SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-LA-FT477

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
d P FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECILA: 0140916
| i PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYQ A LA GESTION

CELEBRADOD ENTHE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE EALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥
ERIKA YULIANA SILVA ARCHILA /

DE DOCUMENTO DE [DENTIDAD: | 1.000.938.540

PRESTAR SERVICH) TECNICO OOMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCKIN DE SERVICKS

REEED R CONTRA T, HOSPITALARIOS DI LA SUHRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Ne. | PS 2663 2025’ FECHA INICIO CONTRATO | 10172028 I
- FLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s « B547840 |INicIALDEL (4) CUATRO MESES
coxTRATO
VALDR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE IONORARIOS PE A
INCLUIDO ADICIONES: $ <7 8541840 CERTIFICAR: .~ $ 2-003-'@0 1
N° DE [NFORME: 1 - [ wores | 007 * - | N CDPR:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
PLAZOMTALTEL oM {4) CUATRO MESES
CTIVIDADES: | 15C HOSPITAL SANTA CLARA

(NOMBRE DEL SUFERVISOR: | HATHALY DAUE SALAZAR - ENFERMERO CODKK) 241 GRADK 20

IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N* DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE
CONTRATO: 0 MODIFICACION ABSCIONTY 0 TROAROGAY 0
. ; CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIO i 3 it
A ICIONADO L1 CDP DE LA ADICTON: ) PRORECG.
. CRP DE LA TIEMPO
v CIONADO = i
ALOR AD) 3 CDF DE LA ADICTON: e PRORROGADO:
; — z CRP DE l.\ TIEMPO
VALOK ADICIONATH) 3 - CDF DE LA ADICTON: PRORROGADO
. — i CRP DE lc\ TIEMPO
N, i e
VALOR ADICIONADD 5 CDP DE LA ADICION: ADICTON: p] -
- - CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO W 3 i
ALOR Al 3 CDP DE LA ADICION: ADICTON; PRORROGADO;
. . CRP DE LA TIEMPO
v ONADO = N: :
ALOR ADICTH 5 COP DE LA ADICION ADICION; PRORROGADO:
5 0N CRPDELA TIEMPO
N, 4 .
VALOR ADICIONADO H CDP DE LA ADICION: ADICION; FPRORRDGA
;. = CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO H - |cor DELA ADICION: ADICION: FPRORROGADOD:
VALOR ADICTONAIN CDF DE LA ADICION: THI" ;;::"IT‘ TIENTFO
VALUR ADICION AT COF DE LA ADICION: b ﬂc'.“ R L I
VALOK ADICIONADO CDP DE LA ADICTON: A Y
VALOR ADICIONADG COP DE 1A ADICION: TXI .M"‘ VIERYP
TIL POLIZAS (STAPLICA)
N° DE POLIAA: I HA i NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | HiA
FECHA DE LA POLIZA | DIFMMAAAA | FECHA DE APROBACION: | N'A
IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTARLECIDAS EN ELCDYTMTO
iy (Deben ser coherentes con las actividudes especificas reallaadss durante of mes)
1_[Se presto l servico de conformidad con 1 asignacién de actividades acordadas con el mperviso del contrato, umlumlmlhuw.dmdﬁwmm/
: Realizar sctividades propias del cuidado de F liendo los P i aciones inscpurna en e presiacion de servicios de salud (recibo ¥ entrega de turpo, achividades :
de F.n!'um:na ¥ demis actividades que s denven del proceso de Enfermeria
3 |notificar i hsmmﬂ:n:qnﬁumd.ulm[:mlﬁlllwmdehm pefe inmediate ¥ en e sistema de reporte.
4 | informar s la enfermera jefe del servicio v al médico irstante, sobre los cambios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna ¥ adecusda
8 |Hevisar la Historia clinica de los pacienies asi mwmlmmmummmlulunclglmdcmdﬂnﬁ:&hmﬂﬁ integral del pacicnte.
" Driligenciar los registos de las b i que permita mantener sctualizados fos informes extadisticos definidos por la normatividad vigente y todos aquellos
508 necesarios <l smiento de Jos procesos de costos v facturacitn.
T IS if las pocmas institucionales de bi , wigilancin lobbgica, i armbsental, salud ional v demis politicas Institucionakes.
3 por los mventanos, rar |, COMSCTVRCION ¥ uso os equipos, clancmitos e msumoes, al (gl que ¢l e SETVICIO YO ATea K CTUCTIIS
1o las actividad

3 | Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente y la familia, dando una stencién humanizada conservands el respeto por la dignidad hismana segin politica institucional de humanizacion.
10 |Mantener la peserva y confidencialidad de b informacin clinica y personal de los pacientes, dando cumplimiento a la resclucitn 1995 y ol manual de mpd: historia clinica extablecido por la institucidn

it Realprar ascsorias pretest y pruchas ripidas en lbos diferentes servicios o des y bea segion solicitisdes realizadas do el resp gistro en la historia clinica, planilles ¢ informes
garantirando que se realicen loa respectivos informes.
11 |Realizar bisquods activa de poblacion clave, realizando todo el pr 8i para el da

13_|. notificar casos pucvos (31 vigala)
14 | promover, participar en jornadas de tamizaje de poblacion en ricsgo, en las diferentes unidades y servicios, realizando registros estadisticos de las asesorias pars Jos informes mensuales,
13 | portar el camnet institucional de la subred durante la ejecucion de las actividades contractuales.

