SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FL.017

lm e APOYQ - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

PTG RN L FORMATQ INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 1024-05-16
E Srme e 8F PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE AMOYO A LA GESTION

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

CRiSTiAN FABIAN BELLO CRUZ [/

NUMERQ DE DOCUMENTO DE 1DENTIDAD: | P 1,069,741,920
; PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 11 PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICI05 PROFESIONALES No. PS 2665 2025 FECHA INICIO CONTRATO mpns /
% PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 9,794,400 [INICIAL DEL (4) CUATRO MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE 1IONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 8 2794400 | cppriFicar: 2.938.320
N° DE INFORME; 1 | n~cre: 7009 | N° CDP: 1

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

(4) CUATRO MESES

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: : | NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERQ CODIGO 243 GRADO 20
y 11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
2 o : ] CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICLONADO - " hH
ALOR ADIC S CDP DE LA ADICION __ADICION: PRORROGADO:
LON CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO = N:
3 CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO;
: B : CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICION -
¢ ALOR ADICIONADO S CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: 0N ; CRP DE LA TIEMPO
ALOR NAD % N:
VALOR ADICIONADO $ CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
ACH CRP DE LA TIEMFPO
VALOR ADICIONADO $ CDP DE LA ADICION: ADICTON: PRORROGADO:
; CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICION - N:
CINNADO $ CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
, ; ] CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 - |CDPDE LA ADICION: ADICION: ¥
; ’ CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO . :
LO C 1 CDFP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO.
; : : : : e CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION; P
: . : CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADD CDP DE LA ADICION: ADICION; P
o ; CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICION 3 ‘i
A ADO CD? DE LA AINCION: ADICION: PRORROGADO;
: T CRP DE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO : z ;
CDP DE LA ADICION ADICION; PRORROGADO;
111, POL1ZAS (ST APLICA)
N° DE POLLAA: N/A | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | N/A
FECHA DE LA POLIZA DDMMIAAAA | FECIIA DE APROBACION: | N/A

ITEM

1V, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coberentes con las actividades especificas realizadas durante ¢l mes)

Se presto el servicio de conformidad con la asignacion de actividades acordadas con el supervisor del contrato, se realizaron: 264 Horas para el mes de ENERO 2025

-

Realizar actividades propias del cuidado de Enfermeria cumplienda los protocolos institucionales previnienda acciones inseguras en la prestacion de servicios de salud. (recibo y entrega de tumo,

|actividades de Enfermeria y demis actividades que se deriven del proceso de Enfermeria

3 |Notificar inmediatamente las acciones inseguras ocurridas a sus pacientes al médico de turno, jefe inmediato y en ¢l sistema de reporte.

4 |Informar a la enfermera jefe del servicio y al médico tratante, sobre los cambios del estado climico de Jos pacientes en forma oportuna y adecuada

& |Rewisar la Historia clinica de los pacientes asignad iendo su evclucion diaria, tratamiento, para realizar el plan de cuidado de Enfermeria integral del paciente.

" Diligeneiar los registros de las atenciones, procedimizntos, actividades ¢ intervenciones, que permita mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la normatividad vigente y todos aquellos
registros necesarios para el cumplimi de los procesos de castos y facluracion.

7 |Cumplir las normas institucionales de bioseguridad, vigilancia epidcmiologica, gestion ambiental, salud ocupazional y demds politicas Institucionales

4 Responder por los imventarios, realizar control, conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos ¢ insumos, al igual que el cuidado de la infraestructura del servicio y/o drea donde se encuentre
desarrollando las actividades

a  |Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente v la familia, dando una atercitn kumanizada conservando el respeto por la dignidad humana segin politica institucional de humanizacién.

10 |Muntener la reserva y confidencialidad de la informacién clinica y personal de los pacientes, dando cumplimiento a la resclucidn 1995 y al manual de mancjo de historia clinica establecido por la institucién.

e Realizar asesorias pretest y pruebas rapidas en los diferentes servicios intramurales y extramurales segin solicitudes realizadas generando el respectivo registro en la historia clinica, planillas e informes
garantizando que sc realicen los respectivos informes

12 |Reatizar basqueda activa de poblasion clave, realizando todo ol proceso correspondiente para ¢l diagnostico.

13 |Naotificar casos nucves (si vigila)

14 |Promover, participar en jornadas de tamizaje de poblacion en riesgo, en las dils idades y servicios; realizando regi estadisticos de las ascsorias para los informes mensuales.

