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

VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CODIGO: AP-IA-FT-077

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E Y

JEFFERSSON GUTIERREZ CORTES

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1,013,592,301

OBJETO DEL CONTRATO:

HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA II PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1198 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: $ 091,280 | - R TIFICAR: § 1,766,601
N® DE INFORME: | N* CRP: 5926 N® CDP: 1
|PLAZO TOTAL DEL CONTRATO o
INCLUIDO PRORROGAS CUATRO BIESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRA ISABEL LOAIZA GONZALEZ - ENFERMERO CODIDO GRADO 440-20
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE -
CONTRATO: MODIFICACION ADICIONES PRORROGAS
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGAD
ADICION: 5
) TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CHEDE Lf\ PRORROGAD
ADICION: o
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRE I?F L:\ PRORROGAD
ADICION:
0
TIEMPO
+ - 1 CRPDE LA i
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORRF}(;;\D
- i TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDE I‘:’\ PRORROGAD
ADICION: o
g TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGAD
ADICION: 0:
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE L_r\ PRORROGAD
ADICION: o:
3 % TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDE LA PRORROGAD
ADICION: o
TIEMPO
R
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGAD
ADICION: ;
X TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: FREDELA PRORROGAD
ADICION: o
= TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDE LA PRORROGAD
ADICION: o
‘ TIEMFPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE ['_A PRORROGAD
ADICION: &
111. POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | NO X
N° DE POLIZA: 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ABC
|FECHA DE LA POLIZA DDMM/AAAA FECHA DE APROBACION: DDMM/AAAA

IIT EM

(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del ¢ r el mes)

IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

1 |Prestar sus servicios como auxiliar de enfermeria, en lo relacionado con actividades de promocidn de la salud y prevencién de la enfermedad

2 |Organizar el servicio y realizar alistamiento de dreas con la dotacién necesaria y mantenerlos ordenados para facilitar la prestacion de servicio adecuado y oportuno




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

4 |Realizar actividades de educacion a usuarios y familiares conforme a lo requerido en la subred.

5 |Ejecutar procedimientos y cuidados a los pacientes que requieren manejo en el programa de clinica de heridas

6 |Realizar las curaciones a los usuarios tanto hospitalizados como ambulatorios que requiercn manejo en el Programa de Clinica de Heridas

7 |Verificar medidas preventivas de eventos adversos e identificar riesgos, garantizando la seguridad del paciente y reportando los eventos adversos que se presenten

Administrar y verificar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los protocolos y guias establecidas en el Programa utilizando técnicas de asepsia, antisepsia y normas
de bioseguridad

Realizar las curaciones oportunamente, de acuerdo con las técnicas de asepsia y antisepsia, normas de bioseguridad, reportar a médico tratante y coordinadores cualquier
dificultad presentada con la atencidn del paciente

10 |Velar por el cuidado y aprovechamiento de los suministros y existencias de insumos y medicamentos de los pacientes del servicio.

11 |Responder por los inventarios, conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos ¢ insumos entregados en el servicio

12 |Asistir a las reuniones de grupo funcional y capacitacioncs programadas por la institucion

13 [Responder oportunamente las interconsultas que se'realizan desde los servicios a los pacientes hospitalizados

14 |Dar cumplimiento a la resolucion 1995 y al manual de mangjo de Historia Clinica establecido en la institucién

Demas procedimientos, actividades y reportes que S derivan de la atencion, de acuerdo a demanda de servicios y segin disponibilidad de tiempo, enmarcado dentro de los
pardmetros de calidad definidos en la normatividadivigente del sistema obligatorio de garantia de calidad en salud y acogiendo las guias y protocolos definidos por la subred

16 |REALIZO 171 HORAS ENFERMERIA PROGRAMA CLINICA DE HERIDAS.
| 1| V.INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL |

15

No. DE PLANILLA: | HNIA OPERADOR: | Enlace
CONCEPTO DEL PAGO I'H ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|SALUD: B L SALUD TOTAL 17/01/2025 s 162,500]
PENSION: EE COLFONDOS 17/01/2025 s 208,000]
RIESGOS LABORALES: | B SURA 17/01/2025 s 31,'?00]
OTRO i s -
| TOTAL PAGADO | $ 402,200
i #i VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades desenitas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre ¢l 40% de los i lados del mes ior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menora |

ISMMLY ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion & 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 autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.
|4 VIL ANEXOS

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

yio d les que soporten las actividad lizadas en el p

Anexar evidencias fotogra

JEFFERSSON GUTIERREZ CORTES
CC:1013592301
CEL:3103577884




g SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E-S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
[ [i] L abiairy APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
e e cobuiedenbeitod [FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
|| =ty ¥ DE AFOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025)
CC: 1013592301
NOMBRES Y APELLIDOS: JEFFERSSON GUTIERREZ CORTES
RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: 937 @ TELEFONO: 3103577884
DIRECCION DOMICILIO: Carrera 12 G No 26 - 81 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del j que, en la declaracién de renta del aifo gravable 2024,
INO tomaré costos y deducciones ()
51 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 pardgrafo 4 del decreto tmico 1625
de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los
pagos laborales

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si

optaron por el impuesto umificado bajo ¢l Régimen Simple de Tnbutacidn S1C) NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 0550488432746789
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 1198 2025 N° CDP: 1 N°. CRP: 5926 INCLUIDAS PRORROGAS :
CUATRO MESES
> YALOR TOTAL DEL
: FECHA DE TERMINACION CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 020172028 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
CORRESPONDIENTEAL | 17601
PERIODO OBJETO DE COBRO

Un Millén Setecientos Sesenta y Seis Mil Seiscientos Un Pesos m/cte

EN

d@&’ﬁﬁ(m E\(: ez (.

