] SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
] Seorta e St APOYO - GESTION DE CONTRATACION
] Sctmd b S e Skt FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2

| T DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FEERA: SRRk bl

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

WENDY LORAINE PENA ARIZA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 1,063,563,387
PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E 8 E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1192 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 9,091,280 | INICIAL DEL CUATRO MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: ¥ 909280 | o R TIFICAR: s 2,376,130
N° DE INFORME: 1 N* CRP: 5920 N° CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO .
INCLUIDO PRORROGAS BUATROMESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRA ISABEL LOAIZA GONZALEZ - ENFERMERO CODIDO GRADO 440-20
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE 2
CONTRATO: MODIFICACION ADICIONES FRORROGAS
CRP DE LA TIEMEQ
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: S DICION: monnpcm
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: CRP-DELA PRORROGAD
ADICION: &
: TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: CRPOELA PRORROGAD
ADICION: o
5 TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGAD
ADICION: o
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DELA PRORROGAD
ADICION: o
3 TIEMPO
/ALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRE DE LA PRORROGAD
ADICION: o
CRP DE LA J1EMIO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: gt PRORROGAD
ADICION: o:
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP.DE "_“ PRORROGAD
ADICION: 0:
: TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDE L PRORROGAD
ADICION: o
B TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDE LA PRORROGAD
ADICION: o
5 TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: GREDE LA PRORROGAD
ADICION: o
E TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGAD
ADICION: o
1IL. POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St | NO X
N° DE POLIZA: 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA FECHA DE APROBACION: DD/MM/AAAA

1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM (Deben ser coherentes con las oblignciones especificas del contrato realizadas durante ¢l mes)

1 |Prestar sus servicios como auxiliar de enfermeria, en lo relacionado con actividades de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad.

Organizar el servicio y realizar alistamiento de consultorios con la dotacion necesaria y mantenerlos ordenados para facilitar la prestacién de servicio adecuado y oportuno
por parte de los profesionales que realizan la consulta.




3 |Cumplir con las normas de bioseguridad, limpieza y desinfeccion conforme a los protocolos y guias institucionales.

4 [Realizar actividades de educacién a usuarios y familiares conforme a lo requerido en la subred.

a los usuarios fecha, hora y preparacion.

Realizar la programacion de procedimientos menores que se realizan en consultorio (lavado de oidos, procedimientos de dermatologia y cirugia maxilofacial, etc.), informar

menores en consultorio, traslado y entrega de muestras de patologia.

Cumplir con las actividades propias del servicio y ¢on las asignaciones realizadas por la enfermera coordinadora, lo cual incluye apoyo ¢ instrumentacién de procedimientos

7 |Alistamiento, traslado y entrega de instrumental en la Central de Esterilizacion, y la recepcién del mismo una vez sea devuelto.

8 |Utilizar adecuadamente los materiales y equipos y avisar sobre la falta o deterioro de los mismos a la enfermera jefe.

Realizar la recepcion, custodia y entrega oportuna de las historias clinicas de contingencia, formatos de consentimiento informado al archivo de gestién documental,
realizado ¢l registro en el formato correspondiente.

Demas procedimientos, actividades y reportes que se derivan de la atencién, de acuerdo a demanda de servicios y segun disponibilidad de tiempo, enmarcado dentro de los
parametros de calidad definidos en la normatividad vigente del sistema obligatorio de garantia de calidad en salud y acogicndo las guias y protocolos definidos por la subred.

11 |Apoyar actividades relacionadas con el proceso de acreditacion y habilitacién de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E.

12 |0

15 |0

16 |REALIZO 230 HORAS ENFERMERIA CONSULTA EXTERNA

I | V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 83257659 OPERADOR: | miplanilla.com
CONCEPTO DEL PAGO i ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: : SANITAS 17/01/2025 s
PENSION: i PORVENIR 17/01/2025 s
RIESGOS LABORALES: i SEGUROS BOLIVAR 17/01/2025 s
OTRO : B
' TOTAL PAGADO $ 402,200
B V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibe se calcula sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menora |
SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto centificaciones 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 autonzo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato,

] VII. ANEXOS
_ (Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotogrificas y/o d les que sop las actividad lizadas en el periodo correspondiente

