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

B Secet G gfggf& ' IZ\P~IA-F'1'»077
Subred Integri ik b 8
T integrada ge Servicios ce: kad FECHA: 2024-09-16

Centro Oriente ESE.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE.SERVICIOS DE SAIUD CENTRO ORIENTEFS BV
LUZ ADRIANA FONSECA RODRIGUEZ

NOMERO DE DOCUMENTO DE TDENTIDAD: 1.033.731.290

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACI()N DE SERVIC’IOSV

ShETO DEL BoNTRATE: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR AGTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTAGION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. S ‘ PS 1793 2025 FECHAINIGIO CONTRATG 2112025
VALORINICIAL DEL CONTRATO $6.668.838 Pmég&'i'g&';“" « DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VACOR DE HONORARIGS PERIODOA
INCLUIDO ADICIONES: $ 6.668.838 CERTIFIGAR: : T $2.222.946
N°DE INFORME: N°1 NeCRP: 6402 N° CDP: 3
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDG PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUGION DE ACTIVIDADES: 4EG- HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN
NOMBRE DEL SUPERVISOR: 5 SAUL ARDILA DURAN - LIDER DE CLINICAS QUIRURGICAS
Il MODIFICAGIONES CONTRAGTUALES
N?'DE MODIFICACIGNES DEL TIPO DE
~ CONTRATO: -MODIFICACION PRORROGAS .
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADIGION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICIGN: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALCR ADICIONADQ CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
o - . amPOIIZAS .

+PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? - SI..7r NQ. o X
N° DE POLIZA: NOMBRE\Z DELA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ; : FECHA DE APROBACION:"
ITEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL. PERXODO. DE ACUERDO CON:EL;OBJETO V. iAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deberser cohierentes.con las obligaciones especificas del contratg realizadas:durante cl'mes)

b {Realizé s prestacion en el servicio o conformidad con la programacién de agends acordada con el supervisor del contrato, para of desarvalto de sus actividades.

2 [Rentizo iento de fos para los wsuarios que o soliciten, bien sca de mancra presencial o via telefonica.

3 | Realizo llamadas pre quiriirgica a los pacicnics pars de nsistencie ¢ deln

én requerida para ¢l Dejando registro en ln Historia Clivics, correo electrénico y Drive.

Elaborara ol programa quirirgico y brindar soluciones y/o altemativas. Validando dentr de In programacién diaria la distribucién adecuada de los quirbfanos, cquipos y asignacion en Ia programacion diaria del recurso humano necesario para el desarrollo de las cirugias

5 [Realizo In programacidn quirfirgicn a las 2:00 pm y toda eventualidad, inclusidn, exelusion o modificacién en el horario, en o programa después de esta bora deberi scr informad  las dreas ds apoyo involucradas y a los pacientes.

Revisa Ia Historin clinica de los pacientes a programar para validur qus todo esté listo para In cirugia desds ¢l pusto de vista de [a preparncién del paciente, Verificar en In valoracién de anestosia si el paciente tiene criferios especiales que s deben fener en cuenta para of momento
¢ ta citacién ¥ quc so dé cumplimiento & ello,

7 |Reatizo amadas post quirirgics & los pacientes de ingreso y egreso ambulatorio, conforme a! protocolo estableeido, buscando iontificar situnciones d riesgo o de atanna, para diferir inmediatamente el paciente a la Subred.

8 |Reatizo seguimicnto  la programacion de cirugia o informar lus desviuciones del programa para Ia aplicacién de vomactivos, realizar los fogistros correspondicntes incluyendo 1os rogisiros de cancelasion 8¢ Girigia

Diligencié on Tomin completa, oportuna, sistematizada y IeEible 12 historia clinioa del pacicnte (n 103 casos &n que s presontaron faltas del sistemu, 1os formaios) , consenTiionto nformade, reportes 4 estudios y dembs regisiros propios de su aciar, 36 acuerdo a 1o
ido cn ln jvidad vigente, los jimiantas de auditoria v demis_dirccrices rotaci con ¢l mancjo de historias clinicas y todas las achuacioncs realizadas l pacientc con firma y sello.

