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| SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODICO: AP-IA-FT-077
[ o APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
=i, it FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECILA: 2024-09-16
B twnvientst PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ESEY

LUIS ORLANDO ROJAS MAHECHA /

NUMERD DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 79.573.144
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
ORIETO DEL CONTRATO: ERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
|CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, | PS 2530 2025 FECHA INICIO CONTRATO l ‘o2ma201s
LAZO
[VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 15,684,096 [INICIAL DEL (4) CUATRO MESES
NTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO IVALOR DE HONORARIOS PERIODO A /
INCLUIDO ADICIONES: s 15.684.096 |cpRTiFICAR: B I
e DE INFORME: 1 | N* CRF: 6919 N° CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS . (4) CUATRO MESES

UNIDAD )twmosamzcumo.\r DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
INOMERE DEL SUPERVISOR: RATIIALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERD CODIGO 243 GRADO 10

I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

IN° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE .
CONTRATO: u MODIFICACION ADICIONES v FRORROGAS 9

: 7 = CRP DE LA TIEMPO
[VALOR ADICIONADO ICDP DE LA ADICION: ICION PROREOGADO:

. 2 5 CRP DE LA TIEMPO
[VALOR ADICIONADO ICDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:

, : i CRP DE LA TIEMPO
[VALOR ADICIONADO lCDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:

, v . CRP DE LA TIEMFO

VALOR ADICIONADO |CDP DE LA ADICION: ADICION; PRORROGADO:

2 3 ’ CRPDE LA TIEMPO
[VALOR ADICIONADO ICDP DE LA ADMCLON: ADICLON: PRORROGADO:

i : - CRP DE LA TIEMPO

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:

. . i CRP DE LA TIEMFO
[VALOR ADICIONADO |CDP DE LA ADICION: DICION: FROREGG ADG

; ; . CRP DE LA TIEMPO

IVALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Do PRORROGADO:

; ; ! CRP DE LA TIEMPO

VALOR ADICIONADO ' - |CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:

-
i : 1L POLIZAS (S1 APLICA)
N® DE POLIZA: | NIA I DE LA ASEGURADORA: | NIA
[FECIgN DE LA POLIZA | IAAAA | FECHA DE APROBACION: | NIA

IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Dcben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante ¢l mes)

1 [Se recibio y entrego turno de acuerdo a lo acordada con el Supervisor y de conformidad al objeto misional de Ia entidad, 186 Horas para ¢l mes de ENERO 1025

1 [Se realiza ¢l plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al diagnéstico y necesidades Identificadas.

3 Realizan las devoluciones de V al servicio de farmacia de los medicamentos e insumos por paciente antes del egreso y diariamente cuando asi lo amerite.
Se administraron los medic tos opor y verificar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los protocolos y guias establecidas del servicio
4 |utilizando técnicas de asepsia y antisepsia y normas de bi idad, e informar al médico tratante y coordinadores la no existencia de medicamentos para

realizar reajuste de tratamiento.

Se Apoyo la supervision de las actividades del personal auxiliar de enfermeria y camilleros, observando que se realicen los procedimientos y revisando registros
de enfermeria.

P Realizo Ia actualizacién del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con las normas establecidas en forma escrita y cada vez que se requiera ¢l cambio
del tratamiento del paciente.

7 _|Se Controlaron los i y ias de i ¥ medic de los pacientes del servicio,

ei por paci antes del egreso y diariamente cuando asi lo amerite.

8 |Se Realizan las devoluciones de ¥ al servicio de farmacia de los medic

9 |P|rtiripe en forma activa en |a revista médica diaria dando sus aportes segiln sea el caso.

10 |Se Realiza Ia asignacién de paciente a cada auziliar de acuerdo al nimere de paci complejidad ¥ de acuerdo a las necesidades del servicio.

11 |Responder por los i jos, conservacién y uso adecuado de los equipos, elementos e insumos entregados en ¢l servicio.

12 |S! caliza la asignacidn oportuna de camas y ngiitro oportuno en ¢l aplicativo Dinimica Gerencial, para los pacientes que los requieran, realizando los
tra¥lados necesarios para tal fin de forma oportuna, colaborando con ¢l giro de cama.

13 [Tramitar de forma oportuna exd de laboratorio, 1 pia, exdmenes especiales y remisiones que requieran los pacientes a cargo.

14 ySe da cumplimi a la Resolucién 1995 de 1999 y al 1de jo de historia clinica de la Subred.