WCOadp (S

WENDY LORAINE PERA ARIZA
CC:1063563387
CEL:3015586370




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGD: AP-IA-FT-014
AP

0YO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: &
|FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025)
2 CC: 1063563387
NOMBRES Y APELLIDOS: WENDY LORAINE PENA ARIZA
RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: wendyl @email com TELEFONO: 3015586370
DIRECCION DOMICILIO: Transversal 65A No 1-23 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gr Jad del j que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones ()
SI 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 conformuidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto Gnico 1625
de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tnbutario de los

pagos laborales
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si ;
' ; ¢ i : SI() NO(X)

optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacidn

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 0570008480369563

SE ENCUENTRE EN LA LISTA

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO
N* DEL CONTRATO: PS 1192 2015 N° CDP: 1 N°. CRP: 5920 INCLUIDAS PRORROGAS :
CUATRO MESES
VALOR TOTAL DEL
- FECHA DE TERMINACION CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 02012025 CONTRATO: 30/04/2025 ADICIONES:
5 9,091,280.00
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 02/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL 376,190
PERIODO OB“;TO DE COBRO Dos Millones Trescientos Setenta y Seis Mil Ciento Treinta Pesos m/cte

e e

WENDY LORAINE PENA ARIZA
C.C10635633587
cel: 3015556370
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SUBRED INTEGRADA DE SERV]

C105 DE SALUDY F[\T{ro ORIENTE EXE

FOYO - GESTION DE CONTRATACION

A
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTHRAT)

O DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ APOYO A LA GESTION

CODIGE: AP-IA-FT-0TE VERSION: 2

FECHA:

10240016

Comtrs e [SE
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA. WENDY LORAINE PESA ARIZA
NUMERD DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1,063,563,337
INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACI DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E.
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Ne. P5 1192 2028 FECHA INICIO CONTRATO 0L01/2028
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 9,091,280.00
A N Wit  CONIRATOINCLUIDG 5 9,091.280 00 [VALOR DE HONORARIOS PERIODO A CERTIFICAR: 2,376,130.00
ESt
N° PAGO/ N* DE INFORME: 1 N*CRP INICIAL: $930 N° CDP INICIAL DEL CONTRATO 1
PLAZO DEL CONTRATO INCLUYENDO 3 i
PRORROGAS CUATRO MESES
N* DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: ] ! 83257659 OPERADOR: miplanilla com
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: SERVICIOS AMBULATORIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: i 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMERE DEL SUPERVISOR: ! SANDRA ISABEL LOAIZA GONZFALEZ - ENFERMERO CODIDO GRAIO £20-20
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N*DE MODI!‘ICACIE.' TIFD DE MOEII’ICACIE.Y ADICION - PRERREM& FRORROCGA
VALOR ADICIONADO TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO TIEMPO FPRORROGADO:
VALOR ADICIONADO TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO TIEMPO PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA
VAL 0
OR ADICIONAD: ey Frttorme TIEMPO PRORROGADO:
- COP DE LA RP DE LA
¥
ALOR ADICIONADO i, pedien TIEMPO PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA
FALDI Do y
LOR ADICIONS ADICION; ADICION: MR IRpERDCADDy
. CDP DE LA RP DE LA
ALOR AD; N, .
¥ L) ADICION: ADICION:
ki 1IL POLIZAS !SI APL]CA}
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I 51 | NO XX
¥° DE POLIZA! | XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA | []le\)\M ACTO ADMINISTRATIVO DE APRO I]ACIm: KX
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
¥ = O 1\ V Y. AN '
ITEM C‘UEEIENTD DE nr&ulsl‘ros 51 NO
1 LKl contrato se encuenira debudamente lepalizado? XX
1 (E contratista awtorizo que los impuesios que debe cancelar pars la legalizacidn del mencionsdo contrato le sean descontados el valor & cancelar como consta en la declaracion del infarme de s
epecucion de actividades?
) Qe €] presentd las obl les, los catales pueden ser venificados en ¢l informe anevo yen el SECOPT XX
4 (Que el da cumgl.  sus obl frenite  los aportes al sisterna de segundad social y de parafiscales, tal como exige ol articulo 50 de |a Ley T89 de 20027 XX
5 (Que adjunto evidencia del cargue en el splicative sccop de la cuenta comespondicte al mes olyeto de cobro? XX

enienda en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas mclﬂnuwn el pago correspondiente 8] penodao del { D2D12025) AL (310172025)

IRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE|

ERIODO DE PAGO:

i
3|

\

N

§

NOMBRE Y FIR
SANDRA ISAD
CARGO:

ENFERMEROMRADO 440-20

A

LOAIZA GONZALEZ
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
EDISON HUMBERTO SANCHEZ QUINTERD
FERFIL:
ENLACE DIRECCION AMBULATORIOS
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