10 |Garantizo la debida reserva de la informacion del paciente y de los registros clinicos.

11 [Garantizo la integridnd y adecuado funcionamicato de los equipos, clementos ¢ instataciones, asi como la ulilizacién racional de los recursos que ln Subred aporte al desarrollo de Ixs actividndes contratadas

12 |Reporto al area de Recursos Fisicos ~ Activos Fijos de la SUBRED, los equipios de propiedud del contratista, que se destine a las actividades asistencisles.

13 |tntreo en formn opartuna Jos documentos requeridos por In Subred, soportes de hoja de vida y soportas para el pago de las cuentas de cobro,

14 [Mantengo ls ceserva de ln informacidn a la cual fienc acceso con ocasion a sus actividades.

15 [Cumplir con las oxigencins logales y dticas para ol adecundo mancjo

16 [Porte ol camet institucional de Ia SUBRED durante la ¢jecucion de las actividades contractuales.

V. INFORMACION'DE APORTES A'SEGURIDAD SOCIAL

No, DEPLANILLA: | 1068691838 OPERADOR:: g SIMPLE
CONCEPTO-BEL PAGO. ENTIDAD ‘ FECHA DE PAGO: VALORPAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 71172025 §162.500
PENSION: PORVENIR 7172025 §208.000
RIESGOS LABORALES: SURA 7172025 $31.700
OTRO

TOTAL PAGADO $402.200:

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA:

1.- Que deswrrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de fa Seguridad Social donde ¢l ibe se calculo 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 1 SMMLYV ( de ser ¢ primer pago adjunto
certilicaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

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

4.- Que autorizo los impuestos & que estoy obligado a pagar, por acasién al sefialado contrato,

VIL'ANEXOS:
Cuando'se'requicta coitto una de'Tis obli del contrato) LA
Totogralicas y/o dscumentales que soporté las actividades tentizaday'en el periodo’corréipondiente

Pliae el

LUZ ADRIANA FONSECA RODRIGUEZ
cc 1.033.731.290
CEL: 3196177484

:Dcc\\e;\,a C.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

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

- L5 DATOS DEL CONTRATISTA! § [EaR
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2035]
NOMBRES Y APELLIDOS: LUZ ADRIANA FONSECA RODRIGUEZ B0
CORREQ ELECTRONICO: - Crigizieq2013@amail.com 3196177484
CIUDAD: Bogotd

DIRECCION DOMICILIO:

CR I8 CN 5179 SUR

Manifiesto bajo.la gravedad del juramento que, en Ia declaracion de renta del Ao gravible 2024)

x)

NO tomaré costos y deducciones

Si tomaré costos y deducciones

con el numeral 6 del articulo

[¢]
1.2.4.1.6 y parhgrafo 4 del decreto

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad
nico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta e

xenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el

tratamiento tributario de los pagos laborales.
R Simple De Tril : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los SI() NO (X)
contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA :
NOMBRE DEL BANCO TIPODE CUENTA:| AHORROS | 'N° CUENTA; 0570004870513928
(APLICA'CUANDO EL BANCO NO' SE : : G ; i R
ENCUENTRE.EN LA LISTA il :
DESPLEGABLE) .
: NOMERG DEL CONTRATQ ¥ DATOS DE, LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DEPAGO) '+
' PI'AZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
- L1 PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 1793 2025 N°.CDP: 3 6402
DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE
(29) DIAS
T EE SR . VALQk TOTAL DEL ,CQNTRATO
FECHA DEINICIO CONTRATO * 2112025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: [ 347312025 INGLUIDO ADICIONES:
O $ 6.668.838
PERIODO-OBJETO DE COBRO: DEL 02/01/2025 AL 31/01/2025
. VALORAPAGAR -~
CORRESPONDIENTE AL $2.222.948
PERIODO.OBJETO DE COBRO.EN
{LETRASY NUMEROS) .
R (DOS MILLONES DOSCIENTOS VEINTIDOS MIL NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS PESOS MCTE

SUS L@M\?{i@e\

/)