Doy cump con lo blecido en las normas y protocolos de la institucién en cuanto a ¢l uso del uniforme y elementos de proteccion dentro de las dreas

15 ‘nsignndns.

n cuenta el registro de temperatura y descarga. Desfibrilador en el servicio

7 [Se Porto ¢l carnet institucional de 1a Subred durante la ¢jecuribn de actividades contractuales.
IT) |.:n,— TATE VETITCATTUN ¥ SUPETVISTON U Protoiomy ¥ TTUI COT CT PETSUITAT A CATEU ¥ S0 TCSPRTTIN I TTE]

i& Realiza cumplimiento segin protocolo carro paro, secuencia ¥ verificacin candados de seguridad, registros oportunos segin formatos establecidos teniendo
B .

corde a las guias y protocolos institucionales ¢n ¢l proceso de atencidn de en fermeria.

70 cumplen las actividades propias de 1a profesién de conformidad con Ias normas y/o reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del servicio]
is



2

[Se ejecutan los
P SUPETVISA
21 |reglstros de enfermeria.

program.

rm

rocedimientos v culdados a los paclentes que requieren manejo en el
Ly OaUTs aeT P OOAT AT & af s #14 i ITET 11014 B

2 de clinica de heridas,

23 |Se realizar la progr 16n de las actividades del serviclo tanto para 1a atenclén de los paclentes hospitalizados como de las agendas en paclentes ambulatorlos.

34 [APOYO continuamente las actividades relacionadas con el proceso de acreditacién y habllitacién de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente
E.5.E

lewando se requiere se Coordinar el apoyo técnlco multidisciplinario con otras dreas y/o servicios cuando la atencién del paclente de consulta externa y

2 hospitalizacion asi lo amerite.
26 _|Partlcipo en la elaboracién de pr los, manuales y gufas del serviclo cuando se necesita.
- |Se apoya de en gestlén y operacién de: BAI, SIVIGILA, 1AAS, EEVY, Patologias y Eventos de Alto Costo, segulmiento y monltoreo de Cohortes segiin grupos

lde riesgo priorizados en el marco del MAITE.

30 |cungdo se Requlera se realiza el diligenclamients de los RIPS, de conformidad a la normatividad vigente y requerimlentos instituclonales.

[

31 |se Bealiza la_basqueda activa de ususrlos en el serviclo de Hospitalizacién y Ambulatorio con criterlo de Ingreso al programa que lidera.

31 |Se Realiza los registros en DHG historla clinlca de Enfermeria,

\\ \\

- V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

[No. DY PLANILLA: | 1068677704 oPERADOR: | PAGO SIMPLE

jcONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SURA 16/01/2025 s 195300

PENSION: COLPENSIONES 160112025 s 250.000

IRIESGOS LABORALES: SURA 16/01/2025 5 33.100

0TRO MORA 16/01/2025 s 800
TOTAL PAGADO S 484.200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. Que desarrollé las actividades descritas en o Informe anexo, deatro del periodo de cobro.

2.~ Que realicé el pago de la Seguridad Soclal donde ¢l ibe se calculo sobre el 40% de loa Ingresos cancelados del mes anierior pago del cual aneso copla simple, sia gue en ningun caso el IBC sea menor|
L 1 SMMLY ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaclones de afiliacion a epx, arl, pension, rut)

h- Que adjunta evidencia del cargue en el aplicative secop de ka cuenta correspondiente al mes objeto de cobra.

L1 .- Que aulorizo los Impuestos a que estoy ebligade a pagar, por ecasién sl sedalads contrate.

YIL ANEXOS
{Cuando se requlera come una de las obligaciones del
Anexar evidencias fotogrificas y/o d les que l1as actividad fas ea el periodo dil

owens Jio 1> Dpo(es A
peo 13959314 ¢
a oY 25494LD.

T .



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TA-FT-078
APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

LUIS ORLANDO ROJAS MAHECHA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 79.573.144

T INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS' "0

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
ORJETO DEL CONTRATO: ISERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

[CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS .
PROFESIONALES No. PS 2530 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
VALOR TOTAL DEL . 4
VALOR DE HONORARIOS
LCONTRATO INCLUIDO $ 15.684.096 : s /;'ms.wz
1 DICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
. . . ; . N° CDP INICIAL
\° PAGO / N° DE INFORME: . 1 N° CRP INICIAL: 6919 DEL CONTRATO 1
PLAZO DEL CON‘I‘R.-\I‘O
|INCLUYENDO PRORROGAS (4) CUATRO MESES
* L
1
\ 4
%° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068677704 ; (OPERADOR: PAGO SIMPLE
7
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
INOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
IN° DE MODIFICACION: N° 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION 0 PRORROGA 0
VALOR ADICIONADO DI WA DD OREREARO
VALOR ADICIONADO ADLOTAN ADRLOLOAN DOOADD AT AT
; ; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO BN it A ARE
VALOR ADICIONADO ‘;Bﬁé—‘? r;;% EROBRORDA
'ALOR ADICIONADO O Pty RRORBREADA
'VALOR ADICIONADO EDteALE eRicTAN: 2oL 2
, CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: DICION: PRORROGADO:
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
FAARRANILIERARE. ADICION:  © ICION: PRORROGADO:
LGRS R L) - T DI POLIZAS (STAPLICA) i an]
IN° DE POLIZA: | XX | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA rokfu ] DD/MM/AAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: | XX