16 |- solicatar, alistar, entregar, custodiar y retomar limpieza ¥ desinfeceidn del i l segin ¢l area que ponda teniendo en cuenta ¢ manual de central de exterilizacién mstitucional
. PeCSIar sus seTvicios liar ¢ Ei <n lo rel 5 ividades de itn de la sabud y de lizands izach ﬁehﬂeldedllolylﬂlu’mﬂpﬂl
17 cm:tpxslh\[xhnmlpuh!upuhwbldm Ui i de cohories. , as, iba de citas, dermands inducids, i ili ¥ demis dimi dentro de
boa p de calulad, definid vi ugﬂ\ledcluslenlohl.l;lwnudepnmildeahl!ﬂdmnl\h!!lmﬁuu!ﬂh!ﬂduymnlmﬂmdmpﬂhmhul
11| cumplir con Las sctividades propias & 'mwymn‘-- ignaciones realizadas por la enfermern coordinadors. bo cual incluye spove ¢ instrumentacien de procedimuentas menares en conmultonia, trastado y
19 _|. realiar la recepcidn, custodia ¥ entrepa oportura de las historias clinicas de contingencia, formatos de consentimuento i do ol archive de pestion & l, realizado e registro en e fornato
apoyar actividades relacionadas con el proceso de ncreditacion y habulitacién de Ia subred integrada de servicios de salud centro oricnle e s e
11_|. orpanirar el servicio v realizar alistamiento de dreas con la dotacitn pecesaria y mantenerlos ordenados para facilitar la prestacion de servicio sdecuado y oportuno.
11 [ejecutar procedimientos v cuniadod a los pacicrites que requieren mancjo e el programa de elinica de berdas
1) |velar por el cusdado y aprovechamiento de los suministros ¥ existencias de insumos ¥ medi de los pacientes del servicio.
14| respander por los inventarios, conservacion ¥ iso aderuado de los equipos, ckmmmcmmvm:wwdeﬂﬂwﬂ pars L claboracion de paquetes teniendo en cucnta las tarcas de
28 | diligenciar en forma adecusds cada uno de los formatos establecidos v realizar el registzo y lectura 8 diano de termo hid e servicia,
16 |dar cumplimiento con lo establecido en las normas v protocolos de la Institucidn en cuanto a vl uso del uniforme y de p bn dentro de las dreas asignadas.
37 q—n,urjmuplmuuuo oblxpmnod:pmund:u]:dnl segim el I dels ividad vigenle, axistir a § L 3¢ presenten en el servicio.
e el format i ,um.—m:huepmeu\leulldelmlemﬂnlumaun!umclrmn&mmmmqummmwdddmumwo
V. INFORMACION DEAPORTES A SOCIAL
No. DE PLANILLA: )| 1863635095 L OPERADOR: | PAGOSINFLE
(CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUT: CAPITAL SALUTY 170172018 5 162580
PENSION: FORYENIR 7A172018 5 208000
RIESGOS LABORALES; SURA TA1T0LE 5 11700
OTRO COLSUBSUDIO 17812008 5 - 16,800
TOTAL PAGADO Saed0e

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.» Grue desarruillé Las actividades deacritas en ¢l informs anexo, dentro del periods de cobro,
2.« Quue reaicé el pago de la Seguridad Social donde of ibe s caleulo sobre ol 0% de bos ingresos canceladon del mes anterior pago del cual anexn copia simple, sin que en singun caso el IHC sea menor 8 1 SMMLV { de er el
primer paga adjusto certificaciones de afiliacion & eps, arl, pension, rut)
1~ Que adjento evidencia del cargue en el aplicative secop de la cuenta comespondicnte al mes obicta de cobro -
4 - Qe wutoorizn bos impucstos & que estoy obligado a pagar, por ocasian al schalado contrato.

YIL ANEXUS
[Mummmuud«lﬂoﬂumﬂmﬁmﬂo}
Ancuad evidencaas yo et que oponien las actividad, el period