15 |Portar ¢l carnet institucional de la subred durante la ejecucion de las actividades contractuales.

16 |Solicitar, alistar, entregar, custodiar y retornar linprzea y Jesinfeccion del instrumental segiin el area que corresponda teniendo en cuenta el manual de central de esterilizacién institucional.
Prestar sus servicios como auxiliar de Enfermeria, en lo relacionade con actividades de promocion de la salud y prevencion de fa enfi Jad. realizando actualizacion de bases de datos y informes para

17 |entrega segin fichas estipuladas por la sub red para seguimiento ¥ monitoreo de cohortes., asignacién de citas, d da inducida, seguimi vacunacion, esterilizacion, y demis procedimientos, dentro
de los paidmetros de calidad, definidos en la normativided vigente del sistema obligatorio de parantia de calidad en salud y acogiendo las gulas y protocolos definidos por la subred.

1 Cuarplir con las actividades propias del servicio y con las asignaciones realizadas por la enfermera coordinadora, lo cual incluye apoyo ¢ ion de p Jimi MENQIes en ¢ Itoriu, traslado|

y entreya de muestras de patologia,







Realizar la recepeion, custodia y entrega oportuna de las historias clinicas de contingencia, formatos de consentimiento informado al archivo de gestion documental, realizado el registro en el formato
i x

¥

20 [Apoyar actividades relacionadas con el proceso de acreditacion y habilitacion de la subred integrada de servicios de salud centro oriente e s €.

21 |Orgamizar ¢l servicio y realizar alistamiento de areas con la dotacion necesaria y mantenerlos ordenados para facilitar la prestacion de servicio adecuado y oportuno.

12 |Ejecutar procedimientos y cuidados a los pacientes que requicren mancjo en el programa de clinica de heridas

de los sumini yexi ias de i y de los pacientes del servicio,

13 |velar por el cuidado y aprov

responder por los inventarios, conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos e insumos y recibir prendas de ropa quinirgica para la elaboracién de paquetes teniendo en cuenta las tareas de
24 |autoclaves de esterilizacion en cuanto acomodacion de la carga en la cdmara, colocacion diaria de test Bowie & Dick y el monitureo del proceso de validacion de cada carga y registro en los formatos
correspondiantes

15 |. diligenciar en forma adecuada cada uno de los formatas establecidos y realizar el registro y lectura a diario de terme hidrometria del servicio,

6 |aar pli tocon lo blecido en las normas y protocelos de la institucién en cuanto a ¢l uso del uniforme y clementos de proteceién dentro de las dreas asignadas.

4q | BPOYAF ¢l cumplimiento obligatorio de parantia de calidad segin ¢l requerimiento de la normatividad vigente, asistir a fas de capacitaciones i y eventos que se presenten en el servicio.

=" contenidas en el formato de necesidad Je personal que hace parte integral del p contrato idas en el fc de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGLRIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 1068627448 OPERADOR: _| SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALULY FAMISANAR Ti1/025 5 162500
FENSION: PORVENIR T2025 5 208,000
HIESGOS TARORALES: SURA 025 s A1.700
OTRO ] 0 s
TOTAL FAGADO 5 402200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Ohse desarrolle las actinidades deseritas en ¢l informe anevo, dentro del periodo de cobro.

2 - Que realice ¢l pago de la Sepundad Social dende el ibe s¢ ealeulo sobre el 4% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun casa ¢l IBC sea menor a 1 SMMLY ( de ser ¢l primer
page sdjunio cenificaciones de afiliacian a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impucstos 8 que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
{Cuando se requicra como una de las oblipaciones del contrato)
Anexar evidencias Ik ificas vio d tales que soporten las actividad lizadas en ¢l periodo pondi

(;”IS‘JIQ"I.CE ﬁ)‘:“o

NOMBRE: CRISTIAN FABIAN BELLO CRUZ
C.C 1089741920
TEL: 2185190595







SUBRED I.NTECRAI.‘M DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATQ CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRES FACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL'CONTRATISTA: = 17

L

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025)

NOMBRES ¥ APELLIDOS: CRISTIAN FABIAN BELLO CRUZ T {5974 1921
CORREO ELECTRONICO: CRISTIANFBELLO1992@GMAIL.COM TELEFONO: 365100595
DIRECCION DOMICILIO: CRATIN#34A [958 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesta bajo la gravedad del juramento que, en La declaracién de renta del afto gravable 2024,
(X)

NO tomaré costos ¥ deducciones

S1 tomaré castos y deducciones

()

1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto timieo 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del d
renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tralamiento tributario de los pagos laborales.

