SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

;’_'3‘ rra APDYO - GESTION DE CONTRATACION
e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
U learealll FRESTACION DE SERVICIOS Y DEAPOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRU ORIENTE ESE ¥
ISABELLA JINETH LOSADA CALDERON s
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1,018,463,184
FRESTAR SCRVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE EN FERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO BEL CONTHATO: SERVICIOS 1IOSPITALARIOS DE LA SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.
CONTHATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES N | PS 2778 2025 FECHA INICIO CONTRATO A/ Vd
PLAZD
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 2,737,980 |INICIAL DEL (4) CUATRO MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE IONORARIOS PERIODO A
IXCLUVIDG ADICIONES: $ 9,794,400 CERTIFICAR: $2,737.980 i
N° DE INFORME: 1 [~ cre: 7096] N CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUID PRORROGAS ) CUATRO MESES
UNIDAD FUSCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | 1 SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISUR: | NATIALY DUGUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
NTDE .\IODII"IL‘ACIE}\'E& DEL n TIFD DE ADICIONES i PRORROGAS 0
. , CDP DE LA CRFDELA TIEMFO
VACORADICIONABD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. v CDF DE LA CRP DELA TIEMPD
VALORABILION 00 ADICION: ARICION: FRORROGADO:
VALOR ADICIONADO COPDE LA CRP DE LA TIENPO
VALOR ADICIONADO COF DE LA CHPDE LA TIEMPO
111, POLIZAS (51 APLICA)
N° DE POLIZA: | N'A | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | N'A
FECIIA DE A POLIZA | DDMMAAAA | FECIIA DE APROBACION: | NA
ME 1V, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACTONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
A IMeben ser coh cun las dades especificas realieadas durante el mes)
1 |Sepresto el servicio de conformidad con 1a asignacidn de dad, dadas con el su del contrate, se realizaron; 246 Horas para ¢l mes de ENERO 2025
2 Se Realizo las actividades propias del cuidado de enf i plignda bos p los institucionales previniends aceiones inseguras en lap fon de servicios de salud ( recibo ¥
entrega de turna. actividades de enfenmeria y demas actividades que se deriven del proceso de enfenmeria.
3 |Se Notificaron de inmedistamente las acciones i a5 Tdas @ sus pacicnies al médico de turmo, jefe inmediato y e el sistema de teparte.
% |Informar 2 la enfenmera jefe del servicio y al midico tratante, sobre los canbios del estada elinica de los pacientes en forma eportuna y adecuada.
«  IRevisar |2 Historia clinica de los pacicnics asignados conocienda su ey olician diaria, tratamiente, para realizar el plan de cuidado de Enfermeria integral del paciente.
5 I3iligenciar los registros de las. p dimi actvidades ¢ i que permita maniener actualizados los nformes estadisticos definidos por la nonmatividad vigente y
todos agquellos registros ios para el imiento de los procesos de costos y facturacion.
7 |Cumplir las nozmas institucionales de bio fad, vigil: pidemiolégica, gestion ambiental, salud ecug ional ¥ demis paliticas Institucionales.
o [Respunder por Tos inventatios, realizar comtral, comservacion y uso adecuade de los equipos, elementos ¢ insumos, ol igual que el cuidado de la infracstructura del servicio y'o drea donde s¢
encuenire desartollundo lns dad
s |Ofiecer trato con calider y ealidad al paciente y 1a familia, dando una atencidn humanirada conservando ol reapeto por la dignidad humana scgin politica institucional de hurmanizacion.
1 Mantener la reserva y confidencialidad de 1a informacion ¢linica y persanal de los pacientes, danda cumplimicnto a la resalucian 1995 ¥ al manual de mancjo de historia clinica establecido
por la natitugion
- Realizar ascsorias pretest y pruchas rapidas en los difs servicios 1 les ¥ les scpim solicitudes realizadas generando ¢ respectivo registrn en la bistoria clinica, planillas
¢ infurmes parantizando que se realicen los respectivos informes.
12 |Realizar bisqueda activa de poblacion clave, realizandy todo el proceso correspondiente para el diagndstice,
13 |5e Porto el camet institucional de la Subred durante la ¢jecucitn de activid ades contracmuales,
14 |5e solicita, Alista, entrega, custodia y retoma limpicsa y desinfeccion del instrumental segiin ¢l drea que commespondda tenicndo en cuenta el manual de central de esterilizacion institucional,
. 1% cumplio ton Jas actividades propias del servicio y con las asignaciones Tealizadas por 1 enfermera coondinadora, 1o cual incluye apoyo e instrumentacidn de procedimientos menores en
|consultorio, trastado y entreza de muestras de patologh.
i Se tecepeiona, 1 custodia y entrega oportuna de las historias elinicas de gencia, formatos de i i ul archive de gestion documental, realizado el registro e ¢l
formato comeapondicnte.
17 | Apaya sctividades relacionadas con ¢l proceso de acreditacion y habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente ESE.
15 |Serealizo | evire semana y incs dc semana desinfeccion tenmunal para mantener limpio y ondenada 1a unidad del paciente.
19 |Ejecuta los procedimicatos y cuidados a los pacientes que requicren mancjo en el p de clinica de heridas,
20 [Velar por el cuidado y aprovechanicto e os suninistros ¥ caivtencias de insumos y medicamentos de los pacientes del senvicio,
21 |Se realizo la revision diaria del inventario comrespondiente al area.
21 |Uniligenciar en forma ad T3 cada una de los formatas establecides v realizar el registro y lectura 3 diario de termo hid ia del scrvicio.
20 |Se realiza e wso adecuada del uniforme dusante la programacion de actividades.
24 |Se realizo la partipacion ¢n las Feunicnes ¥ capaciiacioncs programadas
1 S Realiza cumplimicrio scgin protocolo carmo paro, secuencia y verilicacion candados de seg Lad, registros of sepln fomnatos establecidos teniendo en cuenta el registro de
l1emperatura y desearga. Desfibnlador en el servicio asignado.
V. INFORMACLON DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 1055476370 OFERADOR: | SIMFLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADD
SALUD TOTAL 3 162500
FRUTECCION 3 108,000
FOSITIVA i 31,700
OTRO
TOTAL PAGADOD § 402200