1V. YERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS T i L v L abmge 4

b, 1 3 S CUMPLIMIENTO DE REQUI AT L i e S | G | e NO_
1 ;El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 :El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para |a legalizacién del mencionado contrato le sean X
desc dos del valor & cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 4 Que el ¢ i & satisfactori las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X

p
fi anexo y en ¢l SECOP?

4 Que cl contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales,
tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

H :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, CERTIFICOQ el cumplimiento de las obligaciones pactadas con cl contratista, para el pagoe correspondiente al

heriodo del (02/01/2025) AL (31/01/2025)

. ' - [NATHALY DU?UE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN C@NVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS [Enfermero Codigoe 243 Grado 20 - Referente Enfermeria
OBLIGACIONES P. EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: 7 T A

\ MARCELA TRIVINO CORTES
Enlact Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria




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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

Y DE APOYO A LA GESTION
" DATOS DEL CONTRATISTA g
. | FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025)
M P CC: 79573144
NOMBRES Y APELLIDOS: LUIS ORLANDO ROJAS MAHECHA RUT (NIT):
CORREO$.LECTRONICO: LORQJASM @ UNAL.EDU.CO TELEFONO: 3104854413
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 28B SUR #12J23 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (xX)
SI tomaré costas y deducciones ()

La presente certificacion sc 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 dnico 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 ticne 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 SL() NO(X )
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS | N° CUENTA: 8380452766
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA DAVIVIENDA
DESPLEGABLE)
v NUMERQ DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
L
N* DEWCONTRATO: PS 25302025 |  N°CDP: 1 N°. RP: B [ G ATRG NSSES.
’ ; FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 02/01/2025 CONTRATO: 30/04/2025 INCLUIDO ADICIONES: 15684096
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 02/01/2025 AL 31/01/2025
i s
VALOR A PAGAR 34?98.492
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) TRES MILLONES SETECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS NOVENTAY DOS PESOS M/CTE

T .
o;)’-OVZ-’{}"}' M

{

o

79573144
3104854413

UIS ORLANDO ROJAS MAHECHA




o ¥io it ) ; AUTCLIQUIDACION = il -
% & | 2 _U>O | m_ _<_ _U _I m _ CONSOLIDADA 2w E S
Fecha creacién reporte: 2025-01-16, 10:46:35 AM  Tipo Planilla; I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla; 1068677704 /
Periodo Cotizacién:  diciembre de 2024 = Perlodo Servicio: diciembre de 2024 Referencia pago {PIN): 8822684614 |
= e g ey e e o i p T N i S B e R e SOl
. m : 1 - PAGADO 16/01/2025
~ A fhzy A ST 1 SN A H DL o R P g e R, S o SO S S o e P S St e W S R e,
|, DATOS DEL APORTANTE
Razén Social LUIS ORLANDO ROJAS MAHECHA
Documento CC79573144 Direccidn CL 28B SUR#12 J-23
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3104854413
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién  |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacién
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afilizdo - Novedades [ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales
z ! ) = 4
B e e e T e Il e o o o ) o B
. 1 = ¥ i
Ko WISORANDOROMAS 3 o _ * _ _ ] | _ _ [ofsstsc|sof o] o1 conpensiones | s1sereon| szsocoolersoinrens sur erse2e00| swsao|  mass | $0se2400)  $38103pumce) NINGUNA CCF 50 50 50 s9 $0
HNLTOTALES
1 i : | PR, Aportes f idad 1 idades | SUBTOTAL SIN TOTAL
I1BC Pensién 18C Salud 1BC Riesgos IBC Cajas Aportes Penalén _)U_o..—aa Salud |Aportes Riesgos| Apories Cajas Aportes Sena Aportes ICBF ESAP Min Educacié Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
] { aFavor) EPS MORA DE MORA oha
$1.552.400 5 1.562.400 5 1.562.400 50 $ 250,000 3§ 185.300] $38.100 30 50 50 50 50 50 50 $ 483,400 %800 ubm.a 200
Pagina 1 ¢
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bagota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6943444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - Més que Fécil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegiirese que sea realmente necesario. Proteger el medio bi estd en



