B cmtintsr PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-077

[
T promerh g APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16

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

YENNY MILEC MARTINEZ MARTINEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 52.445.457
- 7 PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
(OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO ORIENTE E S E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 1200 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 9,091,280 |INICIAL DEL CUATRO ( 4 ) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARI0S PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: § 9:091.280 | epripicar: § 2314475
N° DE INFORME: 1 [ ~cre: 5928 | wecor ]
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS CUATRO:. 4) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | 2L V HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: | LISBETH PINZON AYALA ( E ) REFERENTE DE CONSULTA EXTERNA
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|""DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
: : CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADIEOHN. SRRt ba,
F . CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: FRORROGABG:
: 7 5 CRP DE LA TIEMPO
YALORADICIONADD, CDP DELA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
3 5 : CRF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADD CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CRP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
< ; CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: DiEBN: FRORROC S
. . . CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICIBN: FRORRDOCADG:
L : CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICIoN: PHORROEADGS
. CRP DE LA TIEMPO
YALOR:ADICIONARO (CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: | NA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NA
FECHA DE LA POLIZA | DDMMAAAA | FECHA DE APROBACION: | NIA

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

ITEM (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1 |Se presto el servicio de conformidad con la asignacion de actividades acordadas con el supervisor del contrato,

2 Se Realizo las actividades propias del cuidado de enfermeria cumpliendo los protocolos mstitucionales previniendo acciones inseguras en la prestacién de servicios de salud, ( recibo
v entrega de turno, actvdades de enfermeria y demas actiidades que se deriven del proceso de enfermeria.

3 |Se Noufi de inmed las acciones inseguras ocurridas a sus pacientes al médico de turno, jefe inmediato y en el sistema de reporte

4 [Informar a la enfermera jefe del servicio y al médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los paci en forma oportuna y adecuada.

5 |Rewisar la Historia climica de los paci gnados conociendo su evolucion diana, tr i para realizar el plan de cuidado de Enfe 1a integral del

‘ Diligenciar los registros de las atenciones, procedimientos, actividades e intervenciones, que p lizados los infi tadisticos definidos por la normatmadad
vigente y todos llos reg: 10s para el cumpl de los procesos de costos v facturacion

7 |Cumplir las normas insti les de biosegunidad, vigil pidemiologica, gestion ambiental, salud ocup | y demas poli I }

i Responder por los 1 105, realizar control, conservacion y uso adecuado de los equipos, ¢l [ , al igual que el cuidado de la infraestructura del servcio y/o area
donde se encuentre desarrollando las actiidades

R Ofiecer trato con calidez y calidad al paciente y la familia, dando una atencion humanizada conservando el respeto por 1a dignidad humana segun poliica mstitucional de

it -.\-{an:ﬂ:nzcr ﬁ rcs:n:l y confid hdad de la infc on chmica y personal de los dando pl a la resol 1995 y al manual de manejo de histonia climca

5 |Realizar asesorias pretest y pruebas rapidas en los diferentes servicios intramurales y extr. les segun solicitud lizadas generando el respectivo registro en la historia clinica,

lanilias ¢ mformes gar do que se realicen los respectivos informes

12 |Realizar bisqueda activa de poblacion clave, realizando todo el p correspondi para el diagnéstice

13 _|Se Porto el carnet i | de la Subred d la on de Jades contr I

14 Se sobcita, Absta, entrega, ha y retorna hmp y desinfeccion del o | segiin el drea que corresponda teniendo en cuenta el manual de central de estenhzacion
institucional

15 Se cumphio con las activdades propias del servicio y con las asignaciones realizadas por la enfermera coordinadora, lo cual incluye apoyo e nstr on de f i
menores en ¢ ltorio, traslado y entrega de muestras de g g

% Se recepeiona, la custodia y entrega oportuna de las historias clinicas de contingencia, formatos de consentimiento informado al archivo de gestion documental, realizado el registro
en el fi correspond,

17 |Apoya activdades relacionadas con el proceso de acreditacion y habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente ES E.