{

1033731290
3196177484

LUZ ADRIANA FONSECA RODRIGUEZ

-

ey

ee. ¢



N SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
m Secreiaiy de Sald APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Subred Integreda de Servie FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16

Centro Oriente ES.E. APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA'SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTEES.E-Y.
'NOMBRE DEL CONTRATISTA 5 LUZ ADRIANA FONSECA RODRIGUEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD. - 1.033.731.230

L. INFORMACION GENERAL DEL:CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

ORIJETO DEL PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMER]A N PROGRAMACION DE CIRUGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
CONTRATO; DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 1793 2025 l— | PECHAINICIO CONTRATO 2112025
VAEOR'INICIAL DEL CONTRATO . ] $ 6.668.838
VALOR TOTAL DEL L i o |
CONTRATO INCLUIDO $ 6.668.838 VALOR DE HONORARIO® RERIONO A $2.222.946
ADICIONES:; s .
N°.PAGO / N° DE | N¢CDP INICIAL DEL
IFORME: (1de 1) N° CRP INICIAL: 6402 AT 3
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
PRORROGAS
N° DE PLANIELA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL 1068691838 OPERADOR: | SIMPLE
PROCESQ EN:DONDE:SE EJECUTARON LASACTIVIDADES: GESTION HOSPITALARIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUGION DE ACTIVIDADES: - HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN
NOMBRE DEL SUPERVISOR: i SAUL ARDILA DURAN - LIDER DE CLINICAS QUIRURGICAS

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION { M
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RPDE LAADICION:A . TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP'DE LAADIGION: 'RPDE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO!
VALOR ADICIONADO. CDPDE LAAD‘ICION: i RP DE LA ADICION: : TIEMPO‘PRQRVRVBGADQ‘:
VALOR ADICIONADO CDP DE LAADICION: - RP DE LA ADICION: - ITI’EMPb;HPRt'JRROGADO:‘:
VALOR ADIGIONADO : CDP DE LA ADICION: RP.DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONAPO ’ COPDE LAADICION: : RP:QE LA\ADI(EI()N: . | - |- TIEMPO . PRORROGADO:
VALOR ADIGIONADO' - | CDP DE LA ADICION: : RP DE LA ABIGION: .- | TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP.DELAADICION: RP.DE LA ADICION: ’  TiEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP'DE LAADICIO RP.DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO . CDP.DE LA ADICION: | “" RP DE LA ADICION: TIEWPO PRORROGADO:
‘ 11 POLYZAS (SIAPLICA)

JPACTO POLIZAS.EN SUCONTRATO? | st | NO X
N° DEPOLIZA; | NA | NOMBRE DE LA’ ASEGURADORA:" NA

FECHA DE LAPOLIZA | [ ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: :

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO LABORADQ ¥ SE APRUEBA PARA EI, PAGO RESPECTIVO.

ITEM . g CUMPLIMIENTO DE:REQUISITOS ¥ i S i NO.
1 (E] contrato s encuenira debidamente lepalizado? X
) 4l contratista autorizo que los impuestos que debe cancalar para Ia legalizacién dof mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como X
consta en la declaracion del informe de cjecucién de actividades?
3 HQueel presentd sati jamente las obligaci los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y.cn ¢t SECOP? X
4 (Que el da I asus Trente a Tos apories al sistemn de seguridad social y d¢ parafiscales, taf como exige el articulo 30 de X
la [ev 789 de 20027
5 £Que adjunso 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, CERTIFICO el nﬁl;ﬁksi;mo de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
25) AL

COIT di al periodo 1/01/2025)

NOMBRE Y FIRMA DEL SYUPERYJSOR:

. | SAUL ARDILA DURAN :
PERFIL: \
FIRMA 'DE QUIEN CONVALIDA EL, CUMPLIMIENTO'DELAS ~ [LIDER DE CLINICAS QUIRURGICAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO

NOMBRE Y FIRMA DEL DIRECTOR HOSPITA%}}(IO:
YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ

CARGO:

DIRECTORA TECNICA CODIGO 009 GRADO 05
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