V1, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

[des

1 - Que desarvollé las act idades deacritas en el imformue anexo, dentro del perioda de abro.
2 Coue reaicd el paga de Ia Scguridad Social dande <1 ibe e ealeuln sobre cl 407 de los ingresos canceladas del mes anterior pags del cual aneo copia simple, sin que en ningun easo ¢l IBC sea micar a 1 SMMLY

2r ¢ primet pago sdjunta cenificaciones de afiliscion a cps, ar, pempion, mut)

3 Uue adjunto evidencta del cargue en el aplicatie sevop de 1a cucnta correspundicnte al mes obgete de cobro
4.« Quec autorizo bos impussios 3 que estoy obligado a pagar, por ocandn al sefaluds contiato.

VIL ANEXOS
(Cuanda se requicra com una de L oblipacioncs del contrato}
Angrar gvidenciss Aficas y'o les que soparten lis i realizadas en el perlodo d

CEL:

isobelel  losada

sascuLa MiemiLosaoa caerod C 1 101D ALT I18A gla’ ]

.0 10 BAEII B4

IS0EE2NIIT




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014

) o APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
TR M AR AR FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHIA: 2024-09-16
L CenOriente ESE. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025)
— cC: 1018463184

NOMBRES Y APELLIDOS: ISABELLA JINETH LOSADA CALDERON ot~y

CORREO ELECTRONICO: LOSADACALDERONI@GMAIL.COM TELEFONO: 3506629137
DIRECCION DOMICILIO: CALLE48PSURSHI1S CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en 1a declaracion de renta del aiio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones (X)

SI tomar¢ costos y deducciones )

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion cn 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 tinico 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 tienc que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacidn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar
por parte de los contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de SI() NO(X)
Tributacion

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO = 4 1 - o
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE PO DE CUENTA{ AHORRO |N°CUENTA 550488448253259

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PS 2778 PLAZO DEL CONTRATO
N° DEL CONTRATO: 2025 N° CDP: 1 Ne. RP: 7096 INCLUIDAS PRORROGAS : (4)
CUATRO MESES
” ; FECLHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DFE INICIO CONTRATO 2/1/2025 ¢ CONTRATO: 30/04/2025 INCLUIDO ADICIONES: 9.794.400
PERIODO OBJETO DE COBRO: /" DEL 02/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR 7
$ 2,737,980

CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO

EN an ; :
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES SETECIENTOS TREINTA Y SIETE MIL NOVECIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE

CCL 1019463104 gbd

) iSq%e\\CL (DSCkéq

ISABELLA JINETH LOSADA CALDERON

1018463184
3506629137




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E cODIGO:

|15 e APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-078
T rwmowmenit FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE VERSION: 2
SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

ISABELLA JINETH LOSADA CALDERON

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1,018,463,184

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS TECRICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
OBJETO DEL CONTRATO: | DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS . , ey AT
PROFESIONALES No. PS 2778 2025 FECHA INICIQO CONTRATO 2/1/2025
VALOR TOTAL DEL /

: : VALOR DE HONORARIOS 4
CONTRATO INCLUIDO 3 9,794,400 g /'$2,737,980
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

N° PAGO / N° DE " ey N° CDP INICIAL
INFORME: ! N'CRPINICIAL: | 7096 |50/ cONTRATO !

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO (4) CUATRO MESES
PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068676370 OPERADOR SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS
ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
'ALOR ADMCIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADMCIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
i z CDPDE LA RP DE LA TIEMFO
ALORADICIONALIO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
. CDhFDE LA RPDE LA TIEMPO
VALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, E; CDP DE LA RF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111. POLIZAS (STAPLICA)
N° DE POLIZA: ] XX | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: | XX

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS ™

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO

1 ;El contrato s encucntra debidamente legalizada? X
3 +El contratista aulorizd que los impucstos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X

descontados del valor a cancelar como consta cn la declaracion del informe de cjecucion de actividades?
3 Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en X

¢l informe anexo y en ¢l SECOP?
n Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de x

arafisca mo cxipge ¢l articulo 5 al 9 g 20027

5 {Que adjunto evidencia del cargue ¢n el aplicativo secop de la cuenta comrespondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anteriar y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

correspandiente al per iodo del ( 02!0‘”1025) AL {3 1/0 ”10.’5]
M;’/

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE  [NATHALY D) QUE SALAZAR

LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE Enfermera]Cbdigo 243 Grado 20 - Referente Enfermeria

PAGO: [l £

MARCELA TRIVINO CORTES
Enlace Operativo - Dircccion Hospitalarios - Enfermeria
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