SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

BB s APOYO — GESTION DE CONTRATACION CONIGH: ARAAFT-071

et FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE fﬁéﬁf“m’u 09-16
Lewa et [S1 PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION o i

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

JENNIFER PAOLA PADILLA PADILLA /

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ! 1,065,607,434
5,607,
] PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2513 2025 FECHA INICIO CONTRATO /annns
. . L PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 17,971,360 |INICIAL DEL (4) CUATRO MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: § 17,971,360 | ppriFicar: 3 GAa0
N® DE INFORME: 1 | N* CRP: 6906 | Ne CDF: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO -
INCLUIDO PRORROGAS 4} CUATRO MESES
UNIDAD FURCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
~° DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE
CONTRATO: g MODIFICACION ADICIONES 0 FRORROCAS g
VALOR ADICIONADO L n CRFP DE LA TIEMPO
CDF DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
v . s . CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 2 N
CDP DE LA ADICION ADICION: FRORROGADO:
. : . CRPDE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO N:
CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
; . CRP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO X H
.2 COP DELA ADICION ADICION: PRORROGADO:
CRPDE LA TIEMFO
VYALDR A TONALY H 5
DICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, Tated CRP DE LA TIEMPD
VAL ! h H
ALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; ; . CRP DE LA TIEMPO
VAL A 10 % LS N:
ALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
YA DIC: Nz
LOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
£ : CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111. POLIZAS (1 APLICA)
N° DE POLIZA: | NIA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NIA
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA | FECHA DE APROBACION: | NA
— IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

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

1 |Se recibio y entrego turno de acuerdo a lo acordada con ¢l Supervisor y de conformidad al objeto misional de la enfidad, 270 Haras para el mes de ENERO 2025

2 |Se realiza el plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al diagnéstico y nec Identificadas.

3 |Se Realizan las devoluciones de V al servicio de farmacia de los medicanientos e insumos por paciente antes del egreso y diariamente cuando asi lo amerite.

Se administraron los medicamentos oportunamente y verificar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los protocolos y guias establecidas del servicio
+ |utilizando técnicas de asepsia y antisepsiu y normas de bioseguridad, ¢ informar 2] médice tratante y coordinndores la no existencia de medicamentos para realizar
reajuste de fratamiento.

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.

Se Realizo la actualizacién del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con las normas establecidas en forma escrita y cada vez que se requiera el cambio
del tratamiento del paciente, .

7 |Se Controlaron los suministros y existencias de insumos v medicamentos de los pacientes del servicio.

8 |Se Realizan las devoluciones de V al servicio de farmacia de los medicamentos e insumos por pacienfe antes del egreso y diarinmente cuando asi lo amerite.

9 |Participe en forma activa en la revista médica diaria dando sus aportes segin sea el caso.
10 |Se Realiza la asignacién de paciente a cadha auxiliar de acuerdo al ndmero de pacientes, complejidad y de acucrdo a las necesidades del servicio,
11 _|Respander por los inventarios, conservacidn y uso adecundo de los equipos, ¢l tos e i entregados en el servicio,

Se Realiza Ia asignacién oportuna de camas y registro oportuna cn el aplicative Dindmica Gerencial, para los pacientes que los requieran, realizando los traslados
necesarios para fal fin de forma oportuna, colaborande con ¢l giro de cama.

13 | Tramitar de forma aportuna eximenes de laboratorio, radiologia, eximenes especiales y remisiones que requieran los pacientes a cargo.

14 |Se da cumplimicnto a la Resolucién 1995 de 1999 y al manual de jo de historia clinica de la Subred,

Doy cumplimiento con lo establecido en las normas y pr los de 1a institucion en cunnto a el uso del uniforme y elementos de proteccién dentro de las dreas
asignadas,




Se Realiza cumplimiento segiin protocolo carro paro, secuencia y verificacion candados de seguridad, registros oportunos segiin formatos establecidos teniendo en
cuenta el registro de temperatura y descarga. Desfibrilador en el servicio asignado.

17 |Se Porto ¢l carnet institucional de la Subred durante la ejecucion de actividades contractuales.
19 |Se hace verificacion y supervisién de protocolo limpieza y desinfeccion con ¢l personal a cargo ¥ su respectivo registro,

Se cumplen las actividades propias de la profesién de conformidad con las normas ¥/o reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del servicio,
acorde a las gufas y protocolos institucionales en ¢l proceso de atencion de enfermeria.

11 |Se ejecutan los procedimientos y cuidados a los pacientes que requieren manejo en el programa de clinica de heridas.

Se Supervisan las actividades del personal auxiliar de enfermeria mediante supervision directa e indirecta, observando realizacién de procedimicntos y revisando
registros de enfermeria,

23 |Se realizar la programacifin de las nctividades del servicio tanto para la atencién de los pacientes hospitalizades como de las ugendas en pacientes ambulatorios.

24 |Apoyo continuamente las actividades relacionadas con ¢l proceso de acreditacién y habilitacién de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E

cuando se requiere se Coordinar el apoyo técnico multidisciplinario con otras fireas y/o servicios cuando la atencidn del paciente de consulta externa y
hospitalizacién asi lo amerite.

16 | Participo en la elaboracion de protocolos, les y guias del servicio cuando se necesita,

Seapoya de  en gestion y operacion de: BAL SIVIGILA, IAAS, EEVY, Patologias y Eventos de Alto Costo, seguimiento y monitoreo de Cohortes segin grupos
de riesgo priorizados en el marco del MAITE,

18

de los RIPS, de conformidad a la normatividad vigente y requerimientos instituci
italizacion y Ambulatorio con criterio de ingreso al programa que lidera.