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

2231 de diciemt

¢ 22 de 2023 y la aplicacion de la

Régimen Simple De Tributacién . RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por

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

parte de los contribuyentes si_ optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién s10 NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NUMBRE,DEL HARCO TIPO DE CUENTA:| AORROS | N° CUENTA: 406070208581

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

OBJETO DE CORRO EN
(LETRASY NUMEROS)

: : 5 . ; PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 2665 2025 N° CDP: N°. RP:
< 1 7009 PRORROGAS : (4) CUATRO MESES
s e ot FECHA DE TERMINACION VYALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIQO CONTRATOD 5 30/47202
4 HIj20 CONTRATO: L INCLUIDO ADICIONES: 9794400
PERIODO OBJETO 9E COBRO: /DEL 02/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR S /,2‘933:320
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
: —

DOS MILLONES NOVECIENTOS TREINTA Y OCHO MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS .'\!f(.“l'l-l'

Ceredion T Bella

CRISTIAN BELLO

JCRISTIAN FABIAN BELLO CRUZ
1069741520
3165190595
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o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
| | e APOYQ ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024.09-16

& (mnlr. 4
il APOYO A LA GESTION

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

CRISTIAN FABIAN BELLO CRUZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1,069,741.920

1. INFCRMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA II 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
PN AT BT | PS 2665 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/1/2025
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 9,794,400 e 2 2.938.320
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
: ' N° CDP INICIAL
N PAG N° DE IN ME: * :
GO/ N° DE INFORME 1 N° CRP INICIAL: 009 | pri CoNTRATG ]
PLAZOQ DEL CONTRATO i
INCLUYENDQ PRORROGAS (R CUATROMESES
N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL; 1068027498 OPERADOR: SIMPLE
PROCESQO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
II. MOMMFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION 0 PRORROGA 0
VALOR ADICIONADCQ CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
; i CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
v ADICIONADO
ALORADI IO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RFP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - |CDP DE LA RP DE LA . TIE!\_!LO
VALOR ADICIONADO Bt CDF DE LA RP DE LA s 3 TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDIPDELA RP DE LA TIEMPO
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL AMCIONADO
ALDR i ADICION: : ADICION: PRORROGADO:
- CnrDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
11I. POLIZAS (STAPLICA) ; e e
N° DE POLIZA: | - XX | NOMBRE DELA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA | - __DD/MM/AAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX
R T+ IV.VERIFICACION DEACTIVIDADES DESARROLLADAS = 5 = A v 2h
SE VERIFICA (QUE (QUE 1A (.U!H‘." e (.()N I.AS'ACTII’H)A!JF\'AW('NADA 5 HUR/'INTE EL MES O PERIODO L'“HJRADG |" SE APRUERA PARA EL PAGO
i 2 RESPECTIVO, b5 _
ITEM Tl CUMI‘I..IMIENTO DE RLQUISI TOS 3 TV d ] B _%‘ : NO
1 +El contrato sc ¢ 2 debid. Icg.nlludo" . 3 . , 3
2 (El contratista autorizd que los i “, 1 que debe cancelar para Ia legalizacion del ionado le seand d ‘J:
del valor a cancelar comeo consta cn Iu declaracién del informe de cjccucibn de acllvldade:.? : X
5 i Que el contratista p b salislactoria las bligaci contr les, los cuales pucdcn ser verificadas en ¢l lnfmm ; X
anexo y en el SECOP? " i b
3 Oue el contransta da cumplumcmga asus ublsgnclon-s Trenig a Tos aportes ol sistema de “seguridad social y de paransca]m, tal X
como exipe el articulo 50 de |::lI ey 789 de 20027 )
5 iHue adjunio evidencia del ;nq,u; en :l nphc:m\ o s-ecop dela ::u:ntn mrr:spondlentc a.l mes objeto de cobra? ’ ; X

Teniendo en cuenta lo anterior v conforme a la clausula "' Forma de Pago, CERTIFICO cl de las cbligaciones pactadas con cl contratista, para el pago comespondicntc al

periodo del ( 02/01/2025) AL (31/01/2025)
A

: " |INATHATY DUQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Enfermero Cotigo 243 Grado 20 - Referente Enfermeria

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

Y

L}

MARCELA TRIVINO CORTES
Enlace Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria
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