18 |Se reahizo limg recuerente entre y fines de lesinfeccion termmal para mant limpio y ordenada la unidad del paciente.

19 |Ejecuto los proced y cuidados a los p que req manejo en ¢l programa de clinica de hendas

20 |Velar por el cuidado y ap hami de los suministros y exi ias de i y medi tos de los p del servicio

21 |Se realizo la revision diania del inventario correspondiente al area

22 |Diligenciar en forma adecuada cada uno de los formatos establecidos y realizar el registro v lectura a dianio de termo hidrometria del servicio

23 |Se realizo el uso adecuado del uniforme d la programacion de actiidades

24 |Se realizo la partipacion en las reuniones y capacitaciones programadas




- Se Realiza cumplimiento segiin protocolo carro pMJII, secuencia y verificacion candados de seguridad, registros op segun fi blecid do en cuenta el registro
de temperatura y descarga Desfibrilador en el servigio asicnado
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 9479467714 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
|CONCEPTO DEL PAGO | ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 16/01/2025 5 162.500
II‘I‘.NSIGN: PORVENIR 16/01/2025 5 208.000
[RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 16/01/2025 H 31.700
OTRO COMPENSAR 16/01/2025 5 216,000
1] TOTAL PAGADO $ 428.200

LA VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. Que desarrollé las acuvidades descritas en el informe anexo, aiuo del periodo de cobro.

|SMMLYV ( de ser el pnimer pago adjunto certificaciones de .\l’:lnnin_'n acps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo sceop de la eéﬁh conespondients al mes objeto de cobro |
4 - Que autonzo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por qgmn al scfialado contrato

2.+ Que realicé el pago de la Segundad Social donde ¢l ibe se calculo sobre ol 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l 1BC sca menor a |

| VI, ANEXOS

las actividades realizad

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

Anexar evidencias fotogrificas y/o d que

en ¢l periodo

C.C: 52445457
CEL: 32126810718
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

T covotree st Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025)
c CC: 52445457
M ¥ APELLIDOS: N :C MARTINE 4
NOMBRES Y APELLIDOS YENNY MILEC MARTINEZ MARTINEZ TR
CORREQ ELECTRONICO: NNYMILEC MARTI GMAILCOM TELEFONO: 3212910718
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 3 B ESTE N° 38-40 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afto

gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

()

La presente certificacién se expide para efectos de la retencion en la fuente atitulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
pardgrafo 4 del decreto tinico 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 Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de . P
L : : ; . g g e SI() NO(X)
los contribuyentes si_optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO . o _
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA:| AHORROS N* CUENTA: 4870360940
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
Z PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
ol . M2 . :
N" DEL CONTRATO: PS 1200 2025 N°. CDP: 1 N°, RP: 5928 PRORROGAS: CUATRO (4 ) MESES
; FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 020112025 CONTRATO: 30/04/2025 INCLUIDO ADICIONES: 9.091.250

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 02/01/2025 AL 31/0172025

VALOR A PAGAR

2.324.475

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES TRESCIENTOS VEINTICUATRO MIL CUATROCIENTOS SETENTA ¥ CINCO PESOS M/CTE

ngl“‘{Mqu\m

52445457
CEL: 3212910718

YENNY MILEC MARTINEZ MARTINEZ
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

VERSION: 2

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

CODIGO: AP-IA-FT-078

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

YENI MILEC MARTINEZ MARTINEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.445.457

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: [,,n1;1 ATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO ORIENTE E S E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS5 12002025 FECHA INICIO CONTRATO 2/0172025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 9091 280
VALOR TOTAL DEL 2
CONTRATO INCLUIDO s 9.091.280 |YLOR DEFONORARIOS ERIODO| o 2324475
ADICIONES: e
- N'CRP N° CDP INICIAL
o o ME: 2 TR
N° PAGO / N° DE INFORME 1del | o 5928 | L cENTG 1
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS EUATRD SNESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGUR'E{_\D SOCIAL: 9479467714 IOPEMDOR: | APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:;