L
JEFFERSSON GUTIERREZ CORTES ~  —
C.C1013592301
cel:3103577884




s SUBRED INTEGHADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTHO ORIENTE EXE

CODIGO: AP-LA-FT-878 VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

bt magad i Sarvc o Sl APOYO = GESTION DE CONTRATACION
'-_— FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACTON DE SERVICIOS ¥ APOVO A LA GESTION
i Driere LS.E
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORI E.?TI ESE Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA || JEFFERSSON GUTIERREZ CORTES

1,013,592,301

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD I
| LINFORMACION RAL DEL CONTRATO DE PRESTACION ERYICIOS

! PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 1l PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
HETR DEL CONTRAT Oc SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E SE.
ONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. F PS 1198 2025 | FECHA INICIO CONTRATO WA
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | i s 9,091,280.00
r
DL ATO LYo s I 9,091,250 00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO A CERTIFICAR: $ 1,766,601.00
* PAGO/ N* DE INFORME: ! N* CRP INICIAL: 5926 N°® CDP INICIAL DEL CONTRATO 1
'LAZO DEL CONTRATO INCLUYENDO -
ittt CUATRO MESES
* DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: i 73738312 (OPERADOR; Enlace
'ROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: i SERVICIOS AMBULATORIOS
INIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: i 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
{OMBRE DEL SUPERVISOR: | I SANDRA ISABEL LOAIZA GONZALEZ - ENFERMERO CODIDO GRADO 440-20
T 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[ DE MODIFICACION: B TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): PRORROGA
'ALOR ADICIONADO P(_";;_:‘I* TIEMPO PRORROGADO:
'ALOR ADICIONADO Tr e TIEMPO PRORROGADO:
'ALOR ADICIONADO A TIEMPO PRORROGADO:
N
'ALOR ADICIONADO e TIEMPO FRORROGADO:
N:
'ALOR ADICIONADO ‘“’:’ DEA TIEMPO PRORROGADO:
N:
'ALOR ADICIONADO L r‘:(';_’;" TIEMPO PRORROGADO:
10N
'ALOR ADICIONADO ¢ rr?:‘:)::‘ TIEMPO PRORROGADO:
10N
; P DE LA
N, ] ]
ALOR ADICIONADO Beton: TIEMPO PRORROGADO:
ICDP DE LA RP DE LA
Al N, ¢
LOR ADICIONADO Hbiicion: AnicEiad TIEMPO PRORROGADO:
¢ ICDP DE LA RP DE LA
ALOR N, :
LOR ADICIONADO f1cion: Do TIEMPO PRORROGADO:
'ALOR ADICIONADO [CDP DE LA RP DE LA :
e ADICION: ADICION: et ol
£ *DP DE LA RPDE LA
ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION:
TR TIL POLIZAS (ST APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? B I sl NO XX
FDEPOLIZAT T XX NOMBRE O LA ASEGURADORA: XX
ECHA DE LA POLIZA | DO ARAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACIDN: XX
= T Wi IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISTTOS 0 RO
1 El contrata se encucntra debidamente begalirada? ] XX
g [F1 eontiatista sutorizd que los impucsios que debe cancelar para ls legalizacion del mencionado contrato le scan descontados del valor 8 cancelar coma consta en la declaracidn del informe del
ejecucion de sctividades? xx
3 figued Fresento satisf las oblig les, los cusles pusden s verificados en ¢l informe anexo y en el SECOR XX
4 (Queel da cumy a sus obl frente o bos sportcs al mmd'qmn.'ud social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 XX
s {Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de 1a cuenta comespondiente &l mes obycto de cobro? XX

enienda en cuents bo anterior y conforme a la clausula *Forma de Pags, CERTIFICO ¢

- Li

plimiento e las oblig pactadas con el

para el pago pond
Fal

s

al periodo del (020172025) AL (31/01/2025)

IRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
ERIODO DE PAGO:

I &

SANDRA ISABEL LOAIZA GONZALEZ
CARGO:
ENFERME

{
]
| NOMBRE Y FI
i

GRADO 440-10

W\J\

RA EL PRESENTE

MA DEL SUPERVISOR: )\,‘5
L
| =
| W
| L

NOMEBRE Y FIRMA APOYOQ TECNICO DEL SUPERVISOR:
EDISON HUMBERTO SANCHEZ QUINTERO

PERFIL:

ENLACE DIRECCION A .\I_IJ_U LATORIOS
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