RIPS, de conformidad a la normatividad vigente y requerimicntos institucionales.

30 |se Realiza la_busqueda activa de usuarios en el servicio de Hospitalizacion y Ambulatorio con eriterio de ingreso al programa que lidera.
M |Se Realiza los repistros en DHG histona clinica de Enfenneria

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 9450397843 OPERADOR: _| APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SANITAS 17/01/2025 s 208.400

PENSION: PORVENIR 17/01/2025 5 266.700

RIESGOS LABORAL| AXA COLPATRIA 17/01/2025 5 40.600

OTRO CCF 17/01/2025 s 33,400
TOTAL PAGADO S 549.100

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarrollé las actvidades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2 .- Que realicé el pago de fa Segundad Social donde ¢l ibe se calculo sobre el 0% de los ingresos cancclados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC scamenora |
SMMLY ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)

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

4 - Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sehalado contrato

VII. ANEXOS
(Cuando s¢ requicra como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencaas fotografjeag vio documentales que soporten las actividades realizdas en o periodo correspondients

HERNEY ORDUZ CASTILLO /
c.C; 80117917 o \:{_ (/\%"\
CEL: 3143119928 56 \ = y

o o O
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Y DE APOYO A LA GESTION

APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025)

P R = I R CC: 50117977

NOMBRES Y APELLIDOS: HERNEY ORDUZ CASTILLO T
CORREO ELECTRONICO: hern hotmail.com TELEFONO: 3143119928
DIRECCION DOMICILIO: carrera 60D 7 90-20 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del adio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

S1 tomare costos v 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
articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto inico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la
aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

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

7 3 : g e i E % 5 O (X
los contnibuyentes si- optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tnbutacion 1o NOLX)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE s | Ne CUENTA: Sy
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUENTA: AHORROS:: | N2 CUENTA: SIS0

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

N

-

IMEROQ DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO

OBJETO DE PAGQ)

N DEL CONTRATO:

PS 2691 2025

N°CDP:

No RP:

CUATRO ( 4 ) MESES

FECHA DE INICIO CONTRATO

02/01/2025 /

FECHA DE TERMINACION
CONTRATO:

30/0412025

'ALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: 17971360

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

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

4.166.088

CUATRO MILLONES CIENTO SESENTA Y SEIS MIL OCHENTA Y OCHO PESOS MCT

W\/ SOV

HERNEY ORDUZ CASTILLO
0117977
JL43119928

U'f‘) AC-/ C\







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
el et b APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DESUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 1024-09-16
Y APOYO A LA GESTION

0 temtieatst

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

HERNEY ORDUZ CASTILLO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 80.117.977

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: |DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ES

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 5 5 S— ON

OB ONAL S s, PS 2691 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
VALOR TOTAL DEL s

VALOR DE HONORARIOS /

ek sy C
CONTRATO INCLUIDO $ 17970360 (4 gl ann A CERTIRIGAR: S 7 4,166,088
ADICIONES:

N* CRP N° CDP INICIAL

® PAGO / N° DE INFORME: ; 703 :
N° PAGO / N° DE INFORME 1 TRCIALS 032 syttt 1
PLAZO DEL CONTRATO CUATRO (4) MESES
INCLUYENDO PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9480397843 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA - CONSULTA EXTERNA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2M1 HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N DE MODIFICACION: N 0 TIFO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):

. i CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
VAERADICIONADD. ADICION: ADICION: PRORROGADO:

: s CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
YALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

, w2 CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

: i CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

. S CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONARO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

? i CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

: s CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:

7 SR CDP DE LA RP DE LA TIEMFO
MALORADICIONATO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

, o CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
FALORADIGIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:

; " CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADHAONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

111. POLIZAS (SLAPLICA)

N° DE POLIZA: | NX [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA | DD/MMAAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE | XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON EAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE E1 MES () PERIOIN) LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EJ,
PAGO RESPECTIVO,

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizada? X

) L El contratista astonizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gjecucion de actividades? '

3  Que ¢l contratista presento satisfactonamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados X
en el informe anexo v en el SECOP? &

R . Que el contratista da cumphmiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y de X
parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20027

5 . Que adjunto evidenaia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comrespondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago

correspondiente al periodo del ( 0270172025 ) AL (31/01/2025)

i

NATALY DUQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Enfermero/Codige 243 Grado 20

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: y P

(AL

3

WE ,\T’ CORDOBA MOLANO

Enlact Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria
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apUILES

Resumen General de Fago

enlinea ‘e \\
[DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Ciudad-Departamento Teléfono mua.._n:_-_..n.“._nwmzb e
“N‘. 80117977 ORDUZ CASTILLO HERNEY INDEF ENDIENTE PRINCIPAL cra 60D 90-20 aptol14 BOGOTA-BOGOTA D.E. I Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perioda Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Yalor
w2412 200412 1202077170 9420397843 1 202501121 2025/01/17 | BANCO DAVIVIENOA 0 §549,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacidn | Mombres | Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 18C Aparte Codigo [Dias 18C Aporte Codigo |Dias IBC Aparte Dias 18C Aporte
i 0 0 ;
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) 1,666,435 $266,700 $1,666,435 $208,400 $1,666,435 $13,400 1,666,435 40,600 50 50
Cudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,666,415 $266,700 $1,666,435 $208,400 $1,666,435 $11,400 1,666,435 40,600 50 0
1 _..h _§_3u _aBE HERNEY _Nsu_ # 0 1,666,415 sas4,700|  Ersoos| 30 1,686,435 108,400 10 1,686,415 511,400 144 1 1,686,435 40,400 | 30 50 @
Total Afiliados( 1) §1,666,415 $168,700 $1,666,415 $108,400 §1,666,415 $33,400 £1,666,435 $40,600 50 50

Pagina

1de2

2025/01/17 02:16 PM