(Sn?fﬂ O

C.C 100154
TEL- 3004079519
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078

e gt b kg APOYOD - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
'l f.lm:l‘ﬂLi.I'._ FORMATO INFORME DE SUPERYISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYOQ A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
ERIKA YULIANA SILVA ARCHILA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.000.938.540
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 1l PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: |SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
ggmero DEPRESTACIONDESERVILIOR I"“’”Es“’f"‘“":sl PS 2663 2025 7 | recia mNICI0 CONTRATO 012028 <
VALOR TOTAL DEL /|
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 8.547.840 1 2.003.400
PE! 5
el RIODO A CERTIFICAR
"
N° CDP INICIAL ’
o I ! - . .
N° PAGO / N° DE INFORME: 1 / N CRPINICIAL: | 7007 /| LEi CONTRATO 1 /
|PLAZO DEL CONTRATO /
! 4 MESES
INCLUYENDO PRORROGAS () EHATRO
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068635093 / OPERADOR: PAGO SIMPLE
PROCESOQ EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
I, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION O PRORROGA 0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA [RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA Inp DELA TIEMPO
. CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
DICIO?
[FALORADICIONADG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO CDPDE LA RPDE LA TIEMFPO
YALOR ADICIONADO CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
A N,
VALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
NAD
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
TIL POLIZAS (STAPLICA) i
N° DE POLIZA: | XX | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECIHA DE LA POLIZA | DOMMAAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: | XX
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS =i

TTEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS o) NO
1 ZEl se encuentra debid legalizado? X
3 ¢El contratista autorizo que los imy que debe lar para la legalizacién del d le sean X
] Jos del valor a como consta en la declaracion del inf deej de actividades?
iQue el ¢ I 0 satisf: las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe
3 X
anexo v en el SECOP?
. Que ei da pl a sus obl frente a Jos aportes al sistema de segundad social y de parafiscales,
tal co ige ¢l articulo 50 de la 739 de 20027 X
5 ;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comespondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo lnlelioy
periodo del ( 02/01/2025)7 AL (31/01/2025)

1 Ll 3

de las

conforme a la clausula "“Forma de Pago, CERTIFICO el con el para ¢l pago

al

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NATHALY D!IQUE SALAZAR
Enfermero Codigo 243 Grado 20 - Referente Enfermeria

Enlace Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.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

Centro Oriente ESE. Y DE APOYO A LA GESTION
' DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025)
: 7 CC: 1000938540
NOMBRES Y APELLIDOS: ERIKA YUILAIANA SILVA ARCHILA RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: ericsilsilva@gmail.com TELEFONO: 3004079519
DIRECCION DOMICILIO; Calle 468 10 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afo gravable 2025.
NO tomaré costos y deducciones {X)

SI tomaré costos y deducciones

()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién 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 aplicacién 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 los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién 51O NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO 1 NTA: ° .
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA:| AHORROS | N° CUENTA: 550488437074492
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION {PERIODO OBJETO DE FAGO)
N* DEL CONTRATO: PS 26632025  Necop: 1 o N°. RP: 70077 | PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS |-
PRORROGAS : (4) CUATRO MESES”]
’ FECHA DE TERMINACION / YALOR TOTAL DEL CONTRATO ~
FECHA DE INICI NTRATO 2 0 # 30/04/2025 g =
9y 172025 CONTRATO: - INCLUIDO ADICIONES: 8.547.840
PERIODO OBJETO DE COBRO: ‘DEL 02/01/2025 AL 31/01/2025 /
VALOR A PAGAR $ 2.003.4004
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN /
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES TRES MIL CUATROCIENTOS PESOS M/CTE

(O m?ﬂ (‘{a’fd

ERIKA YUILATIANA SILVA ARCHILA

1000938540
3004079519
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PAGOSIMPLE | aurouauonon
m o — CONSOLIDADA
— 3 v m. Fecha creacidn reporte: 2025-01-20, o_a.nom&o AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES ) Numéro Planilla; 1068685093
Periodo Cotizacion:  diciembre de 2024 Periodo Servicio:  diciembre de 2024 Referencia pago (PIN): 8822685656

PAGADO 17/01/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social ERIKA YULIANA SILVA ARCHILA
Documento CC1000938540 Direccién CL43B SUR #1-54
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3108705586
lpo Persona NATURAL Forma Presentacién [UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacién
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
II. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
e el o e CE e e R R e e A S e A I R T e R A T
Cvoomassan [LEr RIANA SILIA bl o _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _‘__.,o 20(20120| z30301) PORVEMR $1.00000] 5 208,000/ EFSCH) BECAO0 SGE s1aoonoo| $1ezs00|  zaze  [$100000| % 30.700[1cor2y coLsuBSING $1.300000) 26,000 0 sq $0 $0| % 420.200)
IIL,TOTALES
1BC Pansitn IBCSalud | IBCRiesgos | 1BC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud | Aportes Rlesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes icBF for, L Aparies i ...,.e..s_l.u.ui- ARP IHTERESES OF _z._.ﬁ_hmwmn TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1,300,000/ § 1.300.000 $ 1.300.000 5 1.300.000 3 208.000 3 162.500| 3 31.700] $ 26.000 50 50 50 30 50 30 $ 428.200] 3 2.200/ § 430,400
Fagina 1 de 1

1l Poder

Lineas da Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Paereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Reslo del Pais: 018000 971 971 - [Més qua Ficil, SIMPLE!
de lo SIMPLE!

Proteger el medio amblente st en nuastras manos.

Antes de imprimir, gu que sea