30 |cuando se Requiera se realiza el diligenci
31 |se Realiza la_biisqueda activa de usuarios en el servicio de 1

31 |Se Realizy los registros en DILG historia clinica de Enfermerin.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 1065696216 OFERADOR: _| SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 171112025 B 275,500
PENSION: COLPENSIONES 17/1/2025 3 353,000
RIESGOS LABORALES: COLMENA 17/1/2025 s 53800
OTRO

TOTAL PAGADO 5 682,600

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrallé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sabre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en niagun caso ¢l 1BC sea menora 1
SMAMLY { de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, peasion, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuznta correspondiente al mes objcto de cobro .

4.~ Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sedalado contrato.

VIl. ANEXOS
{Cuinds se requiera como una de las obligacidnes del contrata)

Anczar evidencins fotogrificas ylo documentales que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspondicnte

*

Am\\(e( . l ]a
NOMERE JENNIFER PACLA PADILLA PADILLA
€. 1065607424

TEL 1042337511




. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
oo SO APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B FORMATOQ INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERYVICIOS Y FECHA: 2024-09-16

APOYO A LA GESTION

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

JENNIFER PAOLA PADILLA PADILLA

NUMERO DOCUMENTOQ DE IDENTIDAD 1,065,607,434

4 L I. INFORAACION GENERAL DEL CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERQ (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: |SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

Eg;:&\lg(; .?EEZR\F:TACION DE SERVICIOS PS 25132025 FECHA INICIO CONTRATO 20112025
VALOR TOTAL DEL 4
e e VALOR DE HONORARIOS / s
fﬁ?ﬁ‘;ﬁlﬂ"““"'“" $ 17,971,360 |peRiono A CERTIFICAR: S 5,513,940
T ; Ne CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: ! i NICIAL: 6
N° PAGO / N° DE INFORME " CRP INICIAL GO DEL CONTRATO 1

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO PRORROGAS (@ EUAREOMESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1069696216 OPERADOR: SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE FJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: : NATALY DUQUE SALAZAR
[ z 1T, MODITICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: ) TIFO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION 0 PRORROGA O
VALOHR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
'ALOR / NADO
VALOR ABICIONA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADD COPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RF DE LA TIEMPQ
VALOR ADICIONADO CDF DE LA " - |RP DE LA E ﬂE_M]’O
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
CDP DE LA : RP DE LA TIEMPO
AL F, Al
YALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
v CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL ADICIONAD
ALOR ADIC o ADICION: ADICION: PRORROGADO:
TIT, POLIZAS (STAPLICA)
N° DE POLIZA: T XX T NOMBRE DE LA ASEGURADORA: T XX
FECHA DE LA POLIZA I DO/MMIAAAA [ ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: | XX
7 TV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

$E VERIFICA (WE QUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LARORADO ¥ SE APRUERA PARA El, PAGO.

RESPECTIVO.
ITEM : % CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO

1 . El contrato se encuentra debidamente legahizado? X
e .El contratiste autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades? ‘
3 Que el contratista presentd sali las obl les, los cuales pueden ser ver os cn ¢l %

informe anexo v en el SECOP? ) =
4 “Que el contralista da cumplimicnio a sus obligaciones itente a [os apories al sistema de scgunidac socal y de parafiscales, X

tal coma exige el aticulo 50 de 1a Ley 789 de 20027 £
5 (Que adjunts evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Temendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausala "Forma de Pago, CERTIFICO 2l cy
periodo del { 012/01/2025) AL (31/01/2025)

y de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

e A

NATHALY DUQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS Enfermgro Codigo 243 Grado 20 - Referente Enfermeria

. OIi_LIG(\CI()NES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

B i

- A

MAHCELATRIVINO CORTES

Enlade Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUDR CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGO; AP-IA-FT-014

APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
. ) FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERYICIOS FECHA: 1024-09-16
§ convientst Y DE APOYO A LA GESTION
i DATOS DEL CONTRATISTA < sk bl
FECHA DE DILIGENCIAhIIEi\TO: (31/01£2025)
NOMBRES ¥ APELLIDOS: JENNIFER PAOLA PADILLA PADILLA T 1065607434
CORREQ ELECTRONICO: FERLALLALLA@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3042927571
DIRECCION DOMICILIO: CLASURISA T APT U2 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del ao gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
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 articulo
1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto tnico 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 ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacidn : RESOLUCION 00165 ARTICULQ 12 Por la cual se debe informar por

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

\{
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion 10 NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBAE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| ANORROS | N° CUENTA: 570109488

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

N* DEL CONTRATO:

PS 2513 2025 Ne CDP: 1

N RP: 6906

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : (4) CUATRO MESES

FECHA DE INICIO CONTRATO

FECHA DE TERMINACION

21/2028 J( CONTRATO:

304472025

YALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: 17971360

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 02/01/2025 AL 31/01/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
{LETRASY NUMEROQS)

-
/5,513,940

CINCO MILLONES QUINIENTOS TRECE MIL NOVECIENTOS CUARENTA PESOS M/CTE /

\ b, e

1065607434
3042927571

JENNIFER PAOLA PADILLA PADILLA
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