ENFERMERIA -CONSULTA EXTERNA

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:
NOMBRE DEL SUPERVISOR:

2LV HOSPITAL LA VICTORIA

LISBETH PFINZON AYALA (E)
REFERENTE CONSULTA EXTERNA

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION:

0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): 0 0
VALOR ADICIONADO H - |CDPDE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO H - |CDP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO H - |CDP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO ] - |CDP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO H - |CDP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO H - |CDP DE LA ADICION: DICION TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO H - |CDP DE LA ADICION: m;:: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: :E]].’CIE.QIE TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO H = |CDP DE LA ADICION: :H’" "‘_ TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO H - |CDP DE LA ADICION: ::]]Lf ;:, TIEMPO PRORROGADO:
111 POLIZAS (S1 APLICA)

PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO?

| si

| no X

N° DE POLIZA:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA

ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

Vi ),

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

N hY Ll N

} W0

ESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS i | NO

1 +El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autonizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le sean| X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades? s
3 1Que el contratista presentd satisfactoniamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X

informe anexo y en ¢l SECOP? ’
4 (Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y de parafiscales, X

tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 "
5 4 Que adjunto 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 cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago correspondiente al
periodo del ( 02/01/2025) AL (31/01/2025)

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

Cseemt Yooy A

LISBETH PINZONA AYALA
REFERENTE CONSULTA EXTERNA

A

EDISON SANCHEZ QUINTERO
ENLACE DIRECCION AMBULATORIOS







O0ZALES 1| e
005795

005'Z915

000'az7s
000'9s
COL1ES
ooLies

0008025

i ODL ROPS s
0057918
0052915

o00'97s
000925
COL hES

0OL'IES

000°80ZS
0008075

e e o ek e et

6'990°098

66"990' 098

L5700 098

808'¥ZZ 008

anzig 0% | s1esena

1 afed
I

(1 SYHOavHLSININGY) 543

TLOSYHOOYHLSINDNOY 300
FLISYHOOYH LSININGY ) THY

(L ISVHOOYHISININGY) div

00vd 3a Mannsay







‘0s _an _ .Ta.h.:n So.a.wq..m * I non'ors aS.aE...wul 1 . a.aa.w.:m o c.ouowom.n_.» _ . oSBMm a Sa.aa.q..m. |ﬁ - (t umauﬂ__cm_.. feyel)
(51 03 o e WS | o ens [LEre LS of felad) % TR o008 1§ o6 faoosan | oovenns IS o _ :_3_:_ P ﬂ!._x_?_ __nZv:n_ ...u_ ]
M us oom.ﬂa COO'C0ESS ﬂ| oo'eTs 000'C0E" 1S 05 TR 000'goL" LS 000'20Ls 000000 LS (sopenyy 1) '3'Q y20D08 T010aQ Y0002 [pepi)
_{oeoos | " (sopenuy T ) IvdIDNINd tofeqesy ap onua) |
B ARG Fainatie Ji-m.!... -.

b “.z.a odipad lseig) o¥ipod
SHIVOSIVEYd _ SO9s3Y . 422 IS NOISN3d oaviiavi |
= i = - : SIIUOCY 30 YAVTIVLIIO HOIDYEINDN,
_;,.m.uu.qnl o B Te _ » n_..r....m«nq.nl Si/LRIRTOT 3 IFFCIE S FETRDIEALL * u..wqaqﬁ TLATAT

B et 1 H ) . _ TICW nuﬂ i = o.mn.._ N ._ > TR TIIuTd ooy * snies " Ugisudg
S ||-\ - o -vbr.n_l . N ] - Yylad Imlnlyl -._q.—_._. _ E)Q_U|.-| _ SIS TR =

I - I e L R e
|
ER i o .
¢ MIOXF | duble JegoeD 1 . |egiz (ELT SuE LGy aiR i Ui